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RESUMEN ABSTRACT
Fundamento: La_;?revalencia total de céncer os_cila entre un 2y Cancer Prevalence and Geographical
un 3% de la poblacién. Algunos datos sugieren diferencias en fun- . . . . 9
cion del medio urbano o rural, de otros factores geograficos, y en el Distribution in the Guadalajara
entorno de las centrales nucleares. El objetivo de este trabajo es Healthcare District, Spain

conocer dichas prevalencias y su distribucién en las diferentes zonas
geogréficas del Area de Salud de Guadalajara.
Background: The total cancer prevalence falls within the ran-
Métodos: Estudio de prevalencia de punto, en 1999, mediante ge of 2%-3% of the population. Some data suggests differences in
revision sistematica de casos en fuentes primarias y secundarias delterms of whether the environment is urban or rural, other geogra-
Area de Salud de Guadalajara. Se incluyen tumores malignos invasi- phical factors and in the area surrounding nuclear power plants.
vos en mayores de 14 afios. Se analiza la distribucion general y espe-This study is aimed at ascertaining said prevalences and the distri-
cifica en funcion del lugar de residencia, comarca, y proximidad alas bution thereof in the different geographical areas of the Guadalaja-
centrales nucleares. Se calculan prevalencias crudas y ajusta- ra Healthcare District.
das/100.000 h y razén de prevalencia con IC al 95%.
Methods: Point prevalence study in 1999 based on a systematic
Resultados: Se detectaron 2.717 casos (prevalencia cruda: review of cases at primary and secondary sources in the Guadalajara
2034,6/16), repartidos al 50% entre el medio urbano y el rural. La  Health District, including invasive malignant tumors among indivi-
prevalencia ajustada (a poblacién mundial) es de 1295, 2ia§or duals over age 14. The overall and specific distribution in terms of
en el medio urbano (1479,9A@ue en el rural (1136,3/90 En the place of residence, region and proximity to nuclear power plants
relacion con las comarcas geograficas Unicamente el cancer de tiroi- is analyzed, raw and adjusted prevalences/100,000 inhabitants and
des es méas prevalente en mujeres en las zonas mas deprimidas yC| 95% prevalence index.
montafiosas, si bien con baja casuistica.
Results: A total of 2,717 cases were detected (raw prevalence:
Conclusionesias prevalencias de cancer encontradas son simi-  2034.6/16), there being a 50%-50% ratio between the urban and
lares a las publicadas y, tras ajuste por edad, son mayores en el mediorural environments. The adjusted prevalence (worldwide popula-
urbano que en el rural. Las diferencias entre comarcas se relacionantion) is 1295.2/18, being greater in the urban environment
con las caracteristicas demograficas, geogréficas y el caracter urba- (1479.9/16) than in the rural environment (1136.37)L®Vith regard
no. to the geographic regions, solely thyroid cancer is more prevalent
among women in the most depressed, mountainous areas, although

Palabras clave:Neoplasias. Prevalencia. Registros médicos involving a low-level casuistic.

orientados a problemas. Habitat. Reactores Nucleares. Atencién Pri-

maria de Salud. Conclusions:The cancer prevalences found are similar to those
published and, following an age-based adjustment, are greater in the
urban than in the rural environment. The differences among regions
are related to the demographic and geographical characteristics and
to the environment being urban.
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INTRODUCCION Datos del Hospital General de Guadalaja
ra indican que los ingresos por cancer en
El nUmero total de personas que han pade 1999 supusieron 16.929 dias de estancia,
cido cancer en algiin momento de su vida essiendo el nimero de nuevos casos en dicho
una cifra elevada. Sabemos que en el afioafio de 586 y el de fallecimientos de 419
2000 se produjeron en Espafia unos 143.000(26,3%). Estudios previos en nuestra Area
casos de cancer de nuevo diagnédtico  de Salud (AS) apuntan también a diferencias
alrededor de 95.000 muertes por este motivo en funcion de diversos factores geogréaficos
(26% del total de fallecimientds)siendo  en la distribucion de dichos ingre$o¥.
superior el nimero de personas que fallecenCon el propésito de conocer la prevalencia
con un diagnéstico de cancer; en dicho afio real de cancer en adultos y mejorar la infor
se produjeron un total de 259.098 altas-hos macion epidemiolégica sobre esta enferme
pitalarias con diagndstico de neoplasia dad en nuestra AS de Guadalajara, realiza
mos un estudio cuya metodologia y resulta
El conocimiento del nimero de personas dos iniciales fueron publicados reciente
con dicho diagnostico en sus antecedentes esnent&®. En funcion de los datos de inciden
un dato valioso bajo el punto de vista asis cia y mortalidad, podriamos estimar entre
tencial y de la planificacion sociosanitdfia  3.000 y 4.000 el nimero total de personas
y ha sido abordado en diversas ocasiones,vivas diagnosticadas de cancer en nuestra
aunque muy escasamente en nuestro paisAS, cifra que fue confirmada en nuestro
Estudios realizados en otros paises, endiver estudio; nos proponemos en este trabajo pre
sas épocas y con distintas metodologias, sentar los datos de prevalencia segun el lugar
estiman que la prevalencia total de cancer de residencia, en funcion del medio urbano o
oscila entre un 2 y un 3% de la poblaéi8h rural, comarcas del Area, zonas proximas a
Segun calculos de la Agencia Internacional las Centrales Nucleares y de cada Zona-Basi
de Investigacion sobre el cangese estima ca de Salud (ZBS).
ba que en Espafia en el afio 2000 vivian
396.422 personas con cancer diagnosticado
en los ultimos 5 afos; esta cifra supone una MATERIAL Y METODOS
prevalencia a 5 afios de alrededor del 1%, lo
que significa aproximadamente el 50% de la  Ambito y tipo de estudia Realizamos el
prevalencia total. estudio en el AS de Guadalajara, una de las
siete en que esta dividida sanitariamente la
Aungue no existen razones especificas Comunidad Auténoma de Castilla-La Man
generalizables para esperar un comporta chay que coincide, en lineas generales, con
miento distinto segun los lugares de residen |a provincia; existen 28 ZBS, repartidas en
cia, se han publicado datos ajustados delas cuatro comarcas naturales ademas de la
mayor incidencia y prevalencia de cancer de ciudad: Alcarria, Campifia, Sefiorio de Moli
la mayoria de las localizaciones en el medio na y Serrania (figura 1). El disefio cofres
urbano y grandes ciudades. Se conocen, ponde a un estudio descriptivo, transversal
asimismo, diferencias en funcion de la+esi de prevalencia de punto, realizado a media
dencia en medio rural, atribuibles, sobre dos de 1999.
todo, a la exposicién a la radiacién solary a la
mayor o menor actividad laboral de riesgo, La poblacion del AS se agrupa en un 54%
industrial o agricof@'4 Otros estudios en en la capital (con 69.000 h) y Azuqueca de
nuestro pais han apuntado diferencias en laHenares (con 20.000 h), a las que hemos
incidencid®>'"o en la mortalidad por canger considerado zona urbana, y el resto en un
sobre todo de tipo hematolégico, en relacién entorno rural muy disperso de unos 400
con la proximidad a Centrales Nucleafés nacleos poblacionales; la poblacion es enve
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Figura 1

Area de Salud de Guadalajara con sus conas, Zonas de Salud y centrales nuclezs
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jecida, con una proporcion mayores de 64 limitrofes, a los que se accede mediante la
aflos/menores de 15 de 1,60, aunque en lasorrespondiente Orden de Asistencia ter
Comarcas de la Serrania y Sefiorio esta cifraprovincial.
es superior a 4. Un 15,5% residen dentro de
un diametro de 30 Km alrededor de las-cen  Sujetos.Se ha considerado paciente con
trales nucleares derillo y Zorita de los cancer prevalente, tal y como se ha publicado
Canes (figura 1), configurando la zona del previament® a todo persona que, figurando
Plan de Emeyencia Nuclear de Guadalajara €n la base de datos de TIS del AS en el
(PENGUAY, momento del corte, disponia de un diagrésti
co previo de cancer invasivo en Atencion Pri
La poblacién estudiada corresponde a maria o especializada, segun codigos 140 a
mayores de 14 afios coarfeta Individual 208 de la Clasificacion Internacional de
Sanitaria (TIS) en Junio de 1999 (133.539 Enfermedades (CIE-%)?3 Se incluyeron los
personas). La asistencia sanitaria es adscritacasos de los que existia constancia de-infor
mediante dicha tarjeta a los 28 Equipos de me anatomopatoldgico en cualquier fuente
Atencién Primaria (EAP), sobre los que-rea de datos, diagnéstico de enfermedad maligna
lizamos el estudio. La asistencia hospitalaria en los Datos Basicos de los Servicios de
es prestada por un Unico Hospital General Admision hospitalarios confirmado por algu
publico en la ciudad de Guadalajara y los na de las otras fuentes, o diagnostico exclusi
hospitales de referencia de Madrid y Areas vamente clinico, analitico o de imagen.
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Datos recogidos Se utilizé un cuestiona  mediante el error estandar del logaritmo na-
rio que incluia los datos de identificacion tural de dicha razéa En todo caso, dado el
personal, de residencia, asistenciales y deltamafio de la poblacién, dicho célculo ofrece
tumor: localizaciéon nominal y mediante datos sensiblemente iguales a los de la Odd
codigo CIE-9, tipo histolégico, fecha, lugar Ratio de prevalencias y su prueba de?Chi
y métodos de diagnostico. Los datos se analizan y comparan en funcion

del medio urbano o rural (con limite en

Como fuente de informacion se han utili  109.000 h), comarcas naturales y zona de
zado los datos proporcionados por los Médi  emegencia nuclear definida por debajo de
cos de Familia del Sistema sanitario publico, |o5 30 Km desde las centrales de Zorita y

bajo la coordinacion de un responsable del Tyjjjo, Se presentan también datos para cada
estudio en cada EARomo fuentes secun  7ps con sus limites de confianza al 95%.

darias se han revisado, secuencialmente, la
informacion existente en el Registro Provin

cial de Tumores, Sistemas de Informacion RESULTADOS
Hospitalaria, Residencias de Ancianos y
enfermos croénicos, Clinicas privadas,

. o . Se encontraron, en mayores de 14 afos,
Registro Civil de mortalidad y Ordenes 4

Nacionales de Asistencia. Los datos i un total de 2.717 neoplasias distintas, de las
aclonales de Asistencia. Los datos ineom gue existia constancia de confirmacion his

pletos se confirmaron en el resto de las fuen tolégica en el 93,8% de los casos. La preva

tes y en el Servicio de Anatomia Patolégica lencia cruda es de 2034,6/100.000h, y la
ﬂg;ig?:ﬁéggg?;ﬂé% r(]estaet))(lsﬁlseiréonn e(r:l:ie ajustada a poblacién mundial de 1295,2. En
terios internos de incom at)i/bilidad ¥ la tabla 1 se presentan los datos generales y
P ' las diferencias entre los medios urbano y
rural y por sexo. Podemos comprobar una

edad de diagnéstico, edad actual y tiempo de€dad media en el momento del estudio y de
evolucién del tumorcon comparacién de diagndstico, superior en el medio rural y una

medias y desviacién estandar para cada gru €dad de diagnostico menor en el caso de las
po de estudio en funcién del lugar de +esi Mujeres, con mayor tiempo de evolucion. En
dencia en el momento del cotesdatos de  'elacion con las comarcas estudiadas {geo
prevalencia se presentan en nimeros absolu 9réficas y de pertenencia al PENGUA) estos
tos y porcentuales, y en prevalencia/100.000 datos generales no ofrecen dn‘erenmas_ que
habitantes, crudas y ajustadas por el métodon© estén en relacion con la pertenencia al
directo a poblacién mundial AR)22y a ~ medio urbano o rural.

poblacion total espafiola en el afio 1998 .

(PAE). Para las comparaciones entre las LOS valores de prevalencia cruda para el
diversas comarcas utilizamos el ajuste a medio urbano son: 1893,2f1pen el medio
poblacion espariola, dado que es mas pareci rural 2198,3/19 si bien al ajustar por edad

da a la de Guadalajara, produciendo menor!as proporciones se invierten (1479,8/40
distorsion de los datos que la mundial. 1136,3/10 respectivamente, ajustando a

poblacién mundial). La tabla 2 nos muestra
Se ha calculado, asimismo, la razén de la prevalencia/100.000 h cruda y ajustada a
prevalencia entre los grupos estudiados poblacion espafiola M), distribuida en
sobre los casos teodricos tras el ajuste defuncién del medio urbano y rural, y la razén
tasas; dada la distribucion asimétrica de los de prevalencias ajustadas. Como podemos
riesgos (el valor minimo de la razon es cero comprobar las cifras ajustadas y el riesgo
y el maximo puede ser infinito), los interva  son superiores en casi todas las localizacio
los de confianza al 95% se calcularon nes para el medio urbano que para el rural.

Andlisis de datos.Se ofrecen datos de

86 Rev Esp Salud Publica 2004, Vol. 78, N.° 1



PRE\ALENCIA Y DISTIRBUCION GEOGRAFICA DEL CANCER EN EL AREA DE SALUD DE GUADALAJARA

Tabla 1

Datos generales de los casos de canceeyslente

MEDIO URBANO MEDIO RURAL
TOTAL: 2717
(N=1355) (N=1362)
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Casos (%) 725(53,5)  630(46,5)  818(60,1)  544(39,9) 1543 (56,8) 1174 (43,2)

Edad actual (DE) 67,7(14,8)  64,5(157)  71,0(127) 69,0 (14,0)  69,5(13,8)  66,5(15,1)

Edad de diagnostico (DE) 62,9(15,4) 57,7(16,1) 66,4(13,6) 63,3(14,7) 64,8(14,6) 60,3(15,7)

Evolucion (meses) (DE) 57,9 (57,0) 77,2 (82,4) 56,6 (62,9) 67,3 (76,3) 57,2 (60,2) 72,6 (79,7)

Tabla 2
Prevalencia de cancer/100.000 en funcién del medio y sexo
HOMBRES MUJERES
URBANO RURAL URBANO RURAL

LOCALIZACION PC PAE PC PAE (]‘éagzg’% PC PAE PC PAE (]‘éa;g& )
TODOS 2067 | 24416 25602 1798 12‘231" 5 17266 | 17988 | 18129 13229 1’210’7316’ s

landula prostatica 3483 426,8 497 288,1 a, 114’?18’92) - - - - -
Mama NR NR NR NR - 6812 7244 6832 522 ,12.31(), ©
Cuerpo de ttero j } _ ) . 150,5 1703 140 1042 1’016’_623’ 5
Ovario _ _ _ i i 84.8 942 93,3 78,0 0,711’_221’0 .
Vejiga Urinaria 3968| 4721|  3756| 2477 1,91 60,2 61,9 56,7 202 212

(1,46-2,49) 0,97-4,62

Colon y recto 262,7|  318.1 3662|  267.6 (0,9‘0’_1]9’58) 191,5 1893 2333 1353 0,915’_3;’06
Estomago 1313 1505 150,2 1038 (0,934’?25, 23) 82,1 81 93,9 56,1 0’719{‘24’ &
;‘l’gﬁd bronquios y 1970 2325 2128| 1533 (1,015?2% o) NR NR NR NR B
Laringe 1342 156,1 1909 1379 (0,716-113, 68) NR NR NR NR .
S:if"]‘;‘:{sgga“"s 105,6 1234 100,2 69,1 (1’017’_72%98) 62,9 63,9 20 179 43(;_5; 1
Linfoma No Hodgkin 485 52,5 87.6 714 (0’3%_? 36) 21,9 24,5 46,7 30,5 0’3;’:;02
Gléndula Tiroides il 200] as7| 0 d] (50 73,9 72,9 733 755| o577
Leucemia Linfoide 28,5 37,6 50,1 33,3 (O,;:;?SD 41 40,4 36,7 20,8 0,716’?:,95
Labio (excluida piel) 514 63,3 87,6 58| . 515?2 o) NR NR NR NR B
Melanoma de la piel 228 24,8 50,1 38,6 (0207’_614’53) 219 21,9 533 456 sz%f‘lsﬂ s

P.C: Prevalencia cruda/100.000 AE? Prevalencia ajustada a poblacién espariola en 1998. Razén IC 95%: Razén de prevalencia ajus
tada a poblacion espafiola con intervalo de confianza al 95%. NR: No resefiable

Las prevalencias globales o especificas deimportante al realizar el ajuste por edad, no
las localizaciones mas frecuentes de cancersiendo significativa la diferencia entre las
en las diversas comarcas del Area Sanitariadiversas comarcas pero si entre la ciudad y
qguedan reflejadas en la tabla 3. En ella pode cualquiera de ellas (la razén de prevalencia
mos comprobar que las diferencias en las global de cancer mas baja tras el ajuste por
prevalencias crudas se amortiguan de modoedad, corresponde a la comparacion entre
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Figura 2

Prevalencias ajustadas/100.000 h por Zonas basicas de Salud (IC 95%)
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ciudad yCampifia, con cifras de 1,17 e IC al poblacion espafiola; destacamos el valor
95% de 1,06 a 1,30). medio del area (1705,4/100.000) y los valo
res con intervalos mas estrechos de las zonas
En cuanto a las localizaciones especificas urbanas (Alamin, Azuqueca, Balconcillo,
analizadas globalmente o distribuidas por Cervantes y Gu-Sur); los extremos corres
sexo, las diferencias entre comarcas no ponden, precisamente, a las ZBS de menor
alcanzan valores importantes, situandose enpoblacién y con limites de confianza mas
cifras bajas tanto el tamafio poblacional abiertos.
como la casuistica. Unicamente son destaca
bles, como hemos comentado, las diferen  Las cifras globales o especificas en-fun
cias entre las zonas urbanas y ruraledgy  cion de las zonas de influencia de las centra
modo especifico, tras el ajuste poblacional, les nucleares quedan expuestas en la tabla 4,
hemos encontrado diferencias en el cancerdonde se pueden apreciar los valores de la
de tiroides en mujeres en el Sefiorio de Moli Razdn de Prevalencias ajustadas a poblacion

na (FAE 200/1C@ h) y Serrania (RE espafiola. S6lo presentamos datos comparati
126/10) frente a las demas comarcadKEP  vos de la zona rural, ya que no hay zona-urba
entre 50 y 75/19). na dentro del ambito de influencia del REN

GUA. Como podemos observar las prevalen
En la figura 2 podemos ver la distribucion cias globales o especificas son similares en
de prevalencia por 100.000 h, y sus limites ambas zonas y la diferencia de riesgos solo
de confianza al 95%, de cada una de lasalcanza valores discretamente significativos
Zonas Basicas de Salud, una vez ajustadas a&n el caso del cancer broncopulmonar
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Tabla 3

Prevalencia de cancer/100.000 h por comzas. Ambos sexos

PREVALENCIA CRUDA PREVALENCIA AJUSTADA
(Pob espaiiola))
= < = = < =
Z %, 2 % z z Z 2 5 z
= g a < - & a <
< s = & < ] &
S = 2 Z ~ 5 E 2 Z 4
i s S &8 & 2 § ° &8 4
TODOS 2455 1623 1956 2296 2423 1676 1741 2038 1543 1460
Mama 6375 6153 6544 1065  891,5 5177 6848 7027 658, 744,
(Mujeres)
Préstata (Hombres) 6115  337,6 3538 4718 4888 3415 4318 4002 2486 276
xe.”ga. 2383 1738 2469 1849 230 2272 1828 2572 1142 1126
rinaria
Colon 32091 2235 238 3698 2628 2192 2374 2469 235 143,8
y recto
Estomago 1513 527 1172 2064 1561 936 589 1172 833 90,6
Triquea, bronquios 1589 93,1 95,9 77 106,8 119 101,7 10,9 39,1 59,6
y pulmon
Laringe 1286  7l4 67,5 92,5 82,1 76,6 79,4 72,6 66,7 54
Cuerpo de

Utero (Mujeres) 171 100,5 1593 129,1 1543 129,2 118,6 180,2 99,3 115,1

Rifon y otros 6rganos

- 68,1 46,6 92,4 30,8 90,4 44,1 52,7 97,4 28,3 55,7
urinarios

Linfoma no Hodgkin 87 434 30,2 61,6 73,9 69,5 73,6 32 44 51,1

DISCUSION Los primeros estudios de base poblacional
sobre prevalencia de cancer corresponden a
La prevalencia de cancer es un aspecto los paises nordicos, oscilando sus tasas crudas
escasamente estudiado en nuestro pais y loen los afios ochenta entre 1752 y 1840/
datos publicados, de valor limitado. Nuestro 100.000 para hombres y entre 2659 y 2808/
estudio es el Unico realizado sobre un @mbi 100.000 para mujergd22%y ofreciendo tam
to poblacional amplio y con datos reales. bién datos diferenciados para las grandes ciu
Avellan&* en 1992 recoge los datos de dades. Estudios bastante definitivos en los
tumores registrados en un Centro de Salud ultimos afios son los realizados en lItalia por
urbano, pudiendo estimarse sus cifras de Micheliy col$”?8 cuyas tasas crudas, a partir
prevalencia en 570/100.000 h. Botella, por de los registros italianos de tumores, son de
su parte, realiza su estudio en una poblacién2237,9/100.000 para hombres y de 3097,4
y sistema asistencial especifico (Instituto para mujeres; dentro de estos estudios las dife
Social de las Fuerza Armadas), con cifras de rencias entre las diversas comarcas italianas
940 casos/100.00G%h llegan a ser muy importantes. Recientemente,
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Tabla 4

Prevalencia de cancer/100.000 h. en funcién de pamencia al PENGUA

LoeALIZACION Zona Rural PENGUA N%)‘l‘f;:i“cr;k Rasén de PAE
PC PAE PC PAE (1.C.95%)

TODOS 24094 1588,4 2063,5 1492,2 1,06 (0,93-1,21)
Mama (Mujeres) 646,8 510,2 692,2 524 0,97 (0,70-1,35)
Prostata (Hombres) 606,1 325,7 441,6 269,2 1,21 (0,80-1,84)
Colon y recto 280 192,1 334 212,1 0,91 (0,62-1,31)
Vejiga Urinaria 240 140 206,3 130,9 1,07 (0,68-1,67)
Cuerpo de titero (Mujeres) 173,8 129,1 117,1 88,7 1,46 (0,71-2,97)
Estomago 150,6 90,8 105,6 71,7 1,27 (0,71-2,25)
Traquea, bronquios y pulmoén 141,2 107 81,1 53,7 1,99(1,11-3,58)
Ovario (Mujeres) 96,5 89 86,5 69,5 1,28 (0,56-2,95)
Rifién y otros 6rganos urinarios 80 51,1 51,6 38,7 1,32 (0,61-2,86)
Laringe 108,2 62,9 93,3 70,4 0,89 (0,47-1,71)
Gléndula Tiroides 235 22,9 51,6 49,7 0,46 (0,17-1,24)
Linfoma No Hodgkin 94,1 67,7 54 43,5 1,56 (0,78-3,12)
Leucemia Linfoide 32,9 233 49,1 30 0,78 (0,27-2,21)
Encéfalo 235 18,4 19,7 17,7 1,04 (0,30-3,56)
Melanoma de la piel 42,4 23,5 56,5 52 0,46 (0,15-1,28)
Leucemia Mieloide 9,4 5.4 24,6 21,9 0,25 (0,04-1,72)
Mieloma 14,1 7,7 31,9 23,2 0,33 (0,6-1,74)
Enfermedad de Hodgkin 282 31,1 24,6 279 1,11 (0,43-2,91)

PC: Prevalencia crudaAE: Prevalencia ajustada a poblacién espafiola en 1998. RazAR ded6n de prevalencias ajustadas-a po
blacién espafiola con intervalo de confianza al 95%.

el estudio EUROPREAL?®, con datos de  mundial de 175,4. Como podemos compro
1992, asigna a nuestro pais una tasa cru bar las cifras son muy préximas a las nuestras
da/100.000 h de 1862,5 y ajustada a poblacion(2.034 y 1295,2/100.000 respectivamente).
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La mayor prevalencia de cancer en el sexo urbano produzca una mayor atraccion a los
masculino no es hecho habitual en la mayo pacientes diagnosticados de cancer debido a
ria de los paiséspero es un dato permanren las diferentes condiciones de vida, recursos
te en los estudios referentes a nuestro paissociales y medios asistenciales, que hacen
Asi, como hemos visto, los datos de la OMS que estos pacientes se concentren alrededor
asignan a Espafia unos 30.000 casos de cande los lugares mejor dotados y mas aecesi
cer mas en hombres que en mujerégasm bles a dichos servici#s*. Otra posibilidad
bién hemos comprobado que en nuestra ASes que la mayor disponibilidad de medios
se han producido un 25,6% mas casos dediagnosticos y accesibilidad a las pruebas de
tumores de nuevo diagndstico en varones cribado en el medio urbano produzcan un
gue en mujeres (datos de admision del-Hos adelanto en el diagndéstico o una deteccion
pital General). Las diferencias fundamenta de tumores que podrian haber evolucionado
les, ademas de aquellas ligadas al sexo, estamsintomaticamente y que en el medio rural
en relacion con los tumores tedricamente no habrian llegado al diagnéstico o habrian
relacionados con el consumo de tabaco (desido diagnosticados mas tardiaméhte
aparato respiratorio y urinario). Dado que su
consumo era claramente diferente entre La proximidad a las Centrales Nucleares
hombres y mujeres en afios previos enfiues se ha considerado, tanto a nivel social como
tro pais, asumimos este hecho como uno desanitario, como posible factor de riesgo para
los factores fundamentales también en nues padecer cancer; sin emgar al magen de
tra AS, aunque no debemos descartar otroslas situaciones excepcionales de fallos de
posibles factores etiol6gicos, como podrian seguridad, no se ha demostrado concluyen
ser los laborales. temente un incremento de casos 0 mertali

dad atribuibles a este facthmi siquiera en

Estos mismos factores pueden influir tam la situacién, potencialmente mas relaciona
bién en las diferencias entre el medio urbano da, de leucemias y otros canceres en #ifios
y el rural; como vemos en las tablas 2 y 3 las Algunos estudios han publicado en nuestro
prevalencias, una vez corregidas por edad, pais datos de mayor mortalidad por tumores
son mas altas practicamente en todas lashematolégicos, especificamente leucemia
localizaciones en el medio urbano y comar en la proximidad de algunas centrales nucle
cas periurbanas. Y precisamente el grupo deares y mieloma en la proximidad de lacen
tumores ligados al consumo de tabaco y/o tral de Zorita de los Canes en Guadalaja
factores laborales tienen también una alta ra'®'® También una reciente investigacion
representacién en las zonas urbanas y enen nuestra Area de Salud encuentra una ten
aquellas comarcas con mayor industrializa dencia al incremento de incidencia de tumo
cion (Ciudad y Campifia). res a medida que disminuye la distancia a la

Central Nuclear derillo y de modo espeei

Aunque los estudios de prevalencia no fico en tumores mas radioinducibi&y’. Sin
suelen presentar datos desglosados en funembago, se reconoce la dificultad de atri
cion del medio, en algin caso se publican buir una relacién causal a la proximidad a las
datos de las grandes ciuda@iéscon mayor  centrales nucleares y la necesidad de €orre
prevalencia de la mayoria de las localizacio lacionar los casos con datos objetibables
nes en el medio urbano, una vez realizado el (dosimetrias, otros factores de riesgo, etc.),
ajuste por edad. No obstante, el disefio dEpor lo que se consideran necesarios, y
nuestro estudio no permite inferir explica actualmente se estan planteando, nuevos
ciones etiologicas respecto a las diferencias estudios especificos en nuestro pais.
de tasas en funcién del lugar de residencia.

En este sentido, tal y como aducen otros Nuestro trabajo tampoco demuestradife
autores, es posible también que el medio rencias significativas referidas a casos pre
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valentes en relacién con la proximidad a Registro de imores, tal y como se produce
centrales nucleares, si bien un estudio de en otras Areas o provincias. Creemos que esta
prevalencia de punto como el nuestro ne per posibilidad es mas importante que los datos
mitiria en ningln caso verificar esta hipéte en siy que las diferencias entre centros Ro tie
sis etioldgica; asi, aunque las cifras de-cadn nen transcendencia epidemiolégica, dada la
cer broncopulmonar prevalente apuntan inestabilidad de los mismos en poblaciones
hacia un mayor riesgo, del mismo modo que pequefias; pensamos que siguen una distribu
encuentra Lopez Abente en relacion con la cién bastante homogénea y que dichas dife
mortalidad®, no podemos inferir explicacio  rencias vienen dadas por la propia estructura
nes de posible relacion causal en este sentidgooblacional y causas debidas al agalvo las
y seria necesario realizar un ajuste en fun ya comentadas en relaciéon con el medio.
cién de otros factores y especificamente del Cabe sefialar que los valores extremos corres
consumo de tabaco. ponden a las zonas menos pobladas en las que
variaciones minimas en los casos (por-inci

En relacion con las diferencias entre dencia o por grado de declaracion) tienen un
comarcas, los resultados parecen ser reflejoimpacto importante en las tasas.

de las que se producen en el medio urbano y
periurbano. Unicamente hemos encontrado Como conclusién, creemos que la preva
mayores prevalencias de cancer de tiroideslencia de cancer es ligeramente superior en
en la mujer en las dos comarcas mas eepri varones que en mujeresna vez, corregida
midas y montafiosas del Area de Salud.-Aun por edad, mayor en el medio urbano que en el
que la casuistica es escasa, parece un dateural. De modo general, no podemos atribuir
cientificamente coherente, siendo conocido un mayor riesgo de haber padecido cancer a la
el hecho de que el defecto de yodo en la die residencia en zonas préximas a las centrales
ta, habitual en zonas montafiosas, puede sehucleares ni en las distintas comarcas de
factor de riesgo para cancer y que las zonasnuestra Area de Salud, salvo en funcion del
bociégenas pueden tener mayor incidencia caracter urbano o rural de las mismas. Es
de cancer de tiroid&s*". necesarios otro tipo de estudios para conocer
el impacto real de las centrales nucleares y
Finalmente queremos destacar el hecho para conocer si la residencia en zona urbana
de haber obtenido datos de cada una de lases factor etiolégico en relacién con el cancer o

ZBS; esto ofrece la posibilidad de disponer eg consecuencia del padecimiento de éste.
de un registro de la patologia neoplasica en

cada EAPque deberia ser actualizado para

no perder esta importante fuente de informa AGRADECIMIENTOS
cion. Tanto por las repercusiones permanen
tes del diagndstico de canceomo por los Atodos los profesionales de Atencion-Pri

recursos que consume su adecuada atencidnmaria de Guadalajara que han participado en
los profesionales de Atencion Primaria g estudioy a los servicios de admision de los
deben tener claramente identificada su centros asistenciales que nos han facilitado
poblacion con enfermedad neoplasica. Es |gs datos. A Mar Pérez y Blanca Huetos por

reconocida la importante ¢ar psicolégica sy colaboracion en la obtencion y procesa
del diagnostic#y que el 34% de los pacien  miento de los datos.

tes ancianos con cancer necesita cuidadores
durante mas tiempo y a mayor coste que los
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ticipantes y Centro de Salud al que pertenecen: Aaunci
bay Ibafiez LA (Checa), Chavida Garcia F (Brihuega),
Chamorro Gonzalez AL (Maranchén), Delgado Delga
do P (Horche), Diez Andrés ML (Cervantes-Guadalaja
ra), Diez Cantarero A (Balconcillo-Guadalajara), Diez
Moran R (Mnquera), Estal Lizondo J i\anueva),
Garcia Lacunza MA (Delegacion de Sanidad), Isasia
Ballesteros J (El Pobo), Lopez Galindo P (El Casar),
Luengo Rojo S (Molina), Martin Millana JC (Cifuen
tes), Millan Catalan M (Mondéjar), Parrilla Rubio M
(Hiendelaencina), Prats Pérez C (La Campifia-Marcha
malo), Santos Altozano C (Alamin-Guadalajara),-San
tiago Gonzalez C yédjedor Montero F (Azuqueca) y
Torres Buisan L (Atienza).
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