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V = VARONES H = HEMBRAS T = TOTAL

TV= TOTAL CASOS VARONES TH= TOTAL CASOS HEMBRAS
%TV= PORCENTAJE del TOTAL DE CASOS EN VARONES
%TH= PORCENTAJE del TOTAL DE CASOS EN HEMBRAS

%T= PORCENTAJE del TOTAL DE CASOS
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m = mes/meses

V / H = Razén Varones / Hembras
P = Provincial C = Capital R = Rural
Tm= Tumor T.Dec = N2 TOTAL TUMORES DECADA

T.St= Tasa x 10% habitantes ajustada a poblacidén mundial

T.B.= Tasa (Cruda o Bruta) x 10% habitantes

I= INCIDENCIA
I B= INCIDENCIA BRUTA I St= INCIDENCIA ESTANDARCAJUSTADA)

M= MORTALIDAD
M B= MORTALIDAD BRUTA M St= MORTALIDAD ESTANDAR(CAJUSTADA)

I.N.E.= INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA
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INTRODUCCION

Uno de los métodos de estudio que durante los
ultimos afios mas ha contribuido al conocimiento etiolégico
de las enfermedades ha sido el "epidemiolégico", y por ello
es de especial relileve el estudio de 1la Patologia
Geografica dentro de la Epildemiologia Descriptiva, 6 lo que
es lo mismo "el anélisis de las diferencias con que se
presentan las enfermedades en diferentes areas geograficas".

En el caso de 1las NEOPLASIAS MALIGNAS tiene
especial interés, el estudio de su Patologia Geogréafica, ya
que a través de la misma se podréan establecer Hipétesis de
trabajo en cuanto a establecer posibles factores etiolégicos
exégenos, ambientales o genéticos.

La fuente de 1informacién mA&s frecuentemente
utilizada en todos 1los paises, son los CERTIFICADOS DE
DEFUNCION, que si bien contienen los datos de todos 1los
fallecidos, estos, no siempre son de fiabilidad con relacién
al diagnéstico preciso de las enfermedades que padecian,
consignandose frecuentemente como Tumores Primitivos,
determinadas neoplasias que habian metastatizado en ellos
(tumores secundarios). Adem&s en muchos casos, por
experlencia personal, hemos comprobado que tan solo consta
como causa de fallecimiento: CAQUEXIA, 6 CAQUEXIA TUMORAL.

Por otro lado, tumores de baja 1letalidad no
estaran representados nunca en la proporcién en que lo estéa
la enfermedad en 1la poblacién, como es el caso de 1los
Tumores Cuténeos

El sistema idéneo para realizar estos estudios,
es utlilizar los REGISTROS DE CANCER DE POBLACION, en los que
las fuentes de 1informacién son miltiples, todas ellas
contrastadas con gran cantidad de diagnésticos

anatomopatolégicos y baja proporcién de Certificados de
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Defuncién como informacién unica.En el momento actual tan
solo existen en Espafia Reglistros de Cancer en Zaragoza
(331, 357>, Navarra (300>, Murcia (329> y Tarragona
(330,354>, con Regilstros especificos tumorales en algunas
otras provincias como el de" TUMORES DE COLON Y RECTO" en
Mallorca (338>, y de “MAkA“ en Gerona (355).

La mayoria de los autores que han estudiado el
factor etlolégico medio—-ambiental con relacidén al céancer,
consideran que al menos el 80% de las NEOPLASIAS estan total
) parclalmente condicionadas por factaores exégenas,
entendiendo como tales, desde los habitos personales (dieta,
tabaco, alcohol etc.)>, y otros como 1las radiaciones, e
incluso la contaminacién ambiental.

En relacién a estas bases, hemos considerado que
se podia realizar un estudio de INCIDENCIA (1.981- 1.985> Y
MORTALIDAD (1.950- 1.985> POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN LA
PROVINCIA DE SORIA, valorando positivamente 1la ANATOMIA
PATOLOGICA como FUENTE PRINCIPAL DE DATOS en el futuro
REGISTRO DE TUMORES DE LA PROVINCIA DE SORIA.
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INTRODUCCION HISTORICA

EL CANCER, enfermedad que se desarrolla
fundamentalmente en la época contempaorénea, tiene sus
origenes en la antiguedad. Aun cuandao los casos

identificados como tales entonces son escasos, se puede
establecer una evolucién en torno al conocimiento de 1la

enfermedad(l):

4.— PERIODO DEL EMPIRISMO(siglg XV aC-1.761 dC)

a.-— Civilizacién Egipcia: no existe una
diferenclacién clara entre Céncer y otras enfermedades.

b.—- Cilvilizacién Clasica: primeras descripciones
clinicas e intentos de extirpacién quirdargica.

c.- Civilizacién Occidental (hasta el afio
1.761); el progreso esta limitado por la prevalencia de las

teorias humorales.

B.~ PERIODO DE LA CLASIFICACION ¥V DE LA
DESCRIPCION (1.761-1.900>

a.— Periodo de grandes avances en patologia
(1.761-1.838>. Se 1inicié wuna clasificacién basandose en
criterios patolégicos. Progresos a nivel diagnéstico en 1lo
relativo a Canceres Cutéaneos. Difusién de la Cirugia como
tratamiento mas apropiado para los canceres externas.

b.- Perliodo de la Patologia Microscépica (1.838-
1.900). Se completa 1la clasificacién y se afinan las
técnicas diagnésticas. Descubrimiento de los antisépticos y
su aplicacién en la Cirugia. Se profundiza en 1los
conocimientos relativos a los linfaticos regionales y en los
métodos de extirpacién radical, tanto para 1los canceres

internos como los externos.
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C.—~ EPOCA DE LOS ESTUDIOS EXPERIMENTALES
{afic 1,900~

a.— Métodos de trasplante y de produccién de
tumores artificiales en animales.

b.—- Descubrimiento de 1los Rayos Roentgen y
Radium y su aplicacién terapeuntica

c.— Fundaclién de Socledades para el cuidado de
pacientes en Hospitales especlalizados en Oncologia,

fundamentalmente en Francia y Suecia.

De acuerdo con estos esquemas , es evidente que
la aportacién de las Sociledades mas antiguas en relacién al
conocimiento del Céncer fue bastante limitada. A

caontinuacién detallaré con mas enfasis cada periodo (16).

A.— EPOCA DEL EMPIRISMO

Los registros mas antiguos acerca de las
enfermedades neopléasicas.

LOS PAPYRUS QUIRURGICUS de Edwin Smith(1l.567-
1.805 aC> y LOS PAPYRUS DE EBERS, constituyen los documentas
médicos més antiguos que han sido hallados en Egipto y que
aluden a la enfermedad. El primero es un manual de Cirugia
médica que trata solamente de heridas y fracturas sin
relacién especifica con el Cancer. El segundo se asemeja a
un tratado de recetas, haciendo wuna parte del mismo
referencia a los sintomas y al diagnésticao (2> y a 1los
tumores en general, aun cuando no existe una referencia
explicita del Cancer. La unica alusién clara a la neoplasia
es la relaclionada con el "lipoma", que se ha de estirpar"
con el cuchillo" Por tanto no estéd claro si a partir de esta
referencla, se puede deducir que ya en los PAPYRUS EBERS hay
una mencién especifica al cancer, aun cuando algunos autores
asi lo defienden (3-4), y existe la cita de los tumores que

se trataban por 1la extirpacién 6 por varios escaréticos
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incluso la untura arsenical egipcia (18). Lo que cilertamente
es 1lmportante sefialar, tal como puntualiza Sigerist (3), es
que el tratamiento de tales tumores puede tener
consecuencilas fatales.

Por otra parte los antiguos libros de Persia y
de la India hacen también mencidén especifica del céancer.

Herédoto refiere que Demécedes (250 a.C.)> curd
a Atossa, la hija de Dario Hystaspls, de céncer de mama;
Celso distinguidé algunas variedades de Céancer y extirpé el
del pecho, recomendando no arrancar el pectoral mayor (18).
Para el céncer 1interior, del que se sabia poca, se
recomendaba una dieta principalmente vegetal, de la que se
excluia terminantemente la nuez.

Las primeras descripciones de 1la enfermedad
pertenecen a 1la época clasica. En la medicina romana se
observan las primeras tentativas terapetticas.
Hipécrates(460 a.C.,Isla de Cos) los menciona en Sus
aforismos y les da el nombre de "KARKINOS" 6 "KARKINOMA",
hoy conocido por el nombre de CANCER, denominadndolos
"skirros" cuando eran particularmente duros. Si Dbien 1lo

menciona no hace tratamiento explicito ni1 terapettica

general para los mismos: "Cancros occultos omnes melius et
non curare.Curati anim cité peurent. Non curati vero,
longius temps perdurant" (refiriéndose segun la

interpretacién de Littré, al Cancer no ulcerado, y al cancer
profundamente arraigadao) (5.

Hipécrates y otros muchos médicos desalentados
ante la frecuencia de las reproducciones y sensibles a los
horribles dolores que los enfermos ©padecian por la
operacién, se declararon partidarios de 1la abstencién
operatoria, por considerarla 1inatil ya que no perjudicial
para el enfermo. Para esta escuela el Cancer era incurable,
salvo en algunas manifestaciones, y habia que abandonar el

enfermo a su desgraciada suerte.

17



Contra esta doctrina se alzé principalmente un
médico 1lustre de la Escuela de Alejandria, LEONIDAS (180
d.C.> el cual gracias a los conocimientos anatémicos de 1la
inmortal escuela de los Tolomeos, pudo disecar extensamente
el Cancer de mama (18). Junto con los métodos de Celsus para
tratar el Céancer de 1lablos, constituyen 1los primeros
intentos de extirpacién quirdrgica practicados. Celsus con
mayores conocimientos anatémicos que sus predecesores
distingue claramente entre neoplasias y protuberancias
inflamatorias (6>, operando en general 1las formas nmnéas
benignas; solia operar los pechos, asi como también las
zonas afectadas de los 1labios y de 1la cara. Las
descripciones de 1la retraccién del pezén mamario en 1las
casos de Céancer, potencian 1la figura de Leonidas de
Alejandria como clinico agudo y <cirujano de grandes
recursos, tal y como demuestra su técnica de Mastectomia,
superior a los métodos utilizados hasta entonces.

GALENO (129-199d.C), segin Sigerist 7, de
acuerdo con su teoria fisiolégica postula la existencia de
cuatro humores en el cuerpo humano, a saber, la sangre, el
flema, la bilis negra y 1la bilis amarilla. Estos cuatro
humores, equilibrados, daban como resultante un estado de
salud, milentras que el desequllibrio suponia la enfermedad.
Galeno considerd que el desequilibrio en el caso del céancer
se debia al espesamiento de la bilis negra que provocaba los
tumores. Por otro lado clasifica las tumoraciones(2): A unas
las llama SECUNDUM NATURA, incluyendo entre ellas el
Embarazo; otras las denomina SUPRANATURA, que se sumaban a
la naturaleza como por ejemplo los callos; y finalmente las
que no tenian ninguna finalidad para el organismo a las que
denomina PRETERNATURA, entre las que 1incluia los tumores
malignos, una serle de lesiones 1inflamatorias,los edemas
localizados, gangrenas y otros tipos de afecciones que no

podia tipificar. Esta teoria sin ser dogma cientifico fué la
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que prevalecidé toda la edad media y el renacimiento hasta
entrar en el siglo XVIII.El tratamiento que proponia
cansistia en regimen estricto, purgas y tan solo en contadas
ocasiones la cirugia.

De la Medicina Arabe tan solo destacar, ya que
se abstuvieron de realizar intervenciones quirdrgicas, a
AVENZOAR (1.162) en lo referente al Cancer de ESOFAGO y de
ESTOMAGO, consiguiendo una de las mejores descripciones de
este tipo de neoplasias (16).

En la antigua Grecia "la tekhne" (el
arte)consistia en un saber hacer lo que la naturaleza le
permitia que se hiciera y puesto que "phisis" era para el
griego "lo divino", el médico hipocréatico se sintié obligado
a considerar como un imperativo religioso y ético el respeto
a la limitacién del arte: "abstenerse del arte frente a los
imperativos de la naturaleza". Lain Entralgo (8> lo define
claramente al tomar de "“tekhné ilatriké" la siguiente cita:
Pienso que la medicina tiene como aobjeto liberar a los
enfermos de las dolencilas, alliviar los accesos graves de su
enfermedad y abstenerse de tratar aquellos que ya estan
dominados por la enfermedad, puesto que en tal caso se sabe
que el arte no es capaz de hacer nada". Se puede observar
que mads que un simple consejo técnico se trata de un
mandamiento ético. Por ello el médico griego de acuerdo con
esta mAxima, debia de abstenerse de tratar a los
deshauciados e 1incurables, ateniéndose a 1los mandatos de
naturaleza divina, por otro lado, actitud ética comin en
Grecia (16>.

Con la 1llegada del Cristianismo, se adoptan
posturas diferentes frente a situaciones limites. Al
contrario que para los Griegos, para los cristianos era
imperativo rebasar los limites de ese arte a través de la
Caridad, 1lo que 1llevé a un cambio de actitud frente al

enfermo grave, produciéndose un estancamiento en el &area del
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conocimiento cientifico. En 1la escuela de Salerno, se
consideran algunos de los conocimientos alcanzados durante
la época clasica. Los trabajos de Cirugia de Rolando
Capellutti de Parma y de Guy de Chauliac (1.300-1.368),
fueron textos lideres entre los siglos XII-XIV, con bases
galénicas todavia. Los céanceres locales se extirpaban o se
trataban con pastas causticas, confundiéndose a menudo los
cdnceres con procesos 1nflamatorios; no aobstante, hubo
grandes avances durante el Renacimiento en el campo de la
Cirugia y de la Anatomia. Durante mucho tiempo la teoria
humoral siguié influyendo en el campo de la Patologia.

Hasta el momento en que se descartéd la teoria
humoral y se comenzé la clasificacién de los Canceres con
arreglo a criterios objetivos, hallados a través de 1los
resultados necrépsicos, no hubo progresos relativos al
diagnéstico y tratamiento del Céancer.

Gabriel Fallopius (1.523-1.562) fue el precursar
en lo que se reflere a profundizacién del tema. Fué el
primero en apartarse del clasicismo, siendo sus
descripciones clinicas muy agudas. Evité la cilrugia y baséd
sus tratamientos en pastas causticas, siendo el producto mas
utilizado el arsénico. -Fabricius Hildanyils, por su parte ,
fue quien mas se apartdé de 1las teorias conservadoaras,
realizando mayor cantidad de intervenciones,
fundamentalmente en los casos de cancer de mama. En el siglo
XVII se buscaron nuevas explicaciones de acuerdo con las
nuevas teorias patolégicas de la época. Se consideré que
eran los vasos linfaticos los conductores del céancer y que
su espesamliento o la coagulacién de los mismos era el agente
causal de la enfermedad (16).

Por su significado, hay que destacar en el
siglo XVI, 1los trabajos de DIONISIO DAZA CHACON (1.510-
1.596)>, con su publicacién "PRACTICA Y THEORIA DE CIRUGIA
EN ROMANCE Y LATIN", ya que en ella aparece una de las
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primeras descripciones conceptuales de las metastasis a las

que llama " PERMUTA" y en su libro 2e, describe
maglstralmente los caracteres clinicos del "CANCRO": "Este
tumor se reduce al escirro.../..en nuestra lengua se llama
cé&ncer a un mal espantable...aunque Cornelio dice que no es

tan peligroso como el Carbunco. Aqui tratamos del céancer no
ulcerado, porque del wulcerado (no 1limentagere y 1lupa)
trataremos en el *tratado de las llagas.." y Galeno dijo:

"Muchas veces vimos un tumor en las tetas que tenia la forma

y la figura tan semejante al cangrejo....porque tiene muchos
ples en cada parte."..."El céncer es un tumor sin llaga,
maligno, y demasiado duro, igual, redondo...que se puede

engendrar en cualquier parte del cuerpo, mas en mujeres que
en hombres, y porque las tetas son mas rara sustancia, nacen
alli mas frecuentemente que en cualquier otra parte...dijo
AECIO: mas comunmente, las que tienen las tetas anchas y

carnosas (19)
B.=-.ERA_RE LA DESCRIPCION Y CLASIFICACION

En este periodo que abarca desde 1.761 a 1.900,
se comienza a describir y clasificar de forma sistemAtica el
Cancer. Se inscribe en un amplio proceso de transformacién
de la medicina en donde se 1intenta sacar a la luz una nueva
experiencia de la enfermedad, que a la vez constituye una
percepcién histérica y critica de la enfermedad tal como
describe M. FOUCAULT. (9). Es un periodo en el que la regla
clasificadora domina la teoria e incluso la préactica. Por
otro lado es el momento en que cobra auge la Patologia
Médica. MORGAGNI (1.682-1.771> <(9) manifiesta sus dudas
respecto de la teoria 1linfatica 1iniciando el estudio
patolégico de los tumaores, aunque no logra refutar la teoria
anterior. La escuela francesa con LE DRAN, BAYLE y LAENNEC,
también realiza estudios en esta &area fundamentalmente (9).
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En Inglaterra, encontramos a JOHN HUNTER, HODGKIN y COOPER
(9). Durante este periodo de aproximadamente 70 afios. (1.761-
1.838> es cuando hallamos mas progresos que sobrepasaron
ampliamente todos los descubrimientos realizados hasta el
momento. Es el momento en que se agrega la teoria sistémica
a la tearia linfatica como manera de explicar la aparicién

del cancer(9).

También es el periodo en que se establecen los
primeros hospitales para el tratamiento de esta enfermedad.
JEAN GODINOT (1.661- 1.739>, un eclesliastico de la catedral
de Relms, dejé una considerable suma de dinero para 1la
construccién de un Hospital para los enfermos de Céncer. Era
el afio 1.740 y el hospital contaba con 12 camas (10). Por
otro lado era significativo en esta época la consideracién
del cancer como enfermedad contagiosa, particularmente en la
regién de Reims; se les consideraba cual enfermos leprosos.
Fue de tal magnitud el miedo al Céancer, que en 1.779 laos
vecinos de 1la zona consiguleron que el Hospital fuera
trasladado fuera de la ciudad, construyéndose uno nuevo
llamado de St.LOUIS, el cual se ocupaba exclusivamente de
estos pacientes hasta el afio 1.846 que disminuyé el temor a

la enfermedad (10).

El cirujano mAs renombrado de 1la época (siglo
XVIII fue H.F.LE DRAN (1.685- 1.770) (10>, quien invalidé la
teoria humoral, considerando el cancer como una enfermedad
local en su estadio inicial. Con extraordinaria precisién
describié el proceso metastasico del Céancer de Mama
considerando la curacién factible unicamente a través de la
cirugia, sefialando la inoperabilidad de otros tratamientos.

El primer intento serilo de estudiar la
enfermedad fue realizado por BERNARD PEYRILHE (1.735- 1804)

(11>, quien en 1.773 obtuvo un premio concedido por 1la
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Academia de Lyon al mejor trabajo presentado sobre el tema
":Qué es el Cancer?". Reconocié la unidad existente entre
los diferentes céanceres, sefialando que 1la enfermedad se
inicia como un proceso local y que luego se generaliza a
través de los vasos linfaticos. Plantea la posibilidad de
que el Céancer sea un VIRUS que altere los vasos linfaticos.
Propuso la extirpacién en el caso del cancer mamario, siendo
el primero en 1inocular 1la enfermedad inyectandola a un
perra.

PERCIVAL POTT <(1.714- 1.788) (12) fue el primero

en vincular los factores sociales con la aparicién de 1la

enfermedad. Frecuentemente al empezar a investigar
enfermedades cuya etiologia se desconoce, se estudia 1la
incidencia de la enfermedad en varios subgrupos
poblacionales. Se analizan diferentes categorias

demogréaficas, y sl se observan diferencilas entre los grupos
ocupacionales, raclales, atareos, étnicos, religiosos o
entre las diferentes clases soclales, ello constituye un
indicador que delimita la muestra de individuos que se ha de
analizar. De esta forma Pott vinculé el Cancer con 1la
variable ocupacional y los factores ambientales cambiantes
y cambilables por la revolucién industrial. Analizé el Céancer
de Pilel en los deshollinadores, estableciendo la cadena de
agentes casuales (12):

RACIOKNALIDAD, CLASE SOCIAL,RAZA ETC (clase baja urbana, raza blanca)
OCUP;CIOH (deshollinadores)

PAUT; DE CONDUCTA (trabajo en contacto con hollin)

VEHISULO (residuos de combustién)

AGEN;E(desconncido)

AGEN;E HUESPED.......

CAHB;O ERN LOS TEJIDOS

(consecuencias: CANCER DE ESCROTO)



El primer servicio de cancer en un Hospital
General se funda en Inglaterra en 1.792 en un Hospital de
Middlesex, ampliadndose rapidamente el numero de camas (13).

En 1.802 se funda en Inglaterra 1la primera
asoclacién de Cancer siendo sus objetivaos fundamentalmente
la de investigar las causas productoras de la enfermedad. En
este mismo periodo XAVIER BICHAT (13>, mediante los métodos
histopatolégicos abre nuevas perspectivas de analisis.

En las Facultades de Medicina alemanas se
llevaron a cabo investigaciones microscépicas neapléasicas.
Un mayor conocimiento de los linfaticos y sus zonas de
influencia,hizo posible estirpar no solo tumores primitivos,
sino también de toda 1la =zona que pudiera tener alguna
ramificacién metastéasica (16).

Realmente, es con el descubrimiento del micros-
copiao, cuando esta enfermedad comenzé a ser conocida. Con
€1, HOOKE (2) describe unas "celdillas" en el corcho que
denomina "CELULAS". RASPAIL y otros (2) demuestran asi mismo
que la materia viva esta4 constituida por pequefios elementos
anatémicos 6 unidades vivientes a las que llama por analogia
con Hooke, CELULAS, provistas de una cubierta (membrana) y
un contenido (protoplasma y nicleo). Es en 1.838 en que
MULLER (2) demuestra que los tumores también estan formados

por células con los mismos componentes estructurales.



C.— EPQOCA DE 1OS ESTUDIOS EXPERIMENTALES

En 1.855, VIRCHOW (1.821- 1.902) (2, 16) dio un
nuevo pasao con su "teoria celular", al asegurar que "TODA
CELULA PROVIENE DE OTRA CELULA" ("omnis cellula e cellula").
Considera que la célula es la unidad fundamental en la que
opera la enfermedad. El planteamiento inicial de Virchow
alude a 1la 1irritacién crénica adjudicéandole una de las
causas del desarrrollo de las malignidades.

REMAK (¢29) comprobd que las dos grandes
variedades de tejidos <(epitelial y conjuntivo) daban sus
correspodientes tumores: Tumores EPITELIALES (CARCINOMAS vy
EPITELIOMAS) y CONJUNTIVOS (SARCOMAS). THIRSCH y BARD (2) se
unen a Remak y completan el aforismo de Virchow de 1la
sigulente manera: "TODA CELULA PROVIENE DE OTRA CELULA DE LA
MISMA NATURALEZA" (OMNIS CELLULA E CELLULA EYUSDEN NATURA).

Sir JAMES PAGET (1.814- 1.899) (16) propuso la
teoria constitucional que tenia analogias con las teorias de
Virchow. Tanto Paget como Virchow plantean que el cancer se
expande a través de un liquida.

En este periodo se publica el famoso tratado de
J.WOLFF (14) que expone el desarraollo de la enfermedad desde
sus 1iniclos hasta la época contemporédnea. Continta la linea
de Pott que vincula los factores soclales y ambientales con
la aparicién de clerto tipo de céanceres. Realiza estudios de
las varilables:sexo, edad, raza y distribucién geogréafica.
Comprueba a través de sus estudios que, a mayor edad,
mayores posibilidades existen en la aparicién de 1la
enfermedad, situando la edad promedio de los 50 a los 60
afios. También observa que a mayor edad mayores posibilidades
existian de contraer la enfermedad existiendo mayor riesgo
en el sexo femenino a 1igualdad de edad. Analiza 1la
distribucién del Céncer por paises y localizaciones, asi

como por Aareas urbanas y rurales. En relacién con los
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tumores de aparato digestivo establece diferencias en
relacién con su estatus social, con mayor riesgo potencial
entre las clases mas altas y estas en relacién seguramente
con los hé&abitos alimentarios. Supone que la mortalidad es
mas alta entre las clases mas pudientes, debido a su mayor
ingestién de productos cérnicos. Asl mismo observa una mayor
incidencia de tumores dermatofélogicos entre las clases méas
bajas. Vincula 1igualmente la profesién con los distintos
tipos de neoplasias. Se le considera pionero de los estudios
que vinculan raza y religién con el céncer genital femenino,
estudios que se han profundizado en nuestros dias al asociar
clertas pautas culturales con el desarrollo de determinadas
neoplasias (15): Estudios comparativos entre 1la sociedad
norteamericana e 1sraeli, confirman que las mujeres judias
tienen mencores praobabilidades de contraer cancer de cuello
uterino que las de otra religién, considerando para ello una
serie de costumbres hebreas en la vida sexual.

La distribucién del Cancer (a nivel mundiald a
mediados de siglo, mostraba paises como AUSTRIA, BELGICA,
INGLATERRA Y GALES y ALEMANIA FEDERAL, como aquellos con
mayor 1incidencia de la enfermedad. -Por el contrario eran
los paises del TERCER MUNDO 1los que menor incidencia
padecian, probablemente por tratarse de &reas geogréaficas

con menor vida media (17).



ESPA%A: PRINCIPIOS DE SIGLO

En este apartado, sefialamos el texto que en 1.926
incluia el médico soriano M.INIGUEZ en su libro EL CANCER EN
ESPANA (18):

"“"Para poder conocer con exactitud el problema del cancer en
Espaiia, aun en el orden exclusivamente demografico, serian
precisas esstadisticas minuciosas y completas de morbilidad,
de mortalidad y médicas...Desgraciadamente hoy, debido a
causas diversas y complejas, las estadisticas de morbilidad
y médicas no solo no existen, sino que en algunos afios seran
completamente imposibles...... Las estadisticas cuya
declaracién de datos no es obligatoria y 1lleva aparejada
sancién efectiva, en Espafia no tienen valor alguno.... -En
este orden de las estadisticas de morbilidad, tenemos una
experiencia concluyente con el fracaso rotundo de 1la
Direccién de Sanidad, cuando hace afios quiso implantar este
importante servicio. Las hojas no se remitian con
regularidad y en cuanto a la exactitud de los datos, puede
suponérsela sabiendo que, en algén mes, la mortalidad fue
superior a la morbilidad de algunas enfermedades.... -No
solo es dificil coleccionar datos por 1la dificultad del
diagnéstico en los primeros periodos de la enfermedad, sino
también y principalmente por 1la benevolencia natural del
médico, al ser el cancer poco curable con intervenciones
quirurgicas que atemorizan a los enfermos, llevando
aparejadas algunas localizaciones 1la sentencia de muerte,
debiendo ser el médico muy cauto antes de lanzar la palabra
cancer. Por fortuna las estadisticas de mortalidad suplen o
pueden suplir algunas de estas deficiencias, ya que por si

solas tienen un valor de primer orden, siendo el dato de las
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defunciones en Espafia el dato mAs exacto de la Demografia.lLa
fuente principal y casi {nica del conocimiento de las
defunciones por céncer son los REGISTROS CIVILES. Estos
tienen sin embargo algunos defectos que el buen sentido debe
subsanar, . al carecer de la uniformidad que seria
conveniente, y aportar errores debidos a causas diversas,
que por lo disparatado a veces regocijan: | metroperitonitis
en un Jjoven vardn !.-La necesidad de corregir estas
deficlencias, y por otro lado el convencimiento de que las
estadisticas de mortalidad completas y uniformes, son guia
imprescindible para estadistas y gobernantes obligaron al
Estado a establecer en nuestro pais EL SERVICIO GENERAL DE
ESTADISTICA el afio 1.900 *.

Desgraciadamente todos estos conceptos vertidos en
1.926 son aplicables hasta fechas muy recientes, tal y como
podremos comprobar a lo largo de los datos que este trabajo
aporta.

Como datos significativos, exponemos los
recogidos por el mismo autor y publicacién (18) de 1.900 a
1..923, haciendo constar en palabras del autor que "el numero
de fallecidos por cancer fue significativamente mayor y que
solo las defunciones de los ultimos afios se aproximan a la
realidad (1.917 en adelante).

DEFUNGCIONES POR_GANCER EN ESPARA 1.900- 1.023

ANOS VARONES HEMBRAS TOTAL
1900 3172 4122 7294
1905 3766 4953 8719
1910 4449 5640 10089
1915 5373 6287 11660
1920 5742 6843 12585
1923 6395 7373 13768



FALLECIDOS POR CANCER EN 1.900

Qrgano  YARONES HEMBRAS = TIOTAL
BOCA 418 288 706
ESTOMAGO 1236 974 2210
INTES.G. 228 242 470
GEN. FEM. 1090 1090
MAMA 232 232
OTROS s’/e 1290 1296 2586
TOTALES 3172 4122 7294

LOS REGISTROS CIVILES se ponen en funcionamiento
en Espafia en 1.870. Hasta entonces estos datos demograficos
eran recogidos en Parroquias y Ayuntamientos

De los datos expuestos, puede advertirse como la
mortalidad por Céncer de 1.900 a 1.923 se duplico
practicamente en Espafia.

Respecto de los porcentajes por edad, es
significativo el cuadro que a continuacién se presenta,
referido a mortalidad por tumores malignos en Espafia de
1.906 a 1.915.con‘las censos de 1.910 y referidos a 10.000

habitantes de la miSma edad:

-De O a 9 afios.......... 0,15%
-De 10 2a 19 " ....... ... 0, 10%
-De 20 2a 29 " .......... 0,31%
-De 30 a 39 " ......... 2,00%
~-De 40 a 49 " ..., 7,50%
-De 50 a 59 " ......... 14, 00%

~-De 60 afios en adelante. .58, 00%
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De acuerdo con estos dataos, el riesgo de padecer
cancer en edades infantiles era practicamente nulo.

Siempre baséandonos en el mismo texto de M.INIGUEZ,
(18) analizaremos someramente la mortalidad especifica de

las diferentes localizaclones neaoplasicas (1.901-1.920).

ORGANO. ...... A%O1.901....A801.920....NUMEROS ABSOLUTOS
LARINGE......... 3.650....... 1.650
ESTOMAGO. ....... 2.500....... 5.000
ORALES. .. ......... 279, ... 520
RECTO-COLON-PERIT.410......... 820
GENITAL FEMENIN.1.090....... 1.540
MAMA Ve +.340.. ..., 500
PIEL.........cau . 490......... 680
ORGANOS s/e..... 2.850....... 3.550

Con arreglo a estas cifras y de acuerdo con las
variaciones de poblacién en Espafia en ese periodo, puede
afirmar el autor, que" los tumores malignos de Recto-Colon
y Peritoneo junto a los de Cavidad Oral, apenas han sufrido
incremento en ese intervalo. Por el contrario, los tumores
de Estémago e Higado sufren un incremento ascendeﬁte, lo que
prueba gque los canceres de estémago e higado han sufrido un
marcado incremento en los primeros afios de este siglo.Por
otro lado los tumores malignos de Mama y Genital Femenino
son proporcionales entre una y otra localizacién."

De igual forma es interesante analizar la
distribucién de las diferentes neoplasias malignas en Espafia
en el mismo periodo de tiempo. (18> con arreglo a los
distintos érganos y en tasas de mortalidad x 10.000 h.> 40

afios:
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CANCER DE ESTOMNAGO E HIGADO:

PROVINCIAS DE ALTO RIESGO:
.901-07:SORIA,PALENCIA SEGOVIA(11>
ALAVA, VALLADOLID, ZARAGOZA y BURGOS (9>
.917-23: SORIA, BURGOS, SEGOVIA Y VALLADOLID (17>
ALAVA,AVILA Y GUIPUZCOA (14>

PROVINCIAS DE BAJO RIESGC:

.901-07: BALEARES(4) ALMERIA, ALICANTE BADAJOZ,CANARIAS,
CASTELLON, HUELVA, JAEN, GRANADA, TARRAGONA Y
VALENCIA(6)

.917-23: ALICANTE(3)>, BALEARES, BADAJOZ Y VALENCIA(4)

CANCER DE INTESTINOS, RECTO ¥ PERITONEQ

FRQVINCIAS DE ALTO RIESGQ:
.901-07: PALENCIA(23), ALAVA,MADRID(19),SANTANDER(17)
SORIA(14)>
.917-23: PALENCIA(40)>, BURGOS, VALLADOLID (30>MADRID(27)>
SANTANDER(26)
SORIAC11)

PROVINCIAS DE BAJO RIESGQ:
.901-07: BALEARES(2), ALMERIA, LUGO, CANARIAS,LEON Y
SEVILLA(4)
.917-23: JAEN(3)>,CANARIAS(5)>,LUGO (6)>,GRANADA(7)>
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— CANCER GENITAL FEMENINO Y MAMA

PROVINGCIAS DE ALTO RIESGQ:.
1.901-07:CADIZ(13)>, SEVILLAC12), MADRID, MALAGA(11l),
MURCIA(9
1.917-23: MADRID(14)>, SEVILLAC11), MALAGA(C10)
VALLADOLID y MURCIA(8)

PROVINCIAS DE BAJO RIESGO:
1.901-07: SORIA, LUGO, ORENSE Y LEON (2)
AVILA, BURGOS, CUENCA, GUADALAJARA, LOGRO%O, OVIEDO,
TERUEL y ZAMORA(3)
1.917-23: LEON(2>,SORIA, LUGO Y ORENSE(3)

Es significativa en esta época de 1.917-23,la mortalidad por
Cancer en Soria x 10.000 habitantes > de 40 afios:
VARONES: 27. (270 x 100.000> /// MUJERES:24. (240 x 100.000>

Se puede observar con arreglo a estos datos, que
las tasas de mortalidad por Céancer de Estémago en esta
provincia eran de las mas elevadas de Espafia, mientras que
las de Genital Femenino eran por el contrario de las més
bajas.

Ya en los comienzos de siglo, M.Ifiiguez definia
cuatro zonas o focos de gran mortalidad por cancer en Espafia
(18> Dbien delimitadas de otras en que la mortalidad por
neoplasias malignas era relativamente baja. La regién
principal de méaxima mortalidad incluia 1las provincias de
BURGOS, PALENCIA, VALLADOLID, SEGOVIA y una gran parte de la
de SORIA, con tasas de 280 a 320 x 100.000 habitantes de méas
de 40 afios, y semejante a las tasas de Inglaterra y Gales en
esa época.Este foco se extendia también a la provincia de
MADRID, con la particularidad de que el elevado tipo de

mortalidad se circunscribia exclusivamente a la capital.
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En el Nordeste existe otro foco de mortalidad neopléasicao
cuyo nucleo principal 1lo constituia 1la provincia de
BARCELONA, y menor afectacién en Gerona y Tarragona. En el
Noroeste forman el nacleo neopléasico principal las
provincias de LA CORU¥A y PONTEVEDRA. El cuarto foco
canceroso aparece en el Sur, y aunque est4 peor delimitadao
que los nortefios engloba las provincias de SEVILLA y aun
CADIZ y HUELVA. En contraste con estas regiones existe una
banda geogréafica a lo largo de la cuenca del rio MIXO con
las tasas mas bajas no solo de Espafia sino incluso de Euraopa
en esos momentos, curilosamente interpuesta entre las dos
zonas con mayor densidad neaoplasica por fallecimientos,y
correspondiendo a las provincias de LUGO y ORENSE con tasas
de 130 a 137 x 100.000 habitantes mayores de 40 afios.

A continuacién se exponen las tasas brutas de
MORTALIDAD POR CANCER bld 10.000 habitantes de las
diferentes provincilas espafiolas de 1.917-1.923, en mayores

de 40 afios:

ALAVA 27; ALBACETE 16; ALICANTE 16; ALMERIA 16; AVILA 27;
BADAJOZ 14; BALEARES 19; BARCELONA 30; BURGOS 29; CACERES 19;
CADIZ 21; CANARIAS 19; CASTELLON 17; CIUDAD REAL 22;
CORDOBA 18; LA CORUNA 24; CUENCA 18; GERONA 21; GRANADA 20;
GUADALAJARA 22; GUIPUZCOA 19; HUELVA 20; HUESCA 14; JAEN 16;
LEON 22; LERIDA 17; LOGRONO 23; LUGO 16; MADRID 33;

MALAGA 19; MURCIA 19; NAVARRA 25; ORENSE 16; OVIEDO 21;
PALENCIA 29; PONTEVEDRA 26; SALAMANCA 24; SANTANDER 26;
SEGOVIA 29; SEVILLA 24; SORIA 26; TARRAGONA 19; TERUEL 17;
TOLEDO 21; VALENCIA 19; VALLADOLID 32; VIZCAYA 26

ZAMORA 21; ZARAGOZA 26.-
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MORTALIDAD TOTAL POR TUMORES MALIGNOS
ESPARA 1.900-1.979 (356D

AROS VARONES T.B. HEMBRAS T.B. TOTAL T.B.

1.901 3.458 37,98 4.454 46, 62 7.912 42,40
1.905 3.766 40,24 4.953 50,42 8.719 45,45
1.910 4.449 46, 07 5.634 55, 23 10,083 50,77
1.915 5.373 53, 82 6.287 59,58 11.660 56,78
1.920 5.742 55,78 6.843 62,56 12.585 590, 27
1.925 6.718 62,10 7.677 66, 90 14.395 64,57
1.930 7.751 67,65 8.721 72,75 16.472 70,26
1.935 8.139 67,89 8.697 69, 08 16.836 68,50
1.940 8.149 65, 86 8.762 65, 47 16.911 65, 66
1.945 8.693 67,49 9.335 67,05 18. 028 67,26
1.950 10.281 76,54 10.638 73, 69 20.919 75, 06
1.955 14.294 102,26 14.155 94,38 28.449 98,18
1.960 18.393 125,61 16.981 109,66 35.374 117,41
1.965 21.967 141,55 19.155 116,84 41.122 128,86
1.970 24.868 155,36 20.763 120,61 45.631 135,62
1.975 29.654 172,50 22.899 127,10 52.553 148,50
1.979 33.282 182,40 23.802 125,90 57.084 154,30

Como vemos, estos datos no modifican los aportados por
el Dr.Ifiiguez, siendo significativa la tasa de SORIA en el
afio 1.950, que la acredita como la de mayor mortalidad por

Cancer en dicho afio.
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HORTALIDAD INTERNACIONAL POR LOCALIZACIOQNES

Dado que es objeto del presente trabajo, la
mortalidad neoplasica desde 1.950, y al objeto de poder
comparar mejor nuestras tasas, no solo en los afios 80, sino
en afios precedentes, con criterios de objetividad, es por 1lo
que sefifalamos a continuacién los paises con mayor y menor
riesgo de mortalidad neoplésica en 1.975 de acuerdo con el
trabajo de SEGI y cols. (42) y diversas cufias de autores ¢

trabajos que en cada érgano y localizaclén se indicarén.
Las cifras que apareceran a continuacién de cada
pais, salvo que se sefiale lo contrario, corresponderéan a
tasas de mortalidad ajustadas por 100.000 varones 6 hembras

¢ 1.975). Asi tenemos que:

1. PIEL
VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO

NUEVA ZELANDA 5,3 NUEVA ZELANDA 2,9
AUSTRALIA 4,9 AUSTRALIA 2,5
SUIZA 3,7 DINAMARCA 2,4
NORUEGA 3,4 ISLANDIA 2,4
FINLANDIA 2,8 NORUEGA )

PIEL BAJO RIESGO:
CUBA 1,2 CUBA 0,
PUERTO RICO 0,9 COSTA RICA 0,
COSTA RICA 0,8 JAPON 0,8
JAPON 0,7 PUERTO RICO o,
HONG KONG 0,5 HONG KONG 0,3

Hay que sefialar que los tumores cutaneos malignos,
son a veces muy dificiles de cuantificar y cualificar,
debido a éu propia morfopatologia y pronéstico, lo que hace
que se omitan en numerosas series de mortalidad por tumores
malignos.
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2.- MAMA VARONES

s/d

s/d

HEMBRAS

ALTO RIESGO
INGLATERRA/GALES 28, 0

PAISES BAJOS

IRLANDA
ESCOCIA
URUGUAY
DINAMARCA
EE.UU.
CANADA
SUIZA
SUDAFRICA
ISRAEL

BAJO RIESGO

HONDURAS
TAHILANDIA
JAPON
MEXICO
FILIPINAS
PANAMA
VENEZUELA
HONG KONG
COSTA RICA
PUERTO RICO
CHILE
ESPAKA
PORTUGAL

26,6
25,8
25,8
25,6
25,5
25,1
24,6
23,8
23,5
24,6

0,2
1,1
5,0
5,7
5,7
6,6
8,9
9,6
9,8
10,2
10,9
11,8
13,9

COMPARACION DE TASAS DE MORTALIDAD AJUSTADAS <48)
PAIS TASA 1.964 TASA 1.978

JAPON 3,8
GRECIA 7,5
ESPAfA 7,5

POLONIA 10,3
AUSTRIA 17,1
REINO UNIDO 24, 4

5,2
14,3
14,0
14,0
18,7
27,7
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3.- ESTOMAGO
VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO

JAPON 55,9 JAPON 28,3
CHILE 50,6 CHILE 24,9
COSTA RICA 47,2 COSTA RICA 23,3
HUNGRIA 36,1 VENEZUELA 17,6
POLONIA 35,3 HUNGRIA 17,2
VENEZUELA 34,5

BAJO RIESGO

NUEVA ZELANDA 13,4 NUEVA ZELANDA 6,4
CANADA 12,9 AUSTRALIA 6,2
AUSTRALIA 12,5 CANADA 5,6
CUBA 11,1 CUBA 5,4
EE. UU. 7,0 EE. UU. 3,4

RELACION INTERSEXOS (49)

V / H JAPON 1,57 1
V / H CHILE 1,5 7 1
V / H COSTA RICA 1,7 /7 1
V 7/ H VENEZUELA 1,4 /7 1

En Africa, la mortalidad por Cancer Gastrico es
relativa (61). Por el contrario, supone el mayor porcentaje
de fallecimientos por Neoplasias malignas, en muchos paises
como JAPON (50, 51>, TRINIDAD (52), regiones de Sud-América
(49); siendo de los mé&s importantes en paises como ISLANDIA
B3 y latinos 54) como Espafia, PORTUGAL 55 e
ITALIA<56,57), en este ultimo pais con un 13 % del total de
fallecimientos por Neoplasias, aunque en franco retroceso
tanto en varones como en hembras desde 1.955:

ITALIA VARONES 1.955 47,0 HEMBRAS 1:955 34,56
1.979 30,7 1.979 19,3
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4. — HIGADO y VESICULA BILIAR

Hasta fechas recientes, ambos tipos neoplasicos
(Higado y V.Biliar) venian incluidos en el mismo apartado de
mortalidad, como TUMORES HEPATICOS, 1incluyendo ademas los
tumores metastéasicos o secundarios.- De acuerdo con estas
bases habria que precisar en primer lugar que no existen
cifras fiables objetivas de tasas de mortalidad de tumores
PRIMITIVOS HEPATICOS.

Es por ello, que hoy en dia no puede clasificarse
ningin tumor sin estudio HISTOPATOLOGICO, hecho que deberia
ser la norma para un REGISTRO VALIDO.

En el caso de los tumores hepaticos como muestra de
la inexactitud de los datos epidemiolégicos, puede servir la
desproporcién entre las tasas de Mortalidad e Incidencia,

inversas a la légica objetiva.

PAISES DE ALTO RIESGO (58> POLONIA 7,7
FRANCIA 7,1
BELGICA 5,7
AUSTRIA 5,6
ALEMANIA 5,1
DINAMARCA 3,3
FINLANDIA 3,0
ANGOLA s/d
NIGERIA s/d
SUDAFRICA s/d
UGANDA s/d
HAWAI s/d
SINGAPUR s/d
PAISES DE RIESGO MEDIO(58)> REINO UNIDO 2,5
NORUEGA 2,0
JAPON 1,8
PAISES DE BAJO RIESGO (58) EE.UU. 1,5
CANADA 1,4

Tasas x 100.000 habitantes ajustadas x edad
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5.- EPROSTATA

PAISES ALTO RIESGO PAISES BAJO RIESGO
TRINIDAD-TOBAGO 28,8 HONG KONG 2,1
MARTINICA 28,5 JAPON )
SUECIA 21,5 BULGARIA 6,4
SUIZA 17,9 ISRAEL )
NORUEGA 17,7 GRECIA 6,8

Los datos de 1.978 y 1.979 varian poco de las

cifras expuestas mas arriba (48):

PAISES ALTO RIESGO PAISES BAJO RIESGO

SUECIA 20,7 JAPON 2,6
NORUEGA 20,3 BULGARIA 5,9
SUIZA 18,1 GRECIA 7,0
BELGICA 17,5 YUGOSLAVIA 10,0
ALEMANIA R.F. 15,8 ISRAEL 10,2
HOLANDA 15,8 ITALIA 10,6

ESPANA estad en una situacién intermedia con 12,8

fallecimientos por Cancer de Préstata por 100.000 varones,
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.~ GENITAL FEMENINO:CUELLO ¥TERINO

PAISES ALTO RIESGO PAISES BAJO RIESGO

CHILE 15,4 FRANCIA 2,4
PARAGUAY 13,0 JAPON 2,3
TRINIDAD-TOBAGO 11,4 ISRAEL 2,2
VENEZUELA 11,2 GRECIA 0,8
ALEMANIA R.D. 9,3 ESPARA 0,8

—GENITAL FEMENIKO:QTROS TUMORES DE UTERQ

PAISES ALTO RIESGO PAISES BAJO RIESGO

PARAGUAY 17,3 CANADA 3,1
VENEZUELA 12,5 REINO UNIDO 3,0
HUNGRIA 10,2 NUEVA ZELANDA 2,8
CUBA 9,8  NORUEGA 2,6
ESPARA 7,8 AUSTRALIA 2,5

-GENITAL FEKENINO: VULVA
PAISES ALTO RIESGO

EE.UU. 1,5
INGLATERRA s/d
DINAMARCA s/d
JAMAICA s/d

—~GENITAL FEMENWNINO: OVARIOQ (48,59,60)
En este caso vamos a consignar dos tablas
comparativas de fallecimientos en los afios 1.962-1.963 vy
1.978-1.979, dado el incremento porcentual progresivao de

estas neoplasias (tasas ajustadas x 100.000 h)

JAPON 1.962-64 1,69 JAPON 1.978-79 2,7
ITALIA " 3,00 ITALIA " 4,0
BELGICA " 5,50 BELGICA " 7,1
NORUEGA " 8,10 NORUEGA " 8,3
R.UNIDO " 7,90 R.UNIDO " 8,8
SUIZA " 7,80 SUIzA " 9,2
SUECIA " 9,00 SUECIA " 9,5
DINAMARCA" 11,02 DINAMARCA" 10,4
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7.~ VYBEJIGA URINARIA
PAISES DE ALTO RIESGO (62):

ISRAEL s/d
REINO UNIDO 8,0
ESCOCIA 8,0
ITALIA 7,0
ESPARA 5,8

PAISES DE BAJO RIESGO
JAPON 2,3

Todas estas cifras se refieren a tasas ajustadas x
100.000 habitantes en el afio 1.975.

Se ha observado <con el paso del tiempo un
incremento progresivo de la mortalidad por Cancer Vesical. A
pesar de corresponder los datos que a continuacién se
exponen a cifras de Espafia, los incluimos en el apartado
internacional, al ser extrapolables estos incrementos de

mortalidad neoplasica vesical a otros paises (62).

ESPARA ANQ - N2 TASAS B L8t x 107
1.955 516 3,6 3,6
1.960 694 4,7 4,2
1.965 764 4,9 4,1
1.970 956 5,8 4,6
1.975 1.354 7,7 5,8

En 1.978 los Carcinomas Vesicales produjeron en ESPARNA
5,1 % FALLECIMIENTOS POR NEOPLASIAS EN VARONES
1,6 % FALLECIMIENTOS POR NEOPLASIAS EN HEMBRAS
Han aumentado su mortalidad un 27 % en Varones y un

4 % en Hembras (en Espafia) de 1.950 a 1.975 (62>
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8.— PULMON TRAQUEA ERONQUIQS

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO
ESCOCIA 84,8 ESCOCIA 30,2
REINO UNIDO 73,9 HONG KONG 22,4
HOLANDA 73,3 REINO UNIDO 15,5
BELGICA 69,9 IRLANDA 14,3
CHECOSLOVAQUIA 68,2 CUBA 14,1
BAJO RIESGO
CHILE 18,3 HOLANDA 4,3
VENEZUELA 16,5 FINLANDIA 4,3
PUERTO RICO 16,2 ESPARA 4,2
PORTUGAL 15,6 FRANCIA 3,6
COSTA RICA 11,9 PORTUGAL 3,4

En este momento, la neoplasia pulmonar se la puede
considerar como la que mayor n2 de fallecimientos provoca en
los paises desarrollados, con el agravante de que ya no es
solo en varones, sino también en hembras; asi en Escocia el
Cancer de Pulmén se ha convertido en la causa mas frecuente
de mortalidad entre las mujeres (63).

La Asociacién Americana de Céancer contabilizé en
1.956, 29.000 fallecimientos por Carcinoma Broncogénico, de
los que 25.000 fueron varones y 4.000 hembras. En 1.973 las
cifras se habian multiplicado por 2,5 y eran de 72.000
fallecimientos: 57.900 varones y 14.100 hembras, (64)lo que
implica que la afectacién femenina ha pasado del 14 al 20 %
en 17 afios. Las cifras en Espafia en los mismos periodos de
tiempo indican un aumento porcentual semejante en varones,
mientras que 1las cifras femeninas estaban estables y en
bajos niveles con respecto a las norteamericanas
consideradndose PAIS DE BAJO RIESGO para el Cancer de Pulmén
en la MUJER. (65). De acuerdo con los datos que publica la
0.M.S., tan solo BULGARIA y ESPAN§A no han aumentado las

tasas de Mortalidad Femenina por Céncer de Pulmén . (66)
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Debido precisamente al 1interés que la mortalidad
femenina por esta neoplasia plantea, y que 1llega a
incrementos dgl 300 % en palses como Canadé, Dinamarca y
EE.UU. y del 200 % en Australia, Escocla, Irlanda, Noruega y
Nueva Zelanda, es por lo que 1incluimos las tasas evolutivas
de mortalidad femenina por Cancer de Pulmén desde 1.959 a

1.984 en diferentes paises(66):
TASAS DE MORTALIDAD FEMENINA: CANCER DE @ULMON (St x 10= H)

1.999-61 1.966-71 1.879-8% = 1.083-84
AUSTRALIA 5,0 8,9 13,7 16,3
CANADA 5,3 9,1 19,0 24,3
IRLANDA 8,0 14,5 22,6 23,9 *xB2)
N.ZELANDA 6,4 11,6 19,4 20,0
R.UNIDO 11,4 17,7 25,0 28,3
ESCOCIA 12,6 19,9 32,3 38,0
EE. UU. 6,7 13,2 24,1 26,8 *(82)
DINAMARCA 7,7 12,7 21,5 29,9
NORUEGA 3,8 5,4 8,1 11,0
SUECIA 5,6 7,1 10,6 12,0
HUNGRIA 9,2 11,0 14,4 16,6
POLONIA 4,8 7,2 9,8 10,5
J APON 5,1 7,6 10,5 11,8

Se 1llega a dar el caso de que en determinados
palses y grupos de edades la mortalidad femenina por Céancer
de PULMON sobrepasa ya la mortalidad por Cancer de MAMA

(66>, como en:

PAIS EDAD
DINAMARCA 60-69 afios
IRLANDA 65-79 *
JAPON 60-69 "
N. ZELANDA 65-69 "
INGLATERRA-GALES 65-v4 "
ESCOCIA 55-79 *
IRLANDA NORTE 65-74 "
EE. UU. 60-74
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9. INIESTINO GRUESO: COLON

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO
N.ZELANDA 15,9. N.ZELANDA 16,7
IRLANDA 15,6 URUGUAY 16,1
ESCOCIA 15, 4 IRLANDA N. 15,3
IRLANDA N. 15,2 IRLANDA 15,1
CANADA 14,8 ESCOCIA 14,6
BAJO RIESGO
YUGOSLAVIA 4,2 JAPON 4,4
CHILE 4,1 VENEZUELA 4,1
BULGARIA 4,0 BULGARIA 4,0
VENEZUELA 3,8 YUGOSLAVIA 3,9

COSTA RICA 3,6 COSTA RICA 2,6

~=1NTESTING GRUESO: RECTO

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO
CHECOSLOVAQUIA 12,9 CHECOSLOVAQUIA 7,0
AUSTRIA 10,1 ALEMANIA R.D. 6,9
ALEMANIA R.F. 10,0 N. ZELANDA 6,3
DINAMARCA 9,7 AUSTRIA 6,0
ALEMANIA R.D. 9,4 ALEMANIA R.F. 5,9
BAJO RIESGO
CUBA 2,9 CUBA 2,3
CHILE 2,5 CHILE 2,5
VENEZUELA 1,6 COSTA RICA 1,7
COSTA RICA 1,5 VENEZUELA 1,7
GRECIA 0,9 GRECIA 0,5

Las cilfras de, los afios 1.964-1.965 de mortalidad
por Tumores de I.Grueso, presentan unas tasas que se ajustan
en cuanto a mayor y menor riesgo a los mismos paises que las
anteriormente consignados, siendo Canadéd el de mayor riesgao
con una tasa de 14,2 (Stx10® habitantes) y Chile con 2,8
(Stx10% h.) el de menor tasa (67).
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10.- PANCREAS

EE.UU. es el pals con mayor mortalidad del mundo
con 25.000 fallecimientos en 1.982, siendo en este pals la
42 causa de mortalidad por Neoplasias Malignas en varones y
la 52 en hembras, superponiéndose las tasas de mortalidad a
las de 1incidencia (G % de fallecimientos por tumores
malignos) (68, 69, 70, 71>

-En 1.930 3 fallecimientos x 100.000 habitantes/afio
—-En 1.970 9 " x " " "

En los paises desarrollados supone del 2-5% de la
mortalidad por Neoplasias, siendo en Japén al 1igual que en
los EE.UU. 1la 42 causa de mortalidad por Tumores Malignos
(68, 69, 70>.

El 80 % de los fallecidos tienen mas de 60 afios,
siendo tumores de baja mortalidad (e incidencia’)> en la vida

adulta con indices de supervivencia inferiores al 1 % (72)

11.- RINON PAISES ALTO RIESGO (73>
DINAMARCA s/d
NORUEGA s/d
NUEVA ZELANDA s/d
ESCOCIA s/d
PAISES RIESGO MEDIO (73)
BELGICA s/d
FRANCIA s/d
HOLANDA s/d
INGLATERRA s/d
IRLANDA NORTE s/d

EE.UU. (blancos y negras)s/d
PAISES BAJO RIESGO (73)

IRLANDA s/d
ITALIA s/d
JAPON s/d
VENEZUELA s/d
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12. - ESQFAGQ

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO
. URUGUAY 16,1 PUERTO RICO 5,2
FRANCIA 14,4 CHILE 5,0
PUERTO RICO 13,6 URUGUAY 4,5
MARTINICA 13,2 IRLANDA 3,8
HONG KONG 10,9 ESCOCIA 3,7
BAJO RIESGO
NORUEGA 2,9 CHECOSLOVAQUIA 0,5
YUGOSLAVIA 2,8 AUSTRIA 0,5
ISRAEL 2,0 ALEMANIA R.D. O,
GRECIA 2,0 BULGARIA 0,4
BULGARIA 1,2 ISLANDIA 0,4

En los EE.UU. suponen las neoplasias primitivas del

ESOFAGO el 2 % de la MORTALIDAD TOTAL por Tumores Malignos.

13.—~ HUESQ ¥ CARTILAGO

VARONES HEMBRAS

ALTO RIESGO
GRECIA 2,9 GRECIA 1,8
PARAGUAY 2,3 PORTUGAL 1,5
PORTUGAL 2,2 HUNGRIA 1,4
YUGOSLAVIA 2,2 YUGOSLAVIA 1,4
FRANCIA 2,1 ESPAfA 1,3
ESPARA 2,

BAJO RIESGO
TRINIDAD-T. 0,7 JAPON 0,4
HONG KONG 0,6 DINAMARCA 0,4
IRLANDA N. 0,6 COSTA RICA 0,4
N.ZELANDA 0,6 NORUEGA 0,4
COSTA RICA 0,4 ISRAEL 0,3

En conjunto es BAJA también en EE.UU., NORUEGA y
JAPON. Por el contrario ESPAN%A es un PAIS DE ALTO RIESGO.
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14, — TUMORES ORALES

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO

HONG KONG 20,2 HONG KONG ,
FRANCIA 14,8 SINGAPUR ,
MARTINICA 14,6 FILIPINAS 3,0
SINGAPUR 14,1 VENEZUELA 2,2
PUERTO RICO 8,7 TRINIDAD 2,1

BAJO RIESGO

DINAMARCA 1,8 GRECIA 0,7
JAPON 1,7 ALEMANIA RF 0,7
IRLANDA N. 1,7 ESPARA ,
GRECIA 1,2 HOLANDA 0,6
ISRAEL 1,0 ' CHILE ,

15, = LEUYCEMIAS
VARONES HEMBRAS

ALTO RIESGO
GRECIA 7,6 ISRAEL 5,2
FINLANDIA 7,5 SUECIA ,
N.ZELANDA 7,2 GRECIA ,
CANADA 7,1 COSTA RICA 4,7
SUECIA 7,0 CANADA 4,6

BAJO RIESGO

TRINIDAD-T 4,2 HONG KONG 3,1
CHILE 4,0 CHILE 2,9
HONG KONG 4,0 ISLANDIA 2,7
VENEZUELA 3,9 IRLANDA 2,5
ISLANDIA 2,2 TRINIDAD-T 1,9
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16. - LARINGE

VAROKES HEMBRAS
ALTO RIESGO
FRANCIA 12,0 ISLANDIA 1,9
ESPAKA 7,9 IRLANDA
URUGUAY 7,0 CUBA 1,1
HUNGRIA 5,8 TRINIDAD-T 1,1
YUGOSLAVIA 5,3 PUERTO RICO 0,9
BAJO RIESGO
ISLANDIA 1,6 AUSTRIA 0,1
IRLANDA N. 1,5 FINLANDIA 0,1
JAPON 1,4 ALEMANIA R.D. O,1
NORUEGA 0,9 SUECIA 0,1
SUECIA 0,7 NORUEGA 0,1

En conjunto, la mortalidad mé&s elevada del mundo
reside en URUGUAY, con una tasa ajustada para ambos sexos de
7,71 x 100.000 habitantes en 1.981 (75)

En 1.981, de igual forma, las tasas de mortalidad

ajustadas para diferentes paises y sexos fueron (76):

VARONES HEMBRAS
ALTO RIESGO
FRANCIA 12,3 VENEZUELA 1,1
URUGUAY 8,2 URUGUAY 0,9
ESPARA 7,6 SINGAPUR 0,8
BAJO RIESGO
NORUEGA 0,9 SUECIA 0, 02
JAPON 1,3 ALEMANIA R.F. 0,15
R.UNIDO 1,7 AUSTRALIA 0,17
EE. UU. 2,3 JAPON 0,19
ALEMANIA RF 2,4 ESPANA 0,21
SUIzA 3,1 CHILE 0,29

En ESPAXA a lo largo de este cuarto de siglo, las
tasas ajustadas por sexos han i1do creciendo en varones hasta
1.975 y se han estabililizado en hembras (76):

VARDNES 1,950: 5,43 1,960; 6,49 1.970: 7,06 1,975 7,90
HEMARAS 0,37 0,39 0,37 0,29
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CAUSAS DE FALLECIMIENTOS EN

EL MUNDO 1.980 (0.M.S.)> (36, 38)

Enferm. CARDIACAS 1ISQ.
Desconocidas
Enferm. CEREBROVASCUL.

Otras Enf.Circulator.

Enfer.VIAS RESPIRATOR.

CANCER DE PULMON
CANCER DE ESTOMAGO
Resto NEOPLASIAS

Accidentes /Violencia

12,
7,0

Enferm. CARDIOVASCULARES
GRIPE-PULMONIA-BRONQUITIS
Otras Enf.Infecc/Parasitos
Enfermedades DIARREICAS
TUBERCULOSIS Respiratorias
Ciertas Enferm.LACTANTES
NEOPLASIAS

5 Accidentes/ Violencia

7,0
6,0
5,0

Desconocidas y otras causas 27,0

Para poder comparar las tasas de mortalidad e

incidencia, entre diferentes pailses o0 regilones,

transformar las cifras de poblaciédn,

EDAD_ARQS POBL., MUNDIAL POBL. EUROPEA
0 2.400 1.600
1- 4 9.600 6.400
5- 9 10.000 7.000
10-14 9.000 7.000
15-19 9.0090 7.000
20-24 8.000 7.000
25-29 8.000 7.000
30-34 6.000 7.000
35-39 6.000 7.000
40-44 6.000 7.000
45-49 6.000 7.000
50-54 5.000 7.000
55-59 4.000 6.000
60-64 4.000 5.000
65-69 3.000 4.000
70-74 2.000 3.000
75-79 1.000 2.000
80-84 500 1.000
85 + 500 1.000
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TASAS AJUSTADAS RESPECTO DE LA POBLACION MUNDIAL

AffQ PAIS T, NEQOS ESTOMAGO Tr.Br.PULM. MAMA (202
.985 MAURICIO 71,8 11,8 11,4 -

v 85,1 15,2 20,6 -

H 64,3 9,0 4,3 7,2
.984 CANADA 133,6 6,0 34,8 -

V 167,4 9,0 56, 9 -

H 108,4 3,6 16,9 23,4
.982 CHILE 126,4 26,5 12,9 -

vV 146,3 39,7 22,1 -

H 112,3 16,1 5,5 12,7
.983 C.RICA 109,0 30,9 9,1 -

vV 125,7 41,9 14,1 -

H 93,3 20,6 4,4 9,8
.983 CUBA 115,8 6,8 27,3 -

vV 132,2 8,9 39,3 -

H 08,3 4,7 14,5 14,9
. 982 MEXICO 71,8 8,5 8,5 -

vV 70,0 9,5 13, 0 -

H 74,1 7,5 4,7 6,0
.984 PANAMA 78,0 9,4 9,6 -

vV 86,7 11,9 15,1 -

H 70,5 7,0 4,2 8,4
.983 P.RICO 93,9 8,7 10,8 -

vV 115,0 11,6 15,5 -

H 74,5 6,1 6,5 10,5
.983 EEUU 132,2 4,0 35,9 -

V 165,6 5,7 56, 8 -

H 108,8 2,7 19,9 22,1
984 URUGUAY 151,4 11,6 . 26,9 -

vV 199,7 17,1 53,3 -

H 112,2 7,2 4,1 25,8
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ARQ
. 983

. 985

. 984

.984

.984

. 984

.984

. 984

. 985

.984

. 985

PAIS

VENEZUELA
v
H

AUSTRIA

BELGICA

BULGARIA

DINAMAR

1. NEOS ESTOMAGQ Ir, Br, PULM. MAMA <200

98,9
102,9
96, 3
134,5
174, 6
111,0
153, 0
211,5
111,5
109, 1
134,3
87,0
157, 0
184, 1

H 138,5

FINLAND

FRANCIA

GRECIA

HUNGRIA

122,1
169,7
94,0
139,5
202,7
91,4
127,4
167, 0
104,8
136,6
180,3
111, 0
108,5
143,3
79,6
166,5

vV 222,7

126, 1

17,9
22,4
13,9
13,7
19,9
9,9
9,2
13,4
6,3
17,1
21,8
12,9
7,3
10,5
5,1
12,2
16,8
9,3
7,4
11,0
4,7
13,9
20,4
10,2
11,9
16,9
8,9
8,1
11,2
5,5
16,9
25,3
10,9
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11,8
17,0

7,3
23,4
47,3

7,9
38,1
79,5

6,4
22,5
40,0

6,7
36,0
54,9
21,1
26,5
58,1

6,2
21,9
44,2

4,1
23,6
53,5

5,4
23,5
49,4

6,6
24,9
46,8

6,3
35,3
66,7
11,6



ARQO PAIS I, REQS ESTOMAGO Tr.Br.PULM. MAMA (20>

.984 ISLANDIA 120,0 14,0 18,7 -

Vv 129,7 21,6 20,4 -

H 114,1 7,2 17,2 24,5
.983 IRLANDA  143,7 10,9 33,3 -

vV 168,2 14,3 50,2 -

H 124,2 7,7 18, 4 25,4
.984 ISRAEL 109,5 7,7 15,5 -

V 118,6 10,4 24,3 -

H 101,8 5,4 7,7 23,9
.981 ITALIA 135, 0 15, 4 27,2 -

vV 182,3 21,8 53,1 -

H 98,2 10,5 6,1 19,4
.984 HOLANDA  146,2 10,2 38,0 -

V 200,2 15,6 77,2 -

H 107,7 6,3 8,1 25,5
.984 NORUEGA 118,6 ‘9,8 17, 4 -

V 145,0 13,3 28,9 -

H 100,1 7,0 7,8 17,8
.984 POLONIA 142,5 17,4 31,9 -

V 191,3 27,2 63,5 -

H 107,4 10, 4 8,1 15,2
.985 PORTUGAL 107,9 18,8 12,7 -

Vv 141,5 26,8 24,2 -

H 83,8 12,8 3,9 16,6
.984 RUMANIA 101,6 13,7 18,8 -

vV 125,3 20,0 34,1 -

H 82,6 ‘8,5 5,8 13,1
.980 ESPAKA 110, 4 13,7 16,8 -

vV 148,8 19,4 33,3 -

H 81,6 9,2 3,8 13,8
.984 SUECIA 111,6 7,5 15,8 -

vV 130,8 10,3 24,9 -

H 98,3 5,3 8,3 18,3
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ANO PAIS I.NEOS ESTOMAGO Tr.Br.PULM. MAMA 20>

1.984 ING/GALE 150,8 10,3 39,0 -
vV 187,3 15,4 65, 8 -

H 127,5 6,5 19, 4 29,3
1.985 IRLAN.N. 142,1 9,8 33,3 -
V 176,4 15,0 59,3 -

H 119,9 5,8 14,2 27,6
1.985 ESCOCIA 160,8 10,6 48,3 -
V 199,4 14,9 79,1 -

H 136,7 7,4 26,7 27,3
1.082 YUGOSLA 112,2 14,4 21,8 -
V 146,6 20,6 40,9 -

86, 1 9,6 6,8 13,0
1.985 KUWAIT 96,8 7,4 16,8 -
V 119,4 9,8 26,0 -

77,8 5,1 6,3 9,7
1.984 AUSTRAL  126,7 6,2 26,8 -
V 161,4 8,8 46,4 -

H 101,1 4,1 11,0 20,3
1.985 H.KONG 188,5 9,8 39,4 -
V 171,0 10,0 54,5 -

97,1 6,1 24,0 9,2
1.985 JAPON 110,1 28,4 16, 2 -
V 150,3 40,7 27,9 -

80,5 19,2 7,7 5,8
1.984 N.ZELAN  140,3 7,2 30,4 -
V 173,5 10,9 51,5 -

H 117,5 4,3 13,7 24,1
1.985 SINGAPUR 143,7 17,0 35,4 -
vV 187,2 24,1 54,3 -

H 108,8 11,1 19,1 14,3

Debido a que no son significativas las tasas de
mortalidad de 1los Tumores de Mama en los varones, hno se

reflejan en la tabla.
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Del resto de neoplasias no se han publicado
tasas ajustadas a la poblacién mundial. No obstante, como dato
de referencia para nuestros estudios vamos a incluir las tasas
especificas de mortalidad por edades y sexos de los E.E. U.U.
de 1.983 . Por otro lado y como complemento, es interesante
observar el grafico de Tendencias de Mortalidad por Cancer en
EE.UU. (1.950- 1.982) (3>
EE.UU. TASAS ESPECIFICAS POR EDADES Y SEXO0S

I0DAE Q@ 1-4 D-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +70 afios

LEUCEM. 8,2 0,8 2,0 1,6 1, 2,0 3,0 6,0 14,3 35,1 80,0

6,2 1,2 1,4 1,3 1,1 1,3 2,6 4,4 8,5 18,7 44,1
OTROS 10,7 0,1 0,2 0,5 1,2 2,2 4,2 10,0 25,0 51,3 91,7
HEMATOL 9,4 - 0,2 0,2 0,7 1,2 2,2 6,6 16,4 36,4 63,8

ORALES 5,1 0,1 -~ 0,0 0,1 0,2 1,6 7,6 17,0 25,1 30,8 V
2,2 - 0,0 0,0 0,1 0,2 05 2,2 6,1 8,2 11,9 H
BESOFAGO 5,4 0,1 0,0 - 0,0 0,1 1,0 6,8 18,2 28,6 34,7 V
1,8 - - - - 0,0 0,2 1,6 4,8 7,6 10,4 H

ESTOMAG 7, 4 - - - o0 o033 1,5 6,1 17,4 37,7 77,1 V
4,8 0,1 - - 0,1 03 1,0 3,0 6,9 17,3 40,1 H

COLON 19,7 0,1 - - 0,1 0,7 3,0 13,0 42,7 105,0 223,0 V
19,8 0,1 0,0 = 0,1 0,6 2,6 10,7 32,0 72,2 165,5 H

RECTO 4,0 0,1 - 0,0 0,0 0,1 0,7 2,9 9,6 20,2 42,7 V
3,3 - - 0,0 0,0 0,1 0,6 1,9 5,4 11,9 27,7 V

HIGADO 1,7 - 0,2 1 0,2 0,6 2,0 46 9,2 11,4 V
0,7 0,2 0,1 0,0 0,1 0,1 0,3 0,7 1,5 2,8 3,8 H

LARINGE 2,6 - - 0,0 0,0 0,0 0,3 3,0 8,5 14,5 17,2 V
0,6 - - - - 0,0 0,1 0,7 1,7 2,4 1,9 H

Tr/Br/ 70,7 0,3 0,1 0,0 0,1 0,7 10,8 70,1 213,8 415,1 506,4 V
/PULX. 28,8 - 0,0 0,0 0,0 05 6,7 34,3 84,5 126,9 112,0 H
MAMA 31,6 0,1 - 0,0 0,1 3,3 17,2 45,3 81,3 105,8 144,4 H
CERVIX 3,9 0,1 - - 0,1 1,4 4,1 6,2 9,0 10,5 14,2 H
UTERO C 5,0 - - 0,0 0,0 0,1 0,6 2,7 10,5 22,2 32,8 H
PROSTA.22,0 0,1 0,0 0,0 o,0 0,0 0,2 2,8 23,6 109,6 377,5 V
VEJIG V 5,9 - 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 1,9 9,4 30,0 88,3 V
2,6 - - - - 0,0 0,2 0,7 2,7 8,8 26,6 H

v

H

v

H
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El grafico de Curvas de Tendencias de Mortalidad por
Céncer en EE.UU, (31>, muestra un AUMENTO EVOLUTIVO del Cancer
de PULMON, con estabilizacién de los de COLON-RECTO, MAMA y
PROSTATA asi como un DESCENSO apreciable de 1los Tumores
Malignos de Estémago y Cuello Uterino.

Dado que Espafia se mueve en el contexto mediterréaneo
de usos y costumbres, hemos considerado interesante aportar
los datos de Francia como pais vecino, y por otro lado los de
Venezuela como pais sudamericano con costumbres y medio
ambiental muy diferente al espafiol. (20>
EDAD v SEXO x 100,000 h.= MORTALIDAD=
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +7D afiog
TOTAL Tm V 294,9 6,2 6,2 5,2 6,6 13,7 54,7 267,3 663,6 1302,0 2.291,2

H 184,4 5,4 4,5 4,1 5,2 13,2 41,3 129,6 273,6 522,7 1.090,6

ORALES v 19,7 - - - 0,1 0,5 6,9 42,2 66,2 63,6 66,5
H 2,203 - - 0,1 0,2 10,7 2,6 4,2 5,4 10,9

ESOFAGO VvV 17,5 - 0,2 - - 0,1 3,4 25,0 53,6 73,4 89,8
H 22 - - - - - 0,2 1,5 3,7 5,9 14,0

ESTO¥AGO VvV 17,3 - - 0,0 - 0,4 2,0 10,5 26,5 84,4 177,5
o H 12,1 - - 0,0 0,1 0,4 0,9 4,1 9,6 31,6 95,2
COLOE v 18,7 0,3 - 0,0 6,1 0,5 1,8 8,8 31,3 87,2 192,6
H 18,9 0,3 - 0,0 0,0 0,2 1,4 7,2 18,8 52,1 141,7

RECTO-AFO V 9,5 0,3 - = 0,0 0,3 1,0 4,5 16,6 45,9 93,4
H 71 =~ = - - 0,2 o0,8 3,1 8,5 20,2 49,4

HIGADO v s5,70303 0,0 0,0 03 0,8 4,7 17,7 30,5 29,5
H 1,4 - 0,1 - o,0 0,2 103 1,0 2,7 4,5 6,9

LARINGE Vv 1330,3 - 0,1 0,0 0,1 2,8 22,1 44,8 50,3 58,5
H 0,70,3 = - - 0,0 0,2 1,0 1,6 1,9 3,0
Tr.Br.PULV 62,00,3 - 0,2 0,0 0,9 11,3 62,0 172,2 306,7 367,8
H 7,9 - - - 0,0 0,3 1,3 5,8 14,7 26,3 40,9

NANA H 32,9 0,50,1 - 0,0 2,6 13,9 42,6 67,1 88,4 143,3
CBRVIX H 3,2 -~ =~ - - 0,7 2,5 4,6 7,4 9,2 8,8
UTERO H 9,50,30,1 0,1 0,1 0,6 1,9 7,3 17,2 30,6 49,8
PROSTATA V 27,9 =~ - - 0,0 0,0 0,1 2,0 19,6 114,6 409,7
VEJIGA v 10,9 0,5 - o,0 o0,0 0,1 0,5 4,5 19,4 51,3 112,6
H 38,2 - - - 0,0 - 0,1 0,8 2,2 7,6 26,7
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QRGAND L.Br.. @ 1=4 9z14 15-24 25-34 35-44 45-054 55-64 65-74 +75a

TOTAL Tm V 52,2 5,0 5,7 5,5 6,9 10,3 29,5 99,8 285,5 685,5 1.243,2
H 56,# 5,25,2 3,7 6,8 16,6 50,7 141,0 272,6 529,9 991,8
ORALES v 1,2 - - - - 0,1 0,6 4,2 9,3 16,2 18,9
H 1,0 - - - - 0,0 0,3 1,7 4,2 13,2 29,6
ESOFAGO V ,5 - - - - 0,1 1,5 2,1 9,3 22,5 39,2
H 0,8 - - - - 0,2 0,1 1,3 3,3 7,6 30,6
ESTOMAGO V 10,8 - - - 0,4 1,0 5,1 21,9 64,6 167,6 262,2
H 7,6 - = 0,1 0,2 0,6 3,6 13,9 38,0 86,3 205,1
COLON v 1,7 - - - 0,1 0,4 1,4 3,6 4,9 22,5 58,1
H 2,2 - - - 0,2 0,9 0,9 3,9 11,1 21,8 57,1
RECTO-ANO V0,8 -~ = 0,0 0,1 0,3 1,0 2,3 4,1 9,2 9,5
H 0,9 - - - 0,1 0,2 0,5 1,5 5,5 9,1 20,4
HIGADO v 0,90,80,1 - 0,1 0,1 0,6 2,5 6,7 11,0 14,9
H 0,7 - 0,1 - 0,1 0,2 0,5 1,3 3,6 6,6 16,3
LARINGE V 1,5 - - - - 0,1 0,1 3,2 8,4 26,6 44,6
H 0,5 - - - - - - 0,8 3,3 4,6 12,2
Tr.Br.PUL.V 8,3 - - - 0,2 0,7 4,3 20,2 57,7 114,5 179,7
H 40 - - - 0,2 0,6 2,5 11,6 22,2 43,1 73,5
MAMA H 5,3 - - - - 2,5 8,8 16,1 33,2 36,0 58,2
CERVIX H 6,4 - - - 0,4 2,9 10,4 25,7 32,1 42,1 62,2
UTERO H 6,00,4 - - 0,1 2,1 9,4 16,1 28,3 55,8 87,8
PROSTATA V 5,5 - 0,1 - 0,1 0,2 0,8 1,3 22,0 89,0 274,0
VEJIGA v 0,9 - =~ 0,0 0,1 0,1 0,3 0,8 4,9 12,7 32,4
H 0,7 - - - - 0,1 0,2 0,4 3,0 9,1 26,5

Como se puede comprobar por estos datos, las tasas son
muy diferentes entre paises desarrollados como los EE.UU. y Francia frente
a paises en desarrollo como puede ser Venezuela.

Sin ser objeto de este trabajo, pero por la evidencia de
las cifras puede observarse como las tasas espafiolas estdn mas préximas a

los primeros que a los segundos.
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Asi mismo, y dado que seria imposible por su extensién

reflejar todas las tasas especificas de los diferentes tumores malignos,

constatamos aqui las de los paises con mayor y menor riesgo de cada

neoplasia (20):

T.Bruta 0 1i-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +75a
QRALES-FARINGE:
HONG KONG 85 V 14,6 - - - 0,9 3,8 18,2 37,2 45,2 60,6 56,2
H 4,7 - - - 0,4 1,0 6,0 12,1 12,8 14,1 21,6
ISRAEL 84 V 1,7 - - - 0,3 0,6 - 3,0 56 6,5 19,0
H 0,8 - - - - - 0,4 1,7 - 5,6 8,5
ESQEAGQ. ss s 4 st
URUGUAY 84 V 15,2 - - - - 0,5 3,6 22,5 42,0 67,9 122,3
H 7,0 - - - - - 0,6 3,5 13,4 21,6 74,6
BULGARIA 84 V 1,9 - - - - 0,2 1,0 2,8 3,3 6,7 14,4
H 0,7 - - - - 0,2 0,2 0,5 1,4 2,1 4,9
ESTOMAGO. . ... .
JAPON 85 V51,1 - - - 0,3 3,3 11,9 42,7 117,0 277,3 531,9
H30,6 - - - 0,3 5,0 12,8 24,5 50,5 108,6 241,9
EE. UU. 83 V 7,4 - - 0,0 0,0 0,3 1,5 6,1 17,4 37,7 77,1
H 4,8 0,1 - - 0,1 0,3 1,0 3,0 6,9 17,3 40,1
COLON. . ...t
N.ZELANDA 84 V 18,2 - - - - 1,2 2,9 22,7 44,9 89,5 228,1
H 19,8 - - - - 1,2 6,7 15,4 38,2 80,8 176,4
COSTA RICA 83 V 2,4 - - - - 0,6 2,8 50 6,9 286 31,7
H 2,8 - - - - 2,2 - 4,7 6,7 16,0 72,5
BECTO ttttitoanie
CHECOSLOVAQ 84V 16,8 =~ ~ = 0,1 0,5 4,4 13,9 41,1 94,9 162,4
H12,2 - - - - 0,7 1,9 7,3 18,9 44,4 96,0
GRECIA 84 V 1,3 - - = - 0,2 0,3 0,8 3,4 7,1 6,2
H 1,4 - - - - - 05 0,7 1,5 5,6 10,4
HIGADO........:
FRANCIA 84 V 5,7 0,3 0,30,0 0,0 0,3 0,8 4,7 17,7 30,5 29,5
" H 1,4 - 0,1 - , 0,2 0,3 1,0 2,7 4,5 6,9
CANADA 84 V 2,0 - - - 0,0 o0 0,8 1,8 5,3 12,5 15,7
H 0,8 - ~- - - o1 0,3 0,6 1,7 3,5 5,7



T.Bruta 0 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-64 55-64 65-74 +75a
mmw
FRANCIA 84 V 13,3 0,3 - 0,1 0,0 0,1 2,8 22,1 44,8 50,3 58,5
H 0,703 - - - ) 1,0 1,6 1,9 3,0
JAPON 8% VvV 1,3 - - - - ) 1 0,5 3,0 7,9 14,8
H 0,1 - 0,0 =~ - - 0,0 0,17 0,2 0,6 1,4
PULMON L
ESCOCIA 85V 119,8 - - - - 0,8 11,6 73,1 287,9 572,1 949,8
H 50,3 - - - - 0,6 5,5 26,1 115,6 206,5 183,4
PORTUGAL 85V 31,6 1,5 - - ) 0,6 5,3 38,7 93,4 165,2 201,7
H 6,1 - - 0,2 ) 1,0 2,0 5,9 13,7 19,1 35,7
mlﬁ&.l—l—.u_f_—k_ﬁ—l—-;—
ISRAEL 84V 6,6 - - - - - - 3,0 14,4 33,7 122,0
H - e - - - - 2,4 11,3 24,0
JAPON 8%V 2,9 - - - - 0,1 0,2 0,9 4,6 155 47,1
H - - - - 0,1 1,4 5,4 17,5
VENEZUELA 83 V 0,9 - - , 0,1 0,1 0,3 4,9 12,7 32,4
H 0,7 - - - - 0,1 0,2 0,4 3,0 9,1 26,5
MAMA. .........:
INGLATERRA 84 H 52,2 - - - 2 21,6 64,9 102,8 133,6 209,2
JAPON 8 H 8,0 - - - 0,1 ) 7,4 15,5 20,4 19,4 19,9
ERQSIA[A,, tooat
SUECIA 84 vV 40,5 - - - - - 0,2 2,9 26,0 124,1 463,0
GRECIA 84 VvV 135 - - - 0,1 0,2 0,2 0,6 5,9 571 185,2
VENEZUELA 83 V 5,5 - 0,1 - 0,1 0,2 0,8 1,3 22,0 89,0 274,0
CERVIX UTerons
ALEMANIA R.D.84 10,7 - - - 0,4 3,9 8,9 13,7 18,3 30,0 30,1
ESPARA 80 1,6 - - - - 0,2 1,4 2,7 5,0 4,8 4,7
Los datos consignados son suficientemente

demostrativos,

comentadndose posteriormente en el apartado de

DISCUSION con relacién a los de la provincia de Soria,

esta con relacién a Espafia.
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A lo largo de estos Gltimos afios se han aportado
numerosas tablas de mortalidad tanto en Europa (39) como en el
resto de continentes, con mapas geograficos diferentes y cada
vez mas completos 40, 41), muchos de ellos aceptados
internacionalmente por todos los epidemiélogos, como los de
WATERHOUSE (43) y SEGI (42), base de 1los datos que a
continuacién se exponen de forma estandarizada (a la poblacién
mundial) y con arreglo a la clasificacién 82 de la C.I.E.
(44), durante el afio 1.975. (45).

Si hay algo evidente, en la mortalidad por Céncer,
es que sus tasas se incrementan escalonadamente afio por afio.
Asi por ejemplo en EE.UU., frente a 278.562 americanos que
fallecieron por Neoplasias Malignas en 1.962, 20 afios después,
en 1.982, fallecian 433.795 personas, lo que supone un
incremento en la tasa bruta de mortalidad neoplasica del 56
%.— El incremento de la tasa estandarizada x 100.000
habitantes, supuso sin embargo el 8,7 % (1.962 = 170,2 ; 1.982
= 185,0> 46>

De igual forma, en el momento actual, se estéa in-
sistiendo en tabular 1los datos de mortalidad neopléasica
infantil. Consideramos relevante en este capitulo, el trabajo
de R.WESTW47) sobre mortalidad Infanto-Juvenil, en el que
incluye también los datos de Espafia de 1.970- 1.974:

MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN MENCRES DE 195 ARQS:

VARCONES  (TASA x 10%7 HEMBRAS (TASA x 1Q%3
PAISES ALTQ RIESGO

CHECOSLOVAQUIA 89,5 SINGAPUR 75,8

GRECIA 88,7 SUECIA 66,8

ESPAKA 81,6 AUSTRALIA 65,3

SINGAPUR 81,8 ESPARNA 63,7
PAIGES BAJO RIESGO

TAHILANDIA 15,1 TAHILANDIA 13,9

ESCOCIA 55,2 IRLANDA N. 41,2

JAPON 56, 4 VENEZUELA 41,9

VENEZUELA 57,1 HONG KONG 46,6
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PROVINCIAS

ALAVA
ALBACETE
ALICANTE
ALMERIA
AVILA
BADAJOZ
BALEARES
BARCELONA
BURGOS
CACERES
CADIZ
CASTELLON
CIUDAD REAL
CORDOBA

LA CORURNA
CUENCA
GERONA
GRANADA
GUADALAJARA
GUIPUZCOA
HUELVA
HUESCA
JAEN

LEON
LERIDA
LOGROXNO
LUGO
MADRID
MALAGA
MURCIA
NAVARRA
ORENSE
OVIEDO
PALENCIA
LAS PALMAS
PONTEVEDRA
TENERIFE

MORTALIDAD EN ESPANA

1.201

52, 89
40, 14
34, 36
30,83
53,77
35,33
31,70
54, 03
58, 37
44,25
48,73
36,61
32, 07
39,75

36,96

29,92
69,60
37,05
49, 34
50, 69
38,38
40,40
37,11
31,30
26,90
34, 86
39,26
61,03
42,34
34,84
46,12
35,58
32,39
69, 04

50,53

1.925

80,11
37,80
40,38
48,21
82, 44
42, 09
64,46
08,93
90, 19
43, 05
61,51
60,77
57,78
37,39
74,87
47,64
70, 03
50,31
77,50
56, 96
60,66
46,54
40,29
63, 93
61,67
71,81
59, 03
91, 09
57,75
537 30
77,15
36,08
59,21
76, 00

73,81
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1.950

90,02
60,87
62,75
49,23
08,73
67,49
106, 56%
76,08
102, 75%
65, 43
49, 06
73,36
76, 97
45, 72
67,75
56,62
118, 02%
56, 37
103, 74%
79,61
62,24
75, 42
43,26
75, 82
96, 69
94,61
69,73
88, 87
60,83
51,67
88, 68
51,13
87,52
97,65
67,15
82,97
50, 85



PROVINCIAS  1.901  1.929 = 1.950

SANTANDER 56, 98 76,54 98,92
SEGOVIA 36, 33 73,99 96,61
SEVILLA 53, 13 62, 99 73,98
SORIA 55, 06 89,81 126, 00 %%
TARRAGONA 29,88 72,50 111, 26%
TERUEL 42,60 49,52 92,87
TOLEDO 35, 93 55, 91 83, 05
VALENCIA 34,56 55, 59 66, 86
VALLADOLID 59,53 98,26 93,09
VIZCAYA 30,65 63, 35 71,01
ZAMORA 43,93 84,07 91,74
ZARAGOZA 47,97 72,56 96, 55

Se puede observar como la tasa bruta de mortalidad
por Cancer en 1.950, era en SORIA la mas alta de entre las
provincias espafiolas. No obstante, debido al envejecimiento
de la poblacién soriana, este dato hay que extrapolarlo con
TASAS AJUSTADAS a 1la POBLACION MUNDIAL tal y como mas

adelante obtendremos.

RELACION PORCENTUAL DE FALLECIDOS POR NHOPLASIAS MALIGNAS
ESPAfA 1.978 (33>

LOCALIZACION VARONES % HEMBRAS %
ESTOMAGO 14,5 14,5
PULMON 21,5 4,6
COLON-RECTO 7,5 11,8

MAMA 0,1 14,1

UTERO = 8,5
OVARIO = 2,2
PROSTATA 9,1 =

VEJIGA 5,1 1,6
ESOFAGO 3,4 1,2
LINFOMAS - 1,8 1,5
PANCREAS 2,6 2,8
LARINGE 5,1 0,3

OTROS 28.8 36,3

V/ H=1.36 32.203 V 23.751 H
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La forma mAs objetiva de ver las tendencias
evolutivas de 1la Mortalidad por Céancer en Espafia queda

reflejada en el grafico de "Mortalidad por Cancer en Espafia

1.951- 1.979" <(ultimo afio con datos oficiales) (32) ., Como
se puede observar en dicho grafico, las curvas de las
diferentes neoplasias (tasas ajustadas por 100.000

habitantes), ofrecen datos muy significativos:

-DESCENSQ de las tasas de mortalidad de céancer de
ESTOMAGO en ambos sexos

—AUMERTO significativo en progresién de 1la mortalidad
por Cancer de PULMON en Varones y en menor grado en mujeres.

—AUMENTO mAs discreto pero significativo de la
mortalidad por Cancer de MAMA en la Mujer.

—~AUMENTO discreto, pero progresivo, de la mortalidad
por tumores RECTO-COLICOS, LEUCEMIAS, VEJIGA, ESOFAGO y
PANCREAS, m&s marcada en varones

=DESCENSCO moderado de 1la mortalidad por tumores de
PROSTATA y de UTERO en el ultimo decenio.

—BSTABLE mortalidad de neoplasias de LARINGE

Por otro lado se exponen las ultimas cifras de

mortalidad especificas por edades y sexos, correspondientes

al afio 1.980 de acuerdo con los datos de la 0.M.S., al
igual que las tasas de 1.980 ajustadas a la poblacién
mundial de 1.960, del Total de Neoplasias, Estémago,

Traquea-Bronquios y Pulmén y Mama, (20). De igual forma, en
este caso, de todas las neoplasias, se 1introducen también
las tasas ajustadas de mortalidad en el afio 1.975 (29)
haciendo mencién especifica de las provincilas espafiolas con
alto y bajo riesgo para cada tipo neopladsico de acuerdo con
los INDICES DE MORTALIDAD St. en los mismos afios 75-77 (30).
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IASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD POR EDADES ¥ SEXOS EN. ESPAffA
(AffQ) 1.980/ Tasas x 100.000 habitantes)
ORGANO TOTAL 0 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 +75 a

ORAL V 4,9 - 0,1 0,1 0,2 0,3 2,5 7,8 14,6 20,3 30,6
H 0,9 - - 0,1 - 0,2 0,4 0,6 1,8 2,3 7,7
ESOFG V 6,5 - - - 0,0 0,1 2,0 7,9 21,5 28,4 48,3
H 1,5 - - - - 0,0 0,3 0,6 1,5 4,7 16,1
ESTOM V 24,5 - - 0,1 0,1 1,2 6,1 19,4 59,1 129,5 249,5
H 16,2 - - 0,1 0,1 0,8 3,0 8,1 20,4 60,7 156,0
COLON V 6,4 0,3 - 0,0 0,1 0,4 1,5 4,8 12,1 33,2 75,6
H 7,0 - 0,1 - 0,1 0,5 0,8 4,4 9,8 25,7 64,3
RECTO V 5,9 - - - 0,1 0,4 1,8 4,2 11,6 29,5 71,2
H 4,9 - - - 0,0 0,4 1,5 2,8 8,5 19,0 39,5
HIGAD V 11,2 0,3 0,2 0,1 0,3 1,0 2,2 10,6 31,6 62,0 86,8
H 10,3 - 0,1 - - 0,5 1,4 6,2 16,2 42,4 84,5
LARIN V 9,2 - - - - 0,2 2,7 13,2 31,4 46,4 49,6
H 0,4 - - - 0,0 0,1 - 0,2 0,8 2,0 3,3
T/Br./V 41,2 - - 0,2 0,4 1,6 7,4 38,0 120,4 248,8 288,2
/PULMH 6,1 - - 0,1 0,1 0,6 1,8 5,0 11,3 24,9 41,7
MAMA H 19,0 -~ - - 0,2 3,3 15,5 33,3 44,0 52,2 81,5
CERVIX 1,6 - - - - 0,2 1,4 2,7 5,0 4,8 4,7
UTERO 8,3 - - 0,0 0,1 0,6 3,6 8,9 18,9 30,3 48,6
PROSTAT 16,9 - 0,1 - 0,0 - 0,3 1,8 15,0 89,1 315,9
VESIG.V 9,1 - 0,1 0,0 0,0 0,0 0,5 4,6 19,7 52,7 109,7
H 2,1 - - - - - 0,1 0,4 2,7 7,3 22,8

OTROS V 38,6 3,1 3,2 3,7 3,1 5,5 15,9 38,2 94,6 190,8 302,6
H 40,6 2,9 3,5 2,7 2,4 6,1 12,9 35,8 78,0 139,3 277,2
2

LEUCEX V 5,2 1 ) , ) 2, 2,3 4,3 8,1 19,0 34,6

H 4,30,7 1,3 2,2 1,6 1,8 2,4 3,4 6,4 12,9 19,1
LINFy V 4,8 1, ) 1, 1 1,6 3,8 6,0 12,1 18,2 20,4
HEMAT.H 3,5 1,1 0,2 0,4 ) 1,1 1,3 3,8 6,7 13,1 18,2
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(x 100.000 habitantes)
ORGAFNO TOTAL

Tumores Total 110,4

Estomago 13,7
Tr.Br.Pulmén 16,8
Hama

Ap.Circulatorio 224,4
Ap.Respiratorio 46,8

Ap.Digestivo 33,4
Cirrosis/Higado 24,2
Suicidios 3,7
Todas Causas 537,4

{x 100.000 habitantes)
ORGANO

ORAL Y FARINGE
ESOFAGO
ESTOMAGO

COLON

RECTO

LARINGE
TRAQUEA-BRONQ-PULMON
PIEL

MAMA

CUELLO UTERINO
UTERO (r)
HUESO

PROSTATA
LEUCENIA

VARONES

LINFOMAS y HEMATOPOY(r) 3,8

VEJIGA

(r)>= resto

HEMBRAS

VARONES HEMBRAS
3,9 -
5,5 0,9

25,0 13,5
7,0 6,6
4,2 3,2
7,9 0,3

30,2 4,9
1,4 0,8
- 12,7
= 0,8

7,8
2,0 1,3
12,5 =
5,0 3,4
2,1

5,8 (TOTAL)
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ESTOMAGO

76— i
PROVINCIAS

ALTO RIESGO
VARONES  HEMEBRAS
CADIZ -
LAS PALMAS -
SEVILLA -
SANTA CRUZ -
VIZCAYA -
SANTANDER -
MURCIA -
OVIEDO -
SORIA SORIA
AVILA BURGOS
PALENCIA SEGOVIA
BURGOS ZAMORA
VALLADOLID LEON
SEGOVIA ALAVA
ALAVA SALAMANCA
ZAMORA GUADALAJARA
GERONA GERONA
BALEARES VALLADOLID
HUELVA CACERES
NAVARRA LUGO
LEON CADIZ
BARCELONA HUELVA
VIZCAYA BADAJOZ

ALICANTE
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BAJQ RIESGO
VARONES ~  HEMBRAS
LUGO -
LERIDA -

AVILA -
LOGRORNO -

JAEN -

LEON -
VALENCIA -
MADRID -
BALEARES BALEARES
SANTA CRUZ MALAGA
TARRAGONA CORDOBA
CORDOBA HUELVA

LAS PALMAS SEVILLA
MURCIA TARRAGONA
ALICANTE SANTA CRUZ
HUESCA LAS PALMAS
GUADALAJARA GUADALAJARA
CUENCA TERUEL
ORENSE ALMERIA
LAS PALMAS HUESCA
ALBACETE ZAMORA
CIUDAD REAL BURGOS
GRANADA MADRID
SANTA CRUZ



ALTQ RIESGO
VARONES = HEMBRAS
VALLADOLID GUADALAJARA
PALENCIA SANTANDER
NAVARRA NAVARRA
TARRAGONA BARCELONA
GERONA
CADIZ MALAGA
HUELVA
SEVILLA
MALAGA
VIZCAYA
SANTANDER
CADIZ LAS PALMAS
SEVILLA LEON

SANTANDER ALICANTE

MALAGA

OVIEDO

BARCELONA BARCELONA

OVIEDO
HUELVA

LAS PALMAS
SALAMANCA
CADIZ
MALAGA
BARCELONA

CADIZ
MADRID

ZARAGOZA TOLEDO
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EATC RIESGQ

VARONES

LAS PALMAS
CUENCA
HUELVA
JAEN
MALAGA

GUADALAJARA
TERUEL
ZAMORA
LERIDA
AVILA

LEON

GUADALAJARA
CUENCA
TERUEL
HUESCA
SORIA
ALBACETE
AVILA

CASTELLON

GUIpUZCOA
ORENSE

HEMERAS

AVILA
ALMERIA
MURCIA
PONTEVEDRA
MADRID

ALICANTE

HUESCA
BURGOS
TOLEDO
MADRID

MADRID

LOGRO®O
BURGOS
TERUEL
PONTEVEDRA
VIZCAYA
GUIPUZCOA



ORGAN . ALTQ RIESGQ BAJQ RIESGQ
VARONES  HEMERAS VARONES HEMBRAS
MANMA BALEARES GERONA - GUADALAJARA
BARCELONA BALEARES LUGO
TARRAGONA JAEN
ZARAGOZA CUENCA
BARCELONA ALMERIA
SANTA CRUZ ORENSE
VIZCAYA AVILA
OVIEDO SALAMANCA
CERVIX BALEARES SALAMANCA
MALAGA ZAMORA
SEVILLA LEON
BARCELONA ORENSE
NAVARRA
CACERES
ZARAGOZA
PONTEVEDRA
UTERQ CADIZ AVILA
BALEARES BURGOé
MALAGA LOGRO®O
ALICANTE MADRID
VALENCIA VIZCAYA
BARCELONA JAEN
ERQOSTATA CADIZ CUENCA
PALENCIA GUIPUZCOA
ALBACETE TERUEL
ALICANTE BURGOS
MALAGA CORDOBA
BALEARES CACERES
GERONA TOLEDO
LAS PALMAS LUGO
LEUCEMIA LAS PALMAS TERUEL SORIA
BARCELONA PALENCIA ALMERIA
MADRID PONTEVEDRA



INCIDENCIA INTERNACIONAL

Aportaremos en primer lugar, los datos de
algunos registros internacionales homologados por la O.M. S.
y U.I.C.C.- Las cifras expresan tasas de incidencia

ajustadas por 100.000 habitantes. <(45,300,301)>

REGISTRO(afns) L YARONES

LOCALTZACION ESOFAGO ESTOMAGO COLON RECIQ Y. BILIAR PANCREAS
IBADAN (Nigerta) 1,960-6 1,5 71,2 53 62 1,4 1.7
QUEBEC (Canada) 1,969-72 50 14,5 162 12,7 1,3 6,2
CALI (Colombia) 1,967-71 2,8 445 32 30 3,2 3,7

ALAMEDA (EE,0U,) 1.969-73 3,6 10,0 253 150 2,2 9,5
N.MEXICOCEE,UU,) 1,969-72 2,2 18,6 87 57 2,6 9.6

BOMBAY (India) 1,98-72 15,2 9,3 4,6 4,4 0,7 1,8
ISRAEL (nacidos) 1,967-71 2,3 167 87 51 36 95
OKAYAMA (Japén) 1,969 46 9,3 50 7,0 4,1 3.8
FINLANDIA 1,966-70 52 335 96 71,7 3,8 9,8
KATOWICE(Pa1:onia)1.970-72 50 3,0 68 66 1,9 59
AYRSHIRE(Escocia)l,970-72 5,9 22,3 16,7 140 1,1 6,9

NAVARRA (Espafia) 1,973-77 6,0 33,7 10,7 9,2 1,7 3,6

REGISTRO(afng) [ HEMERAS

IBADAN (Nigeria) 1,960-61 1 6,4 1,2 20 08 1,7
QUEBEC (Canada) 1,969-72 09 66 181 85 2,3 3,5
CALI (Colombia) 1,967-71 1,3 26,3 34,4 3,3 56 34
ALAMEDA (EE.UU,) 1,969-73 1,5 53 22,2 10,2 1,5 63
N.MEXICOCEE,UU,) 1,969-72 1,0 130 N,0 4,7 88 5.4
BOMBAY (India) 1,968-72 10,6 58 3,3 2,6 0,7 0,9
ISRAEL (nacidos) 1,967-71 2,5 &4 54 83 46 52
OKAYAMA (Japén) 1,969 2,0 483 4,7 55 2,0 3
FINLANDIA 1,966-70 39 193 80 84 2,6 54
KATOWICE(Polonia)l, 970-72 06 147 53 53 49 3.2
AYRSHIRE(Escocia)l, 970-72 1,9 101 189 71,2 1,3 3,7
NAVARRA (Espafia) 1,973-77 1,0 17,3 82 56 35 39
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REGISTRALaf0s) £

VARONES.

LOCALTZACION LARINGE  BULMON  BIEL

IBADAN (Nigeria) 1,960-61
QUEBEC (Canada) 1,969-72
CALI (Colombia) 1,967-71
ALAMEDA (EE,UU,) 1,969-73
N.MEXICD(EE,UU,) 1,969-72
BOMBAY (India) 1,968-72
ISRAEL (nacidos) 1,967-7
DKAYAMA (Japén) 1,969

FINLANDIA 1,966-70
KATOVICE(Polonial}l, 970-72
AYRSHIRE(Escocia)l,970-72
NAVARRA (Espafta) 1,973-77

REGISTRO{aflos} /
LOCALLZACTON

IBADAN (Nigeria) 1,960-61
QUEBEC (Cana:da) 1,969-72
CALI (Colombia) 1,967-7
ALAMEDA (EE,UU,) 1,969-73
N.MEXICD(EE,UU,) 1,969-72
BOMBAY (India) 1,968-72
[SRAEL (nacidos) 1,967-7
DKAYAMA (Japén) 1,969

FINLANDIA 1,966-70
KATOWICE(Folonia)1,970-72
AYRSHIRE(Escocia)1,970-72
NAVARRA (Espafia) 1,973-77

1,4 0,8
6,5 0,7
£,5 18,6
7,9 55,5
2,7 16,7
13,6 13,5
5,5 20,4
3,1 17,5
7,1 76,5
10,3 45,4
4,9 €2,8
14,6 22,5

HEMERAS

LARINGE  eULMON
0,5 0,8
0,8 6,0
1,6 5,1
11 18,9
0,5 n,4
2,6 3
0,9 £,0
0,7 6,7
0,4 4,7
0,3 4,0
0,6 1,1
0,2 2,5
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1,2
30,2
39,8

16,5
2,1

HAMA EROSTATA
0,1 10,0
0,7 28,2
0,1 19,8
0,8 40,4
0,0 34,3
0,3 8,0
0,7 9,7
0,4 2,8
0,3 22,7
0,3 7,1
0,4 19,2
0,2 16,8
HAMA  CERVIX
15,3 21,6
56,9 14,7
27,8 62,8
76,1 12,3
32,4 21,5
20,1 23,2
53,6 4,2
16,8 24,9
32,9 13,6
23,2 25,3
50,1 10,1
36,9 3,7



REGISTRO(afos) [ YARGNES

LOCALIZACION  YEJIGA  S.N.C. & NO HOOG./HODGKEN  IODAS LOC.

IBADAN (Nigeria) 1,960-61 3,9 0,9 9,1 3,8 £0,7
QUEBEC (Canada) 1,969-72 15,4 4,9 3,3 3,1 238,2
CALL (Colombia) 1,967-71 1,2 3,9 2,8 3,5 207,5
ALAMEDA (EE,Ut),) 1,969-73 19,2 6,6 8,1 4,0
N,MEXICO(EE,UU,) 1,969-72 5,9 3,7 1,9 3,0 174,4
BOMBAY (India) 1.968-72 2,9 1,2 1,6 1,0 1431
ISRAEL (nacidns) 1,967-71 16,9 1,4 1.4 47

OKAYAMA (Japén) 1,969 5,4 2,5 1,1 1,6 184,0
FINLANDIA 1,966-70 8,7 6,7 3,8 2,8 274,5
KATOVICE(Palnnia)l, 970-72 5,8 3,7 1,6 2,4 191,0
AYRSHIRE(Escocia)1,970-72 22,2 4, 2,7 3,4 276,0
NAVARRA (Espaffa) 1,973-77 15,5 £.1 2,8 3, 219,5
REGISIROCafing) L HEMERAS

LOCALIZACION UTERO QVARIQ YEJIGA ¢.N.C_ MO HODGK  HODGKEN IO0AS L.

IBAOAN (Nigeria) 1,960-61 1,6 7,0 2,3 0,7 1,7 2,0 08,6
RUEBEC (Canada) 1,969-72 13,5 9,6 3, 4,2 2,5 2,0 205,
CALI (Colombia) 1,9%7-1 5,1 8,0 2,5 1,9 3 1,8 2506
ALAMEDA (EE.UU.) 1,969-73 33,2 13,5 5,1 55 5,1 2,9 =

MEXICO(EE,UU.) 1969-72 8,4 10,4 2,3 49 1,5 1,0 187,0
BOMBAY (India) 1,968-72 1,3 4,8 1,1 10 1,0 0,6 121,7
ISRAEL (nacidos) 1,967-71 7,6 8,7 4,6 11,3 4,2 2,0 =

DKAYAMA (Japén) 1,969 81 3,3 1,4 22 0,1 0,9 1604
FINLANDIA 1.966-70 9,6 10,4 1,8 59 2,1 1,7 188,5
KATOWICE(Polonia)1,970-72 5,9 8,2 1,0 2,6 0,6 1,2 14,4
AYRSHIRE(Escocia)l,970-72 6,7 9,9 50 1,3 2,0 2,8 19,7
NAVARRA (Espafia) 1,973-77 10,3 4.9 1,3 3,9 1,4 1,3 149,0



En 1.982 el I.A.R.C. <(Registro Internacional de
Cancer - Asociacion—», publicé el IV volumen de "“Cancer
Incidence in Five Continents" (43), donde se informa de los
datos de 77 Registros del Cancer en 31 paises de los 5
Continentes, referidos a los afios: 1.973-1.977. Generalmente
se limitan a un grupo de poblacién definida dentro de un
pais. Dado que algunos paises no registran Cancer Cutaneo,

se ha excluido este de los datos comparativos.

TASAS b, .0 i : to pi b}
MAXIMAS VARONES NUEVA ORLEANS <(negros) 377,9
HEMBRAS HAWAI (hawaianas> 344,7
MINIMAS VARONES SENEGAL 66, L
HEMBRAS ISRAEL <no judias> 62,8
1.- TUMORES DE PIEL

Los MELANOMAS suponen el 1,9 % de todos los tumore:s

malignos <119), sin existir datous completos de los tumores

cutaneos. - La mayor incidencia de los registros se encuentra

en (43):

— MELANOMAS VARONES N.S.W AUSTRALIA 1Y x 10% h
HEMBRAS N.ZELANDA 19 x " h.

- TOTAL PIEL VARONES COLUMBIA BRITAN 93 x " nh
HEMBRAS COLUMEIA BRITAN 67,5x " h.

La indidencia porcentual, tanto de los tumores de
la epidermis, como de anejos y partes blandas cutaneas, es
muy relativa y depende de paises <coOn mayor O menor
exposicién solar, :3in datos estimativos objetivos.

Consignaremos algunas tasas standarizadas de los

afios 1.960-1.965, en algunos paisesz (302):

. ALTA:
PUERTO RICO 34,2 (V) 34,2 M DINAMARCA 22,6«V) 15,2H
FINLANDIA 23,9 (V) 20,9 <H’ ESCOCIA = 26,4(V) 17,1<H)
RAaJA:
ISRAEL 1,4 <V>» 1,7 W NORUEGA 3,6V 4,0H)
SUECIA 3,6 V) 6,1 (M N.ZELANDA 6,2¢(V> 9.1
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2.- TUMORES DEL S.N.C.

Suponen también el 1,9 % de todos

los

tumores

malignos. (119> En EE.UU. se producen al afio 10.000 nuevos

tumores CEREBRALES y 4.000 MEDULARES.

SexQ: La relaciéon de GLIOMAS INTRACRANEALES e:ss

a favor de los varones. (124)

TIPOS HISIOLOGICOS:

GLIOMAS INTRACRANEALES

—-GLIOBLASTOMAS 55,0
—ASTROCITOMAS 20,5
—-EPENDIMOMAS 6,0
-MEDULOBLASTOMAS 6,0

—OLIGODENDROGLIOMAS 5,0
-PAPILOMA PLEXOS COR. 2,0
-QUISTES COLOIDES 2,0

%
%
%
%
%
%
%

CEREBELO Y IV VENTRICULO

—ASTROCITOMAS 29,0
—-MEDULOBLASTOMAS 24,8
—-EPENDIMOMAS 11,1
-~HEMANGIOBLASTOMAS 11,6
-MENINGIOMAS 5,3

-PAPILOMA PLEXOS COR 2,0
-TUMORES METASTASICOS 2,5

o
¥
%
%
%
Y
%

2/71

Un amplio grupo de tumores del S.N.C. que afectan a

la edad pediatrica varian sus porcentajes en relacién a los

anteriores (125). - As1 en pacientes menores de 15 afios:

—~MEDULOBLASTOMA-399959925 % ASTROCITOMA BAJO G©
—ASTROCITOMA CEREBELAR+314 % ASTROCITOMA ALTO G©°

SUPRA-23
SUPRA-»11

-GLIOMA SNC(brainstem)-10® % EPENDIMOMA-5-5399999999333333 9

—OL IGODENDROGL IOMA~--» 2 % OTROSS-5-3999999999993933999

5
—GLIOMA MIXTO-99-9999-9993 1 % GANGLIONEUROMA-3593393393 1
2

-PAPILOMA PLEXOS COROID 2 % MENINGIOMA <-9--99239399399339
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3.- TUMORES DE LA MAMA

La mayor incidencia corresponde a EE.UlU. y paises
de Eurapa Occidental. Por el contrario la menor incidencia
se observa en paises Asiaticos.

En conjunto suponen el 12,2 % de todas las
neoplasias malignas (119).

La mayor incidencia con tasas establecidas (1.973-
1.977) se oaobserva en Hawai con una tasa de 86 casos x
100.000 mujeres. (45>

Por el contrario la menor incidencia se da en
Japon, Tahilandia, India y Taiwan. También en Israel, en
mujeres no judias, se observan unas tasas bajas de 10 casos
x 100.000 mujeres. (45)

En varones, la tasa mé&s llamativa se da entre los
negros en DETROIT (EE.UU.) con 1 caso x 100.000 varones. (45>

De los paises con tasas standarizadas aunque de los

afios 1.960-1.965, entresacamos (302):

PUERTO RICO 20,9 ISRAEL d(judias) 44,9
DINAMARCA 44,9 FINLANDIA 29,4
NORUEGA 41,0 SUECIA 43,6
ESCOCIA 42,5 NUEVA ZELANDA 50,2

En el Estado de Nueva York en 1.980, sobre 282.106
nuevas neoplasias malignas en mujeres, 106.000 < 37,6 %)
correspondian a tumores de mama (303)

En Arabia Saudita y en los mismos afios ( 1.979-
1.984) el porcentaje de nuevas neoplasias mamarias era en
mujeres del 17,2 % (304). De igual forma en la India las
cifras variaban del 20,6 % al 25,7 % del total de neoplasias
malignas, segun se tratara de no moslems* o moslems. (305>
(¥ = seguidores de una dinastia isléamica peculiar)

Los datos en la Republica de Irlanda no se separan
de las cifras de paises occidentales (306).

En Hawai, pais con mayor incidencia de Cancer de
Mama, se da el hecho constatado de que las mujeres de raza
filipina tienen las tasas ma&s bajas, las japonesas tasas
intermedias y las caucasianas las tasas mas elevadas. (307)
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4. - TUHORES DEL ESTOMAGQ

Suponen el 2,1 % de todos los tumores
malignos. (119> En EE.UU. 1los tumores malignos gastricos
representan el 3 % de la totalidad de neoplasias
malignas. (162)

Dentro de los REGISTROS <(reconocidos por la O.M.S.>
de CANCER, corresponde la MAXIMA INCIDENCIA durante los afios
1.973-1.977 a NAGASAKI en varones (T.St = 100> y en hembras
(T.St.= 50). (45

La Sociedad Americana del Céancer publicé las tasas
estandarizadas ¢( x 100.000 habitantes) de Incidencia de
Cancer Gastrico en 1.977 <171):

PAIS L. St. VARONES T.St. HEMBRAS
JAFON 65, 4 34,3
CHILE 55,6 32,7
HUNGRIA 40,6 22,5
BULGARIA 37,6 22,9
AUSTRIA 40,0 22,3
FOLONIA 40,9 19,4
VENEZUELA 34,6 21,5
PORTUGAL 32,2 17,0
HOLANDA 26,5 14,2
GALES 22,7 10,5
CHINA 18,4 12,3
SUECIA 19,8 10,6
FRANCIA 19,2 9,6
ISRAEL 17, 4 11,2
HONG KONG 15,6 10,2
EE. UU. 9,5 a,7
R. DOMINICANA 3,8 1,5

Se puede apreciar que faltan los datos de las tasas
espafiolas en esta lista abreviada de la incidencia mundial
de Céancer de Estomago. Este hecho, se repite a lo largo de
la bibliografia que hemos consultado en todos los tumores

en cuanto a la Incidencia.



Otros paises no incluidos en la lista con
significativa incidencia de tumores gastricos son FINLANDIA
e ISLANDIA.

La relacién intersexos es en general de 2/1 (V/H).
En el estado de Nueva York, los tumores malignos gastricaos
representaban en 1.980, el 3,2 % de 1la totalidad de
neoplasias femeninas (303). -En Arabia Saudita y en 1los
mismos afios 1.979-1.984, correspondia a las neoplasias
gastricas el 3,8 % del total ; 4,8 % de los varones y 2,7 %
en hembras. (304)

5.- IUMORES HEFATICOS Y DE VESICULA EBILIAR
En conjunto suponen el 1,9 % de 1la totalidad de
neoplasias malignas. (119D

Se considera que el nf de

Los porcentajes de TUMORES HEPATICOS sobre el total

de neopilasias varian de uno a otro pais.

PAIS % SOBRE EIL TOTAL DE NEGS MALIGNAS
JAVA 46

CHINA 33

FILIFINAS 22

MANTUES 50 Fueblo Africano
SUDAFRICA 86,6 En WITWATERSRAND

ARAEIA SAUDITA 3,5

Como se puede observar 1la Incidencia es alta en
zonas Africanas y Asiadticas, asi como en Haiti. Es de tipo
medio en .Japén y baja en Europa y EE.UU.
(181,182,183, 185,304,308,309,310>

La edad media de presentacién, aunque variable, es
para los Hepatocarcinomas de 50 a 59 afios, y semejante para
los Colangiocarcinomas. Los rangos de presentacién van de

los 24 a 1los 85 afios para ambos tipos neoplasicos.
(181, 183,311,312,313)
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Los tumores hepaticos de la infancia y la
adolescencia suponen también un porcentaje significativo de
neoplasias. (181,182,183,311,312,313>

En cuanto a la relacién intersexos, las cifras. son

también muy variables para los Tumores Hepaticos:

JAPON -+ HEPATOCARCINOMAS V/H 4,571
" 6,7/1

COLANGIOCARCINOMAS V/H 1,771
HEPATOBLASTOMAS V/H 1,771

ARABIA SAUDI-» HEPATOCARCINOMA V/H 6,0/1

(181,182,183>
En conjunto y aunque de forma :=ubjetiva por la

carencla de datos de la totalidad de los paisses y entre

ellos, de Espafia, se podria considerar a los Tumores
Hepaticos como los mas frecuentes en el mundo, y
objetivamente en Asia y Africa. En EE.UU. hay anualmente

9. 000 nuevos casos, tantos como Linfomas de Hodgkin. <184)

Respecto de los Tumores primitivos de la VESICULA
LBILIAR, suponen en los EE.UU. el 0,3 % de todos los tumores
malignos en varones y el 0,7 % en hembras. en Ingiaterra y
Gales las tasas son semejantes a las de EE.UU. Las tasas mas
altas se encuentran en Latinoam#rica y en Faisses Europeos de
zona Central y Este. <(189)>

TASAS STANDAR DE TUMORES DE VESICULA BILIAR <139

PAIS VARONES HEMBRAS
EE. UU. 1 x 10" z x Llo-
CHILE - 9 x "
MEXICO - 83,5 x "
ISRAEL 1,1 x " 5,2 x "
BRASIL 1,4 x 2,9 x "
Es significativo constatar que el 16 % de las

neoplasias malignas de VESICULA BILIAR se encuentran de
forma accidental.
RELACION INTERSEXOS: 3 H /7 1 V -Variaciones: 2/1 a 5/1 H/V
EDAD DE PRESENTACION: 65-79 afios. (189
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6. - TUMORES DE VEJIGA

Les corresponde el 3,9 % de 1la totalidad de
Neoplasias malignas (119)

El 80-90 % son tumores histolégicamente del grupo
de CELULAS TRANSICIONALES (202).

Las mayores tasas de Incidencia en los registros
internacionales corresponden en Varones a GINEBRA y VARESE
con tasas respectivamente y standarizadas de 30 y 25 x
100. 000 varones; en Hembras las tasas mas altas corresponden
a N.W.T.YUKON con 7,5 casos x 100.000 hembras. (45)

En el estado de Nueva York durante 1.980 les
correspondié a las neoplasias vesicales el 3,7 % de 1la
totalidad. (303). De igual forma en Arabia Saudi eran los
tumores vesicales en Varones el 3,7 % de los Tumores
malignos en hombres. (304>

En EUROPA las tasas son superiores a otras zonas
del planeta. Asi de 1.972 a 1.976 las tasas St en Europa
fueron de 12,7 Yy 3,4 b4 100.000 varones Yy hembras
respectivamente, mientras que en Nueva Zelanda las cifras
correlativas fueron de 4,9 y 4,0. (203

En cuanto a 1la relaciéon INTERSEXOS 1las cifras
varian mucho entre los paises e incluso dentro del mismo
pais, tal y como ocurre en Espafia que sus cifras oscilan
segun autores entre 7,2 / 1 =29+ 11,5 /1 (V/H).
(62,195,200,202,314,315)>.

La edad de méaxima incidencia reside en la decada de
60 a 70 afios. (202).

En un trabajo realizado sobre 1.744 casos, se puso
de manifiesto que la incidencia entre los 60-79 afios es 29,5
veces mas frecuente que de 30-39 afios, 1,6 mas que de 50-59

afifos y 7,8 veces mayor que en los mavores de 80 afios. «(195)
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7.- IUMORES DE PROSTATA

Representan el 6,8 % del total de tumores malignos
(119> y del 17-18 % del total de neoplasias en varones,
siendo el 2¢ tumor en incidencia en estos ultimos. En los
EE.UU. se diagnostican en la década de los 80, 73.000 casos
nuevos al afio. (192,194)>.

En los Registros de Tumores presenta la maxima
incidencia el de ALAMEDA en EE.UU., en los pacientes de raza
negra, con tasas de 100 casos por 100.000 habitantes. (45)

En cuanto a paises uno de los de maxima incidencia
es SUECIA mientras que TAHILANDIA presenta unas cifras
inferiores a 1 caso x 100.000 habitantes. En 1.970 la tasa

St. en EE.UU. oiscilaba segiun razas:

BELANCOS 57,5 x 100.000 varones
NEGROS 94,9 x 100.000 varones

Sin embargo no es la raza negra al parecer factor de riesgo
ya que, en el mismo periodo de tiempo y en la raza negra,
las tasas St. de WASHINGTON y de NIGERIA en dicha raza eran
respectivamente de 59 y de & casos x 100.000 varones,
sugiriéndose como tactor etiolegico la densidad de paoblacién
urbana en relacien directa con su incremento. (192)

En VARONES es el tumor mas frecuente por encima de
los 0¥ afios, desarrollandose solc el 1,1 % de los casos

antes de los 50 afios.
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8.- TUMORES DE BRONQUIQS X PULMONES

Las tasas de incidencia mas elevadas con un 13,2 %
del total de Neoplasias malignas. (119)

Es ESCOCIA la nacién con tasas St. de Incidencia en
Varones més elevada del mundo =32 120 casos x 100.000
hombres. (63)

En cuanto a los Registros de Neoplasias ,son los de
NUEVA ORLEANS (EE.UU.) en negros = varones= y los de NUEVA
ZELANDA en la Raza Maori = mujeres = los que registran
mayores tasas: 107 y 49 x 100.000 varones y mujeres
respectivamente. (45)

Al igual que en la mayoria de los paises
desarrollados, se ha convertido el Cancer de Pulmén en el
tumor mas frecuente en los EE. UU. con el factor
estadisticamente comprobado de que el 86 % de los paclentes
eran fumadores. (212)

En la mujer, de 1igual forma, ha aumentado su
incidencia hasta alcanzar en el estado de NUEVA YORK el
10.6% del total de neoplasias femeninas malignas. (303>
Concretamente en el estado de CONNECTICUT (EE.UU.) el
porcentaje de neoplasias de pulmén pasé en varones del 4,3 %
en 1.935 al 20,8 % en 1.974 (T.St. 8,5 y ©5.9
respectivamente) y la tasa St. de 1incidencia femenina ha
pasado de 3,7 x 100.000 mujeres en 1.935 a 18,0 en
1.974. (214>

En Arabia Saudi, suponen los tumores pulmonares el
4,3 % de todas las neoplasias y el 5,8 % del total de
tumores en varones. (304> En la India, y segin RAZAS oscila
en los varones de 13,8 a 19,0 x 100.000 habitantes. (305)

HISTOLOGICAMENTE 1los grupos neoplasicos suponen

porcentualmente una incidencia aproximada de (214):

—CARCINOMA EPIDERMOIDE 40 %
—-CARCINOMA CELULA PEQUERA 20 %
—ADENOCARCINOMA 20 %
—CARCINOMA DE CELULA GRANDE 20 %
—-TUMORES MIXTOS 1 %
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9. - TUMORES DE INTESTINO GRUESQ

Los tumores RECTO-COLICOS ocupan la 32 posicién en
incidencia tras los tumores de Pulmén y de Mama, y suponen
el 11 % de la totalidad de Neoplasias Malignas. (119)

Los Registros de tumores, los clasifican
independientemente, produciéndose las mayores tasas en laos
afios 1.973-1.977 en (45):

RECTO VARONES N.W.T. YUKON 23,0 x 10% V
HEMBRAS NEUCHATEL 13,5 x " H.

COLON VARONES CONNETICUT 32,0 x " V.
HEMBRAS SAN FRANCISCO 27,5 x " H. jap.

Las ultimas cilfras de la 0.M.S.(1.985) consideran
las mayores tasas en EE.UU. y las mids bajas en NIGERIA
(223):

COLON EE. UU. Varones 35,8 x 10%

NIGERIA " 3,4 x "
HEMBRAS-H- tasas semejantes
RECTO EE. UU. Varones 26,0 x 10%
NIGERIA " 3,4 x "
HEMBRAS++ tasas algo mas bajas
En 1.978, las tasas standarizadas para el conjunto de

tumores RECTOCOLICOS mostraban las siguientes incildencias:

(230 PAIS TASA St. ¢ x 100.000 habitantes)
ESCOCIA 48,2
DINAMARCA 44,9
EE. UU. 33,2
FRANCIA 32,3
ITALIA 23,0
JAPON 13,8
Por segmentos la incidencla correspondia : (230)
—-CIEGO Y COLON ASCENDENTE 14 %
—COLON TRANSVERSO 4 %
—COLON DESCENDENTE 6 %
—RECTO-SIGMA 40 %
—RECTO 35 %
—CANAL ANAL 1 %
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Supone el 1,9 % del Total de NEOPLASIAS (119

En EE. UU. el porcentaje es superior y le
corresponde el 3 % del total de neoplasias malignas, siendo
las cifras de NEBRASKA de 9,5 casos X 100.000
habitantes. (70> —-En 1.982 hubo en este pais 25.000 nuevaos
casos. (72) -En el estado de Nueva York en 1.980 fueron
11.000 los casos diagnosticados en hembras que suponian el
3,9 % del total de neoplasias diagnosticadas en ese estado
en mujeres. (303)

Ocupa en el conjunto de las Neoplasias malignas el
92 lugar en 1incidencia con esperanza progresiva en su

incremento en los préximos afios. (69)

11 - TUMORES DEL RIFON
Le corresponde segin las series publicadas el 1,8 %
del total de neoplasias malignas (119).

Existen muy pocos datos de incidencia por pa:ses.

12. - TUMORES DEL ESOFAGO

En conjunto supone menos del 1,5 % del total de
neoplasias malignas (119). Sin embargo en el varén supone
segun las series del 8 al 16 % del total de Carcinomas, 1lo
que implica ser, la tumoracién 32 en frecuencia en las

varones tras colon y estémago . (74)

FAISES TASAS St. x 10® habitantes
EE.UU. <(blancos) 5,8
EE.UU. <(no blancos) 20,5
ZIMBABVE 157, 0
TRANSKEI <(SudAfrica) 357, 0
KAZAKHSTAN <(Asiad 547, 0

Las cifras correspondientes alos afios 1.975-1.978,
como vemos muestran grandes variaciones geograficas, cuya

posible etiologia se comenta en el apartado de FACTORES DE
RIESGO.
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13.— TUMORES GENITALES FEMENINOS
a.—-QVARIQ: Supone el 2,1 % del total de neoplasias
malignas. (119>. En 1.975, la incidencia con tasas ajustadas

por 100.000 mujeres era: (248)

PAIS TASA St.

SUECIA 21

NORUEGA 16

EE. UU. 15 (blancas)
INGLATERRA 14

ISRAEL 11

EE. UU. 5 (negras)
AFRICA 4

INDIA 3

JAPON 3

En cuanto al Céancer femenino representa en 1.976,
16. 000 casos anuales nuevos en EE.UU. (247). -En Nueva York
el porcentaje de casos nuevas de neoplasias de Ovario en
1.980 era del 6 % (303> mientras que en la India la tasa se
elevaba hasta el 7 % en el mismo periodo (305) bajando en
Arabia Saudi hasta el 4,5 %. (304).

Dentro de los Registros de Tumores, es Israel el
que da las tasas mas elevadas en 1.973-1.977, con 17,2 casos

x 100.000 mujeres. 45)

b. ~YULVA:
Existe una alta incidencia en (318):
—-EE.UU.
—INGLATERRA
—DINAMARCA
-JAMAICA

La tasa St. de EE.UU. en 1.983 es de 1 a 2 casos x
100.000 habitantes segin zonas del pais. (318> =~ En
Inglaterra y Gales se estan registrando tumores Vulvares en
la Infancia, con un grado de significacién del 16,4 % sobre

el total de Tumores Genitales Extraovaricos en esa edad.
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c. —~CERVIX UTERING:

En conjunto con los Tumores del Endometrio suponen
el 9,8 % del total de Neoplasias Malignas (119).
Presentan una gran incidencia en paises subdesarrollados y
Areas geograficas «con marcada prohiscuidad sexual caomo
América Latina: PERU, COLOMBIA, CHILE, ECUADOR... (308,319)

Los Registros de Tumores sefialan las siguientes
tasas de incidencia ajustadas x 100.000 habitantes de 1.973-
1.977 (45,301,319)>:

CALI <Colombiad 62,8
RECIFE (Brasil> 58,1
DINAMARCA 31,6
BOMBAY 23,2
COLUMBIA BRITANICA 18,4
SUECIA 17,7
GINEBRA 16,1
REINO UNIDO <(sur> 14,0
BAY AREAC(EE.UU. blancos)> 12,1
AYRSHIRE <R.UNIDO» 10,1
NUEVA ZELANDA 9,9
CONNETICUT (EE.UU.?>» 9,8
ISRAEL (judios) 4,5

En 1.982 en los EE.UU. se registraban 16. 000 nuevos
casos, frente a los 39.000 de Endometrio y 18.000 de Ovario,
lo que indica que los Canceres Genitales Femeninos aportaban
en ese afio el 18 % de todas las neoplasias femeninas en
Incidencia. (316>

En el estado de Nueva York y en 1.980 correspondian
los Tumores de Cervix al 5,7 % del total de Neaplasias
femeninas (303) mientras que en 1la India y en fechas
paralelas oscilaba del 17,9 al 22,4 % segun razas (305). En
Arabia Saudi las cifras estaban por debajo de los EE.UU con

un 4,6 % del Total de Neoplasias Femeninas. (304)

83



Se ha invertido su frecuencia proporcional respecto
del Céancer de Endometrio que era en los afios 50 de 4/1 a

favor del Cérvix, para ser ahora de 1l/2.

d. —ENDOMETRIO ¥ MIOWETRIOQ:

Los Registros de Cancer muestran la mayor
incidencia en los afios 1.973-1.977 en Alameda (EE.UU.) en
mujeres de raza blanca, con 37 casos x 100.000 mujeres
frente a 33,3 casos que tenia la misma poblacién y registro
de 1.969-1.973 (45,301>

En California las tasas St. x 10 mujeres sufren
también un incremento pasando de 27,2 en 1.969 a 41,4 en
1.973. -En el estado de Nueva York en 1.980 suponen los
tumores de Endometrio el 13,1 % del total de Neoplasias
Femeninas (303>, el 3 % en Arabia Saudi (304> y el 3,5 % en
promedio de las diferentes razas de la India (305).

Existe una ALTA INCIDENCIA en mujeres JUDIAS
contrastando con la BAJA INCIDENCIA del Cancer de Cervix en
esta Raza (241,243). Muy baja incidencia en Nigeria y China
en relacién a los de Cérvix; en Nigeria frente a 1
Carcinoma de Endometrio hay 40 Carcinomas de Cérvix (258).

En VENEZUELA el 12 % de los Tumores malignos son
tumores uterinos <(49).

Es significativa 1la BAJA INCIDENCIA en mujeres

asibdticas y japonesas (243).
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14. - TUMORES DE LARINGE

Suponen el 1,7 % del total de tumores malignos
(119>,

Los datos de incidencia internacional del afio 1.976
publicados por la 0.M.S. y en tasas x 100.000 habitantes
presentan a BRASIL como pais con Maxima incidencia en

Varones y la INDIA en Mujeres (76):

YARONES PAIS TASA HEMBRAZ PAIS TASA
BRASIL 14,1 INDIA 2,6
INDIA 13,6 COLOMBIA 1,5
ESPARA* 12,4 BRASIL 1,2
POLONIA 10,3 CANADA 1,1
CANADA 6,5 JAPON 0,8
ISRAEL 6,1 ESPANA* 0,5
JAPON 4,8 NIGERIA 0,5
R.UNIDO 3,0 ISRAEL 0,2
NIGERIA 1,4 HAWAI 0,0

* Datos referidos al registro de Zaragoza.

En la India, pais con ALTA Incidencia, las cifras
en los arfios 80 oscilaban de 11,4 a 16,9 casos ,segun razas,
( x 100.000 Varones) (305).

En cuanto a los registros de Tumores, son los de
DOUBS en Varones y BOMBAY en mujeres los de mayores tasas en
1.973-1.977 con 16,7 y 2,6 casos x 100.000 varones y hembras
respectivamente (45).

El maximo de incidencia en los EE.UUl. esta en los
varones mayores de 70 afios en que hay 38 casos x 100.000

habitantes y en las mujeres menores de 60 afios que hay 4

casos.

Son tumores muy raros y ia Incidencia Media
Internacional es de 1 caso x 100.000 habitantes en los
Paises Desarrollados. En general puede decirse que la
Incidencia media estad disminuyendo en todo el mundo

(277,278)
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16, ~TUMORES HEMATOLOGICOS:

En la casuistica internacional suponen el 3,6 % del
Total de Neoplasias malignas.Los Mielomas Maltiples suponen
el 1% de todas las neoplasias y el 10 % de las Neoplasias
Hematolégicas, siendo su incidencia 3 x 100.000 habitantes
(119,284>

-LINFOMAS NQ HODGKIF. Tasas x 100.000 habitantes (283, 322)

SUIZA (Ginebra) 8,5
EE. UU. (varones) 8,1
EE. UU. (hembras) 5,7
ISRAEL (no judios>» 9,1
POLONIA (zona rural) 1,0

Relativamente significativos en la India (305,322
Suponen el 57 % del Total de Linfomas.
La Incidencia media es ; VARONES 30-45 x 100.000 V.
HEMBRAS 20 x " H.

Los Registros de Tumore:s presentan las mayores
tasas de Incidencia en GINEBRA y IOWA con 8,5 y 5,7 casos x
100G.000 Varones y Hembras, respectivamente. (45>

En Arabia Saudi repre:sentan el 10,3 % de todas las
Neoplasias en ambos sexos, el 12,0 % de los varones y el 7,9

% de las mujere:zs(304)

~LINFOMAS NO HODGKIN EN LA INFANCIA:
Suponen el 15 % de 1los tumores sdélidos en la
infancia, con una tasa de 0,79 x 100.000 nifios menores de 1Y

afios. (320, 321>

~LINFOMAS DE HODGKIN:

Suponen el 34 % de los Linfomas. En los EE.UU. en
1.980 hubo 30.000 nuevos casos. -Los Registros de Tumores
presentan a VAUD con 4,8 y 3,7 casos x 100.000 varones y

hembras como los de Mayor Incidencia (45)
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~LEUCEMIAS:

AGUDA LINFOBLASTICA: 3,5 casos x l0% habitantes

en los paises occidentales

AGUDA NO LINFOBLASTICA: 3,5 casos x l0% habitantes

el 80 % de las Leucemias del
adulto

LINFOIDE CRONICA: 1,5 casos x 10* habitantes

en los paise:s occidentales

MIELOIDE CRONICA: 15 % de Leucemias P/Occid.
(281,323, 324)

En el Estado de Nueva York de 1la totalidad de
Neoplasias Malignas femeninas, diagnosticadas en 1.980,
fueron LEUCEMIAS el 3,36 % «(303). En Arabia Saudi en los
mismos afios fueron Leucemias Linfoides el 3,8 % y Mieloides
el 3,5 % de la Totalidad de Neoplasias en ambos sexos. for

sexos: —en Varones fueron del 4,5 % y 3,3 %

—en Hembras " del 2,9 % y 3,7 % (304)
-HIELOMA MULTIPLE:

La tasa en Paises Occidentales es de 3$-9 casos x
10+ habitantes, indice que viene manteniendo:se
constante. «284,325):

REGISTRO 1.927321.977 TASA 3%

HAWAI Varonses 7,2

HAWAI Hembras 5,9

GEORGIA(Atlantay Negro:s 4,0

GEORGIA " Blancos z2,1

OLMSTEAD(Minessotta> 3,1

INGLATERRA z2,6
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INCIDENCIA NEOPLASICA

ESPANA
En el momento actual no existen registros
unificados de TASAS DE INCIDENCIA en ESPA®NA. Tan soélo
Navarra (300,328, 332,333,334, Murcia (329, Tarragona

(330,354> y Zaragoza (331,332,333,334,357) tienen Registros
con fiabilidad, aunque varia el grado de comprobacion
anatomopatolégica, siempre por debajo del 80% en el conjunto
neoplasico. - SAN SEBASTIAN tambien cuenta con un Regi:stro
de Cancer, objetivo y con contraste anatomopatolégico desde
1.982. (335». Se han creado en 1.985 los de ALAVA y VIZCAYA

A nivel nacional, tan solo existe un trabajo
publicado sobre MORBILIDAD HOSPITALARLIA (336), el cual
debido a sus gruesos errores en la encuesta que realiza, no
reviste criterios de objetividad, al menos en lo reterente a
la provincia de SORIA que la incluye en el afio 1.980 con "“O"
neoplasias de PULMON, de MAMA y de UTERO, <ifras que s3e
enfrentan con la realidad neoplasica de la provincia.

El primer estudio serio sobre morbilidad neoplasica
se realiza en SEVILLA en 1.959 (337), s3in que haya tenido
continuidad posterior.

For otro lado, existen Registros Monograticos de
Neoplasias como el de Cancer COLO-RECTAL en MALLORCA, (333)y
el de Cancer de MAMA en GERONA (355).

Sin embargo, la mayoria de los trabajos en Espaha
sobre EPIDEMIOLOGIA neoplasica, 35e basan exclusivamente en
la  MORTALIDAD TUMORAL. (339,340,341) Algunos, con gran
calidad contrastada, sin embargo, pecan en lo elemental al
considerar como primarios muchos tumores metastasicos
denominandoles simplemente MALIGNOMAS <342,343). De igual
forma y ya, a nivel provincial hay que consignar los datos
de las ciudades de MADRID (344), BARCELONA (345), y ZAMORA

(346,347), que carecen de contraste anatomopatolégico.



Significar también como dato de referencia los que
aporta la ciudad de Tarragona entre 1.871-1.900 con un 1,3 %
de fallecimientos neoplésicos en relacién a las cifras
actuales (348>.

La Federacién de Sociedades Espafiolas de Oncologia
quiza sea la organizacién, que en el momento presente esta
trabajando con mayor inquietud en el tema, con la
publicacién de su "LIBRO ELANCO SOBRE LA ONCOLOGIA
ESPANOLA" (349) (en preparacion).

En el afio 1.977, el Congreso Nacional de Anatomia
Patolbégica, tuvo como ponencia principal LA INCIDENCIA DEL
CANCER EN ESFANA, (117» referida a los afios 1.971-1.97%. Se
analizaron 81.020 diagnésticos biopsicos de Tumores Malignos
y 2.336 Necropsias, desglosandose por sexos y edades de 41
Servicios de Anatoma Patologica correspondientes a 22
provincias espafiolas. Sin ser o6ptima su evaluacién, se puede
considerar como la primera aproximacion de la INCIDENCIA
NEOFLASICA en Espaha con bases exclusivamente
ANATOMOFATOLOGICAS. Debemos puntualizar no obstante, que en
esas fechas, algunas provincias espafiolas carec:an de
Servicios o Unidades de HISTOPATOLOGIA, como SORIA, TERUEL

etc y que sus biopsias eran realizadas en otras provincias.

oncretamente en Zaragoza se hacian las de estas dos
provincias :zitadas, estando el n& y porcentaje tumoral
provincial parcialmente modificado. De este +trabajo se

dedujeron alguna:z observaciones:

- Relac¢ion V/H = 1,2 <(biopsias> 1,5 (necropsias?

- Alta frecuencia de Cancer de Laringe en Varones

- " " de Hepatocarcinomas en Biopsias vy
Necropsias

- Baja frecuencia de Tumores de Vias Urinarias en
mujere:s en relaciéon con los hombres.

- Bajo porcentaje de Ca. Epidermoides en Autopsias.

- Bajo porcentaje de Ca. Epidermoides en mujeres.
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PORCENTAJE NEOPLASICO EN BIOPSIAS y AUTOPSIAS

ORGANQ % IQTAL % VARONES % HEMBRAS
BIOPSIA NECROP., BIOPSIA NECROP. RBIOPSIA NECROE.

MAMA 9,4 3,5 0,3 - 20,8 9,2
PIEL 11,06 -~ 12,0 0,6 10,0 1,1
GASTR 7,3 8,0 8,5 7,9 5,9 8,5
V.URIN 6,9 4,2 10,3 5,5 2,0 2,1
RECTO-C 6,8 4,4 6,4 4,0 7,5 4,7
PULMON 4,2 17,0 7,0 23,2 0,8 7,6
LARINGE 5,8 1,7 10,2 2,8 - -
CERVIX 3,8 1,2 - - 8,6 3,1
S.N.C. 3,1 5,3 3,2 4,4 2,0 -
UTERO 2,7 - - - 6,3 3,1
PROSTAT 2,2 2,6 4,1 4,4 - -
OVARIO 1,6 2,4 - - 3,7 6,3
HUESO 1,6 - 1,7 0,7 1,5 -
LINFOM 1,5 6,5 1,7 2,9 1,3 7,8
ESOFAGO 1,5 2,2 2,4 3,0 0,4 0,9
HIGADO 1,1 9,3 1,3 12,1 0,9 -
RINON 1,0 2,0 1,1 2,4 0,9 1,2
P.BLAND 0,9 - 0,9 0,5 0,8 -
V.BILIA 0,9 1 0,4 1,3 1,5 -
TIROID 0,7 , 0,3 - 1,3 2,0
I.DELG 0,3 - 0,4 0,8 0,3 0,6
PENE 0,7

TESTICULO 0,5

VULVA - 1,4 0,9
LEUCEMIAS 6,7 e,3 7,7
PANCREAS 4,5 4,7 -
ADRENAL 1,4 1,0 2,0



EDADES MEDIAS Y RANGOS (117>

EDADES BIOPSIAS AUTOPSIAS
\' H H
MAXIMA 99 100 oz 99
MINIMA im 1 m lm lm
MEDIA 57 54 56 56

Dada la situacioéon geografica de SORIA, solicitamos
de nuestros compaiieros patélogos DE PROVINCIAS COLINDANTES
su colaboracidn, para la realizacién de este trabajo,
remitiéndonos los datos de incidencia neoplasica del afio
1.985 en sus respectivos Servicios y Provincias:

BURGOS <350»
LA RIOJA (351>
HUESCA (352)
ZARAGOZA (353>

Con estos datos y ios anteriore:s se puede
confeccionar TUMOR por TUMOR y LOCALIZACI®N, una pequefia
aproximacién de 1la INCIDENCIA NEOPLASICA en ESPA®RA, por
Regiones, Sexos y Edades, aunque no podemos contar con Tasas
Standarizadas 6 Ajustadas,nacionales y de algunas provincias
préximas, matiz de gran importancia dada la heterogeneca
composicién de la poblacién espafiola.

De los datos y cifras de INCIDENCIA que en las
paginas siguientes se van a citar, hay que consignar que el
porcentaje de confirmacién histopatolégica es del 100% en
Zaragoza (1.973-77 - 1.978-82) y San Sebastian (1.982-86>,
del 80% en Tarragona (1.981)y Navarra «(1.973-77) y del ©4,4%

en Murcia en 1.982.
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TUMORES PEDIATRICOS

Para 1la valoraciéon de estos, el REGISTRO NACIONAL
DE TUMORES INFANTILES, confeccioné un estudio de 1-I1I-1.980
hasta 31-XII-1.982.(327) Dado que los centros informantes
son Centros Regionales, es muy dificil extraer conclusiones
objetivas, por provincias, al no existir CIRUGIA PEDIATRICA,
salvo en HOSPITALES de GRANDES POBLACIONES. No obstante,
como dato objetivo, se indican los tumores pediatricos en

conjunto, por su localizacién anatémica, sexo y edad.

V/H = 1,39

PORGENTAJES por LIZACLONES:
HEMATOPOYET 1COS 24,3
GANGLIOS LINFATICOS 13,6
ENCEFALO 13,5
RINON y V.URINARIAS 10,9
ENDOCRINOS 6,

HUESO y ARTICULACION 5
CONJUNTIVO y SUBCUT. 4,4
Sin Definir 3,3
0JO y LACRIMAL 2,9
RETROFPERITONEO/ FPERIT. =z, 7
HIGADO y BILIAR INTRA.2,Z
TIMO/CORAZON/MEDIAST. 2,3

Fosteriormente cita datos de mortalidad,
supervivencia, y metastAiis (3277

Como vemo:s son los Tumores HEMATOFOYETICO-
GANGLIONARES y del S.N.C., los de mayor incidencia en 1lia
pobiacion infantil, remitiendono= para la clasificacion de
estosz ultimos a la Revision de la O.M.S. de 1.985 sobre

3.300 tumores del S.N.C. en NINOS. (326>

<
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TUMORES CUTANEOS

ESPAKA 1.971-75 <117

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES CUTANEOS 8.962............. 11,5 %

En el total poblacional de Espafia es el Tumor con
mayor incidencia. Por sexaos, corresponde igualmente el
primer lugar entre varones caon el 12 % del total frente al
10 % en hembras (22 en incidencia tras los Tm. de Mamaj.
LGCALIZACION

LABIO 9,22% OREJA 6,92% CUELLO/C.CABELLUDO 6, 49%

PARPADO 9©,37% CARA 39,29% ESCROTO 0, 18%
TRONCO 6,15% Ext.S.3,60% Ext.Inf. 4,07%
Sin especificar......... 14,65%

DISTRIBUCION GEOGRAFICA: Porcentajes

REGIONES TOTAL BASOC. EPIDRM MELANOMAS

NORTE GALLEGA 11,91 10,77 13,20 12,71

CASTILL—-ARAGON 29,62 31,82 29, 59 32,20

CENTRO 24,87 24,72 23,21 23,89

LEVANTINA 10,54 8,60 11,22 11,86

SUR 20,75 22,02 21,12 17,74

CANARIA 1,88 2,06 0,54 1,52
SEXOS: 4V/3H 16V/6H 8V/9H

INCIDENCIAS PORCENTUALES: ¥ — H

NAVARRACZE-77) MURCIA82) TARRAGONA(81 ., ZARAGUZA(TE—8Z)

12,6 8,6 5,6 4,8 14,4 12,2 14,3% 11,8%

* Excepto Melanomas
HUESCAIRE ). JARAGOZACSS) RINJALSS) BURGGS(RS) S.SERASTIZ2-563 MURCIACRZ) JARRAGOMACS1:Y
21,1 27,9 15,3 12,6 20,6 5,3 13,4

1
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TASAS DE INCIDENCTA BRUTA (x 10* habitantes) (V-H)(* Total)
16,4-12,1 20,9 43,2 42,8  13,4-8,6 28,3-18,9 23,5% 49,2-35,5

TASAS ESTANDAR DE INCIDERCIA (x 10% habitantes) (\-H)
HURCIACEZ) TARRAGINA(S1) NAVARRA(TS-77) ZARAGOZALTS-BZ)
1,3-6,4  33,7-20,0 28,311 0 31,3-14,8 %
* Excepto Melanomas
El numero absoluto de tumores cutaneos censados,

fue para las diferentes provincias y afios de:

BURGOS«(857. . .......... 76 (de ellos 6 MELANOMAS)
Cl.Univ.NAVARRA(81)...54 o " 2 " b
HUESCA B85>......,..... 92
MURCIA <&82>.......... 105
TARRAGONA «817....... 125 ¢ " " 8 H b

ESPANA 1.0971-75 K117)>

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES S. N.C. 2.512 3, 1% del Total
VARONES 3,2% del Total de Tm. Varones
HEMERAS 3,0% del Total de Tm. Hembras
DISTRIBUCION GEQGRAFICA:

Los datos que se obtienen son poco objetivos dado
que la NEUROCIRUGIA tan so0lo se practica en HOSPITALES
REGIONALES, acumulando =i se diesen cifras, las de
provincias limitrofes que remiten alli sus enfermos. Se
darra el hecho paradéjico de provincias con INCIDENCIA
ANATOMOCLINICA de "O" y otrais que verian triplicados sus

indices. =
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TUMORES PEDIATRICOS:.

De 1.844 Tm.Malignos Pediatricos, el 30, 6%
correspondian a Tm. del S.N.C. y Retinoblastomas (26,5% y
4, 1% respectivamente?), asi como un 12,4% de Neuraoblastaomas,
lo que indica tal y como reflejabamos en la introduccién de
este capitulo (327), el gran nomero de Tumores de estirpe

neural dentro del Total de Pediatricas.

INDIDENCIA PORCENTUAL PROVINCIAL (2> (V-H> (* Total)
3,1-2,2 3,3-sd sd 2,6% upog ")y 2,74
INCIDERCIA BRUTA (=) {(x 10" HABITANTES> (V-H>
2,7-1,9 40% 7,951 8,0-7,1 1,68 3,515

1

HURCTALR?) TARRAGONA(SY) MAVARRA(IZ-77). ZARAGOPA(TE~52)
7,4-54 2,911 £,9-4,8 £,9-4,6
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TUMORES DE MAMA

ESPANA 1.971-75 (117>

TUMORES CENSADOS 81.020

TUMORES DE MAMA 7.649....... 9,447 del Total de Tm.
VARONES. .. ... 0,30% del Total de Tm.V.
HEMBRAS. . . .. 20,80% del Total de Tm.H.

12 CAUSA DE INCIDENCIA NEOPLASICA EN LA MUJER
DISTRIBUCION GEOGRAFICA:
Provincias de MAYOR INCIDENCIA:

20,52% del T Tm Provincial

—GERONA

~LERIDA 17,57%
Provincias de MENOR INCIDENCIA:

~MADRID 6, 68%

~MALAGA 7,50%

—-MALLORCA 7,30%

REGIONES DE ALTA INCIDENCIA:

Vasco-Navarro-Aragonesa

Norte

REGIONES DE BAJA INCIDENCIA:

Catalano-Balear

Canaria

Centro

TIFOS HISTOLOGICOS:

—-DUCTAL INFILTRANTE
~ADENOCARCINOMA

~MEDULAR
~COLOIDE
~INTRADUCTAL
-~ANAPLASICO
-LOBULILLAR
~PAGET
-PAPILAR

96

47,70%
36,77%
3,41%
1,72%
1,72%
0,99%
2,28%
0,86%
0,74%

"

del T Tm Provincial

"

"

12,54% T
11, 75%

9, 23%
8, 11%
6, 68%

—-SARCOMA
~FILLODES

~OTROS

#

Nacional

0, 65%
0, 42%
1, 46%



SEXOS: 97,78% H 2,22% V

EDADES: | hd Ranga
HEMEBRAS 53 90~ 2
VARONES 57 85-26
¢ V-H) (% 3

: CIAL (V-H) (= )
NAVARRACAL). BURGDS(ES) RIDJACSS) HUESCACED) WMURCIA(EZ) ZARAGUZACTI-77) TARRAGONR(S!)
$d-22, 5,5 22,8% 17,74 0,6-36,0  0,46-49,0 25,2% 0,4-52,2

INCIDENCIA ESTANDAR PROVINCIALCV-H> ¢ FTOTALY
MURCIACE2) TARRAGONAIS) NAVARRA(73-77) ZARAGOZA(7E-£2)
0,6-29,4  0,0-37,7 0,0-38,2 0, 0-54,7

TUMORES LEL ESTOMAGO

ESFPARA 1.971-75 (117)

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES GASTRICOS 5.969 7,36% Total Nac.
VARONES 8,50% " Im V.
HEMERAS 5,90% *  Tm. H.
DISTRIBUCION GEQGRAFICA:
No se consideran aobjetivos, dada la diferente
densidad geaografica de las provincias, capacidad

hospitalaria desigual y ausencia de datos de muchas

provincias. No obstante, por los informes y publicaciones de
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algunos servicios de A.Patolégica, Cirugia y
Radiodiagnéstico, conocemos que son provincias de ALTA
INCIDENCIA: LEON, SEGOVIA, VALLADOLID y BURGOS entre otras
como CACERES y EBADAJOZ.-- Por el contrario, HUESCA es
provincia con baja incidencia para el Céncer Gastrico. No
obstante, sus cifras quedan por encima de la tasa porcentual

inf.ernacional. —

EDADES: % Rango V/H

60 87- 5 1,8
INCIDENGIA PORCENTUAL PROVINCIAL<<C V-H) <<% TOCALD
RAVARRATTS~T7) WURCIA(S2) TARRAGINA(S]} ZARAGNZALSS) HUESCA(RS) RIQJA(SS) BURGOSIAL)
15,4-13,5 9,3-7,6 7,7-6,5 7,0k 4,0 12, 9% 3,9

! 1

INCIDENCIA BEUTA PROVINCIAL (V-H> <% TOTAL)
NAYARRALS]) BURGDS(SS) RIQIAISS) HUESCACSS) MURCIA(S?) PARAGNZA(TE-77) TARRAGINS(S);

13,2-11,6 2,2 35, 4% 46 22,2-13,6 36,5-26,1 3,3 I5,E-13,0

LR IDENCIA ESTANDAR PROVINCIALAV-H» (* TOIAL>
7} TARRAGONACS) ) NAVARRALTS-77) ZARAGOZA(TE-H2:

12,1-9,6 15,2-3,6 34,5-185,2¢ 20,8-10,4 +54,7% Confrrem, Histologica

En la provincia de Leon, 3e resalizo un estudio del
cancer Gastricog en los atios 1.979-3831 «19%), observando tres
Areas de incidencia, diferentes en caracsteri1sticas
ze0l: sicans:

Zona Lindante-Castilla....: 25-28 caszaos x 10% hab

" Lindante-Galicia.....: &-1
Intermedia-Leon Capit: 22-24 n "
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TUMORES HEFATICOS y de V.BILIAR

TUMORES CENSADOS

TUMORES HEPATICOS
Tm. HEPATICOS PRIM.

TUMORES V.EBILIAR

Ne Tm. PANCREAS + N2

DISTRIBUCION POR SEXOS

HIGADO 1,8 V/H
V.BILIAR 0,4 V/H

RISTRIBUCION GEQGRAFICA
ALTA INCIDENCIA:

BEAJA INCIDENCIA:

81.020
949 1,17% Total Nac.
537 0,66% * “
757 0,98% “ "

BILIAR = N2 Tm. HEPATICOS

GALICIA
ASTURIAS
VALENCIA
MURCIA
ANDALUCIA
CANARIAS
FAIS VASCO
NAVARRA
ARAGON

NCIDENCIA PORCENTUAL PROVINCIALC V-H> (% TOTALY

NAYARRA(73-77) MURCIA(82) TARRAGONA(SI) ZARAGOZAUSS) HUESCA(SS) RIOJA(SS)
sd-2,3(VB)  sd-4, 1(H) 3,9(H)-3,:3(H) 0,1(H)0,7(VBXE 1,8(VBXE 1,2(H)12,4(VB)

BURGAS(85)
1,8(H)12,3(VB)%
H=HIGADO V=V BILIAR



HIGADO:

1) v ~H) (% p)
NAVARRA(S1). BURGDS(85) RIDJA(SS) HUESCA(SS) WURCIA(S2) ZARAGOZA(73-77) IARRAGONAKE1)
,2-0,1 2,7k 1,2k sd 6,8-7,4 10,7-10,0 10,3%  13,0-9,3
INCIDENCIA ESTANDAR PROVINCIAL(V-H> (% TOTALD
£,2-4,8 B,6-4,8 0,5-0,6+ 7,2-5,5 +100% comprab histeldgica
V.BILIAR:

INGIDENCIA BRUTA PROVINCIALCV-HY (% TOTALY
NAYARRA(S1) BURGHZ(S5) RIDJA(SS) HUEZCACSS) MURCTA(SZ) ZARAGOZA(73-T7) JARBAGANALRY)
51 3,6% 2,4% 376 1,9-4,9 2,547 6% 3,5 5,4
MURCIALGZ) TARRAGONALSY) NAVARRA(73-77) ZARAGDZAITS-57)
1,8-3,0  1,672,8 1,7-3,6+ 1,2-2,6

+55, 7% conprob, histoligica

TUMORES DE VEJIGA

ESPAXA 1.971-75 <(<117)

TUMORES CENSADOS

81.020
TUMORES VEJIGA+FELVIS+URETER 5.6134499-236,9% Total
EELACION INTERSEXOS:
V/H= 6,3 82,7% V 13,2% H 4,1% =d
ERAD YEJIGA x pA'A xd EangoT#
63 62,7 63,5 95-12
DISTRIBUCION GEOGRAFICA:

ALTA INCIDENCIA:MURCIA 15,5% sobre

T.Tm
VALENCIA 12,4% " "
MALAGA 9,1% " "
MALLORCA 8,8% " "
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BAJA INCIDENCIA: HUELVA 1,8% saobre T.Tm.

SALAMANCA 3, 0% " "
VITORIA 3,6% " "
OVIEDO 3,8% " "

La FUNDACIONR JIMENEZ DIAZ entre 1los afios 1.950-1.978,

realizé wun control sobre 1.744 pacientes (19%) con 1los

siguientes resultados:
Relacién V/H = 8,7
Edad Media = 61,2 afios
Frecuencia por Deécadas:
—-Entre @0-79 afios de edad=30 veces» 30-3%a.
-Entre 30-39 * vo=5,2 " » 40-49a.

=1,6 " > 50-5%9a.

=7,8 " » +de80a.
Distribucion Geogratica:

-Norte de Espafia V/H = 5,2

—-Sudeste V/H = 11,0

-Canarias V/H = 14,1

INCIDENCIA PORCENTUAL PROVINCIALC V-HY (% TOTAL?Y

NAYARRALTS-77) HURCIA(S2) TARRABONA(S)) ZARAGOZA(ES) HUESCA(SS) RIQJALSS) GURGOS(AS!

£, 45 9.3-s1 5,8 10,5-2,9 7,06 10,5¢ 13,0 12,5% 9,48
NCIDENCIA BRUTA PROVINCIAL(V-HY < TOTAL>

NAVARRALZ]) BURGOS(SS) RIDIALASY HUESCA(SS) HURCIA(E?) ZARAGOZACTS-77) IARRAGENA(ED)

9,311 14,3k 34,2% 26,5% 22,2-2,5 23,6-3,2 13,2 34,6-8,
v ey : ! —H> <(x TOTA

MURCIALE? ) TARRAGONACS]) MAVARRA(Y3-77) TARAGDZALIS-52)

14,0-1,3  23,5-4,6 15,4- 1,6 + 14,2- 1,6

+ 94,2% comprob,histoldgica
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TUMORES DE PROSTATA

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES PROSTATA 1.843 == 2,97% Total Tm.
=23 3, 86% " TV
DISTRIBUCION GEOGRAFICA:
ALTO RIESGO MALLORCA 4,56% Total Tm.Prov/Hosp.
TARRAGONA 4,23% " "
LEON 3,50% " "
BAJO RIESGO HUELVA 0,08% " "
SEVILLA 1,14% " "
MURCIA 0,45% “ "
MALAGA 1,22% " "
(x=T 2
NAVARRA(Y3-77) HURCIA(S2) TARRAGONA(E1) HWESCALSS) 2ARAGOZA(SE) RIQJA(SS) BURGOS(ES)
8,4 7,2 4,0%12,05 £,5¢ 17,2 3,80k 6,7% S, 4%
(Vo2 (%= )
HAVARRACE1) BURGOS(ES) RICJA(SS) HUESCA(SS) NURCIA(SZ) ZARAGDZA(T3-T7) TARRAGONA(S!)
9,5 8,2% 18,5% 34,9% 17,0 32,8 1614 39,74
INCIDENCIA STANDAR <AJUSTADAIPROVINCIAL (V) (*=Tgtal>
HURCIACB2). IARRAGONA(G)) NAVARRA(73-17)s ZARAGNZA(TE-87)
13,2 25,0 17,6 17,0 + T2, 4% comprob histelégica
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TUMORES DE PULMON-TRAQUEA-PLEURA

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES PULMON 3.398 4,2% T.Tm.Nacional
Varones 3.108 7,0% T.Tm, Varones
Hembras 290 0,8% T.Tm. Hembras
TIJMORES PLEURA 231 0,3% T.Tm. Nacional
Varones 132 0,3% T.Tm.Varones
Hembras 99 0,3% T.Tm. Hembras
TUMORES TRAQIJEA 140 0,17% T.Tm.Nacional
Varones 118 0,26% T. Tm.Varones
Hembras 22 0, 06% T.Im Hembras
SEAQ V/H AR %H
FULMON ii,2 91,9 3,9
PLEURA 1,3 34.3 15,7
TRAQWEA 9,4 S57, 1 4z, 9
BLAD:
Q2%-0%% de los pacientes de DU-70 anos
< xV. wH Kangg V. Eango H
FULMON 53 B9 =2 37-1Z T8~ 2
rLEURA 5% 53 H6 112 H0-22
TRAWGUEA 57 Kango T.1m. = 230- 2
TIE0s HBISTOLOGICOE: ESPANA Y1-79 Hup*ss HuB*¥w Interhas.
C.EPIDERMOLDE hooB1l,4 47,9 41, 1 4ia-eyl
OAT CELL CARC. 9,7V 7,83(Hy 21,0 15,9 %
C.CEL. GRANDE % 15-4% 17.0 ) 24,50 19-4%

ADENOCARCINOMA o H,9C(V» 2Z,0H) 15,0

—
os)
S

variable

* -4+ HCB= Hospital Clinico Barcelona
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BULMON ~ BLEURA  ITRAGUER

ALTA INCIDENCIA HUELVAR 10,%% CORURA  1),74% VALENCIR 0,5%

CANARIARS £,4% VALENCIA 0, 7% TARRAGONA 0,5%

MALORCA €,2% LA CORUNA 0, 4%
BEAJA INCIDENCIA MURCIA  1,0% VITORIA HUELVA

LEON 1,2% GERONA LEON

GRANADA 1,24 LERIDA SALAMANCA

TARRAGONAI 6%  MALLORCA MURCIA

VITORIA 1,8% MIRCIA JREN

LERIDA  1,%% SALAMANCA

'

Se viene apreciandn en Espafla un incremento anuval del 10%

INCIDENCIA PORCENTUAL PROVINCIAL (V-H) (*=Total>
NAVARRA(73-77) MURCIACEZ) TARRAGONACS1) HUESCA(SS) ZARAGOZAISS) RIMJA(GS: BURGDSCES)
10,3 sd 19,0-4,1  11,7-0,03 0,012 6,2 5,2 7.9

NAVARBA(BY) BURGOS(SS) RIDJA(SS) HUESCACRS) MURCIA(SZ)Y ZARAGDZAITI-T7) TARRAGONALES)
11,4~ 1,9 12,4 22,4 0,5 (3) 45,2- 7,4 4%1-6,7 Z7,5¢ 38,5-7,3

: '

INCIDENCIA ESTANDAR (AJUSTADASPROVINCIAL «(V-H) (#=Total.s

HURCIALRZ) TARRAGONAS]). MAVARRAIZA-773+ ZARAGDZALZS-EZL
38,6-5,0 28,8~ 3,7 I3,5- 2,6 34,2- 3,6

+ £4,3% de comprobacisn histopainldgica

{3) Toda la patolo:jia pulmonar de la provincia e HUESCA

se 1ntervieng en Zaragoza
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TUMORES DE RECTO-COLON

TUMORES CENSADOS 81.020
TUMORES RECTO-COLON 5.550 6,85% T.Tm. Nac.
VARONES 6,40% T.Tm V.
HEMBRAS 7,50% T.Tm H.
NUMERQ V/H % RIGESTINQO TOTAL x xV xH
Tm Cens 81.020 1,2 37,11 100% 55 57 54
Rec-Sig 3.193 19,11 3,94% 60 60 59%
Colon 2.357 0,95 14,11 2,917% 58 58 58%
RISTRIBUCION GEQGRAFICA:
COLON % RECTO-SIGHMA %
ALTA INCIDENCIA LEON 4,81 PALENCIA 12,9
ZARAGOZA 4,12 GERONA 7,1
MURCIA 4,02 LEON 6,7
PAMPLONA 3,76 TARRAGONA 5,6
TARRAGONA3, 75 LERIDA 5,4
BARCELONA 5,0
BAJA INCIDENCIA GRANADA 1,59 CANARIAS 2,2
VITORIA 1,85 LA CORURNA 2,2
CANARIAS 1,92 MALLORCA 2,4
PALENCIA 2,00 JAEN 2,9
* Cifras sobre el Total de Tm. en cada Hospital y provincia
NTU (V—HY (%=
NAVARRA(73-77). MURCIA(B2) IARRAGONA(S1). HUESCA(SS) ZARAGOZA(SS) RIOJA(RS) BURGOS(SS)
9,4-10,1 9,4-12,8 8,8-11,4 6,0% 9,6% 10, 6% 11,9
V - *=
9,0-5,5 18, 1% 30,3% 12,1% 22,2-22,8 18,2-19,719,0% 19,6-31,7

!

IRCIDENCIA ESTANDAR (AJUSTADAYPROVINCIAL «V-H) (#=Tgtal>
HURCIACEZ) TARRASONACSY) NAVARRA(73-77)+ Z2ARAGQZA(TS-0Z)
18,7-15,9 20,2-19,8 20,2-14,6 13,1- 9,7 +69,6% comp,histolégica
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TUMORES DE PANCREAS

TUMORES CENSADOS 81.020

TUMORES PANCREAS 252 0,31% T.Tm. Nac.
VARONES 152
HEMERAS 100

SEXO:
V/H = 1,5

INCIDENCIA PORCENTUAL FPROVINCIAL (V-H> (#=Total)}
1,65-2,06 sd-3,5 4,01-0,01 0,29% 0,19% 0,57% 2,18%

INCIDENCIA BRUTA PROVINCIAL (V-H> <(#*=Total)
1,6-sd 3,3 1, 6% sd 3,6-6,2 6,7-3,3 5,0% 5,1-3,1

(AT (V- (k=
HURCIACG2} TARRAGONA(EL) NAVARRG(FZ~77H+ ZARAGUZA(TS-82)
3,2-3,9 3,5-1,5 3,6-3,9 4,8-1,8 + 14,8% comp, histopatolégica

ESPANA 1.971-75 (117>

TUMORES CENSADOS 81.020
“ RENALES 855 1,05% T.Tm. Nac.
EDADES: e Rango T
Total 45 87— 1 mes
VARONES 48 87- 1 mes
HEMBRAS 41 82- 1 mes

Relacién V/H: varia segin series de 1,4 a 2,8
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II EIQQ H 1 SIQi QG I!—‘Q‘—E 2.

Ca.Celulas Renales 73,5% (0,77% TotalTm.> V/H=3,3

Tm. WILMS 18, 2% <0, 19% " > V/H=1,0
SARCOMAS 1, 2%

Edades Z Hango

Tm. Wilms 4 49~ 1 mes

Ca.Cel. Renale=s 56 87- 3

FPicos de Incidencia: de i--4 ardos y de 60-64 aiios

JISTRIBUCION PROVINCIAL:

ALTA INCIDENCIA GRANADA 1,5% del T.Tm Nac.
EARCELONA 1,2% o
SALAMANCA  1,2% " oo

BajA INCIDENCIA LERIDA 0,2% del 1. Tm. Na.c.
GERONA v, 2% " .o
HUELVA 0, 4% .o

INCLDENCIA FORGENLUAL FROVINCIAL (VoHsiszlotal:
NAVARRAL73-77) HUBCIALS2) TARKAROMA(SD: HUESCA(RS) IARAG I
1,6-1,228 0,010,000  0,01-0,007 75

2,7-1,3 2,7-1,8 3,9-1,%8 3,5~ 1,3

+ 50% comprobacisn histopatologica
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TUMORES DEL ESOFAGO

TUMORES CENSADOS 81.020

TUMORES ESOFAGO 1.252 1,54% T.Tm.Nac
VARONES 1.077 2,40% T.Tm. V.
HEMERAS 175 0,40% T.Tm.H.

Les corresponde el 7,3% del total de Tumores

de Aparato Digestivo.

EDAD:
x= 66 Rango T= 86-11
SEXQ:
86% Varones 14% Hembras V/H= 6,0
~Ho (%= >
MAVARRA{73-77) HURCIA(SZ) IARRAGONACS]) HUESCALSS) ZARAGOZA(SS) RIGJA(SD) BURGOS(SL)
2,71- 0,82 0,025-0,002 0,01-0,004 sd 0,91% 4,74 3,07%

(V-H> (%= )]

NAYARRA(S1) BURGNS(SS) RIDJALRS) HUESCALSS) MURCIA(SZ) ZARAGDZA(T3-77) TARRAGGNA(E1)
sd 4,74 4,74 sd 6,0-0,4 6,551,439  4,7-1,5

INCIDENCIA ESTANDAR CAJUSTADAPROVINGIAL (V-H) (*=Total)
MURCIA(S2) TARRAGONA(R1) MAVARRA(T3-77)+ ZARAGDZAL7IE~E2)
10,8-2,3  §,1-1,3 6,45- 1,2 4,9- 1,8

+ 100% comprabacién histopatolégica
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TUMORES GENITALES FEMENINOS

TUMORES CENSADOS

TUMORES GENITAL F.

LOCALIZACION

VULVA
VAGINA
CERVIX
" CUERPO
TROMPA
OVARIO
OTRAS

CUELLO UTERINO
CUERPO UTERINO

OVARIO

£I0TAL Tm,

0,64
0,41
3,82
2,79
0, 05
1,63
0,06

81.020

7.700..9,5% del T.Tm.Nac.
40,2% del T.Tm. Gen.
29,3% del T.Tm.Gen.
17,2% del T.Tm.Gen.

%T.H. x RANGO H

1,45 57 84- 1

0,93 57 84- 1

8,66 54 90-10

6,32 58 88- 3

0,12 51 84-19

3,71 48 91 4 meses
0,15 - - =

RISTRIBUCION PROVINCIAL; PORCENTAJES

QRGAND
VULVA

VAGINA

CERVIX

CUERPO

OVARIO

MAYOR INCIDENCIA

GERONA
HUELVA
GRANADA
PALENCIA
VALENCIA
GERONA
TENERIFE
HURCIA
GERONA
MALLORCA
TENERIFE
PALENCIA
HURCIA
NAVARRA

1,65%
1,16
1,14
1,07
0,91
6,60
5,67
5,67
8,72
5, 47
4,96
3,22
3,18
2,95

MENOR INCIDENCIA

MALAGA
MALLORCA
LA CORUKA
HUELVA
NAVARRA
PALENCIA
SALAMANCA
MADRID
TARRAGONA
BARCELONA
LERIDA
GRANADA
MALAGA
BARCELONA

Porcentajes sobre el total provincial/ hospital
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0,36
0, 37
0,08
0,17
0,18
2,12
2,18
0,20
1,67
2,12
0,62
0,92
0,93



9 6,1 + 100% conp,histopatnlngica

INCIDENCIA BERUTA PROVINCIAL (Hy (*=Totali)
HAVARRACE! Y BURGOS(RS) RI0JALES) BUESCA(SS) MURCIACRY) 2ARAGOZALTI-77: TARRAGOMALEL)
4 5,2t 12,2 22,5¢ 7,0 7,9 14,3 29,8

INCIDENCIA BESTANDAR (ASUSTADAYPROVINCGIA tH2 tx=1atal)
MURCIALEZ), TARRAGONALS1) NAVARRALTS-77)+ ZARAGCY _g
3.7 16,5 12,4 7,5 + 96,1% conp,histopatologica

N kR tA aegns BRIDAL Fpdd i LAL (He sz lotals
BAYARRALTZ-77) WMURCIALEZ) TARRAGONACZY) HUESCA(SS) PARABDZA{ES) RINJACSS: DURGQSISS)
.8 0,3 3,02 10,29% 0,48% 4,7 2, 48% {4

i

INCIDENCIA BRUTA FPROVINOIAL (H) (*=Total?
NAVARRALST) BURGNSINS) SIDJALE5) HUESCALSS) MURCIA(SZ) 2ARAGOFA(TA-7T) TARRAGONALEL)

33T 59

I,k % 0.5¢ 4,8 7
INLILENC LA HESIANDAR (AJUST

3,9 £,3 5



TUMORES DE LARINGE y ORALES

ESFPANA 1.971-75 (117

TUMORES CENSADOS 81.020

TUMORES ORALES .485 -+ 5,53%
VARONES 3.588 = 8, 08%
HEMERAS 897 -+ 2,950%
TUMORES LARINGE 4.708 » 5,81%
VARONES 4.588 -510,30%
HEMERAS 120 - 0,33%

S
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* E1 25% de los Tumore:s de la BOCA son de LENGUA

SEY0S

ORAL - V/H 4+ 3,95

LARINGE -~ V/H - 38,2

Lengua - V/H 4+ 0,1
EDADES

X ¥V xH Rango ¥ Rapgo

Laringe 57 57 5¢& 82- 3 94-L2
Ci-al 45 a 00 aiios 85— 1 «T
LOCALLZACIONES:

Lengua 4+ 52, 0%

Suelo Boca -+ 16,0%

Mucosa Aiveolar = 12,0%

Faladar - 11,0%

Mucosa Bucal 2 9, 0%
DISTRIEUCIOE G

Dada la diferente esftructura

con Servicios Regionales de Cirughra

sanitaria de tspana,

Maxilo-Facial, no =se

puede catalogar la distribucién de loz Tumore:s Orales.

LARINGE ALTA INCIDENCIA#*
JAEN 17, 3%
VITORIA 11,95%
HUELVA 10,2%
*= % s0bre Total Hospital/Provincia
INCREMENTO ANUAL en Espaiia: 1,4% V ===
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0,

BAJA INCIDENCIA=*
SALAMANCA 0, 2%

CANARIAS 2,6%
LEON 3,1%
PAMPLONA 3,8%
63% H



I (WV—H (%= >
NAYARRA(73-77) WYEGIA(B2) TARRAGONA(S)) HUESCA(RS) ZARAGO2A(SS) RIDJA(SS) BURGOSIRS)
6,3 sd  8,5-0,006 5,0% 4,3-0,002 5,3¢ 7,0k 5, 7% 5,2
INCIDENGIA BRUTA PROVINCIAL (V-H> (#=Total>
NAVARRACS1) BURGDS(E5) RIDJA(SS) HUESCA(ES) MURCIA(S2) ZARAGOZA(73-71) IARRAGONALS!}
6,2-s1 8,0k 15,76 10,7¢ 20,2-1,0 16,6-0,4 &,4%  14,2-0,4

£ ) (V- (k= 2

MURCIA(B2) TARRAGONACEL) NAVARRA(Z3-77): 2ARAGOZA(78-82)
18,1-0,7 11,570, 15,0-0,2 15,5-0,2  +86,3% comp,histopatolégica

GRALES:
S ) VINCIAL (V-H) (*=T 2

MURCIA(S2) TARRAGONACE1) NAVARRA(73-T7): ZARAGDZA(TE-R2)
10,8-2,3 g,1-1,3 6,45-1,2 £,2-1,8 +100% comp  histopatalédgica
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TUMORES DE HUESO Y CARTILAGO

ESPANA 1.971-75 (117>

Corresponden 1los datos al Registro

datos registrados incluyen hasta 1-I-1.984.

TUMORES CENSADOS 81.020
Tm. OSTEOCARTILAGINOSOS 372
Tm. OSEOS 326
Tm. CARTILAGINOSOS 46
CONDROSARCOMA CENTRAL 37

25 V 12 H x = 68 Rango: 91~

Tm. OSTEOGENICOS 91

OSTEOSARCOMA convencional..... 82
48 V 33 H x = 24 Rango: 81-

Tm.CELULAS GIGANTES 42
Tm. DE EVING 38
MIELOMA 36
METASTASIS 62

Los porcentajes e incidencias son muy bajos

INCIDERCIA: TASA ESTARNDAR

1.978~-82 ZARAGOZA H= 1,7
1.973-77 " H= 1,4
1.968-72 " H= 2,0

Espafiol

Tumores Oseos que funciona en Espafia desde 1.972. -

7

de

Los

en

todas las provincias con % inferiores al 1% en todas ellas.



TUMORES HEMATOLOGICOS

TUMORES CENSADOS 81.020
LINFOMAS 1.235 » 1,52% T.Tm. Nac.
MIELOMAS 42 » 0,05% T.Tm. Nac.

LEUCEMIAS: No son objetivos por ser solo los datos

anatomopatolégicos

SEX0S: V/H
LINFOMAS. ...1,65
MIELOMAS....1,80
MAYOR INCIDENCIA JAEN 7,4% T.Tm.

MURCIA 4,0% "
VITORIA 3,7% "
VALENCIA 3,4% "
MENOR INCIDENCIA CORUKA 0,1% "
MALAGA 0,1% "
TARRAGON 0,3% Y
BARCELON 0, 7% "
SEVILLA 0,9% "
Son por otro lado, datos poco objetivos, ya que en

esas fechas habia todavia muchos Hospitales sin Servicios de

Hematologia. Adenés, debido a la dispersién en el
diagnéstico, de este tipo de Neoplasias, en Laboratorios de
Analisis Clinicos y de Hematologia Privados, resulta
imposible dar unos datos <concretos y validos. Esta

problematica persiste hoy en dia con los Laboratorios
Privados por lo que no se puede ser concluyente en este
capi tulo.

No obstante, este ultimo tipo de neoplasias quedaréa
reflejado en 1los cuadros generales comparativos con 1la

provincia de SORIA.
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EPIDEMIOLOGIA

La EPIDEMIOLOGIA ‘“comprende el estudio de la
frecuencia y distribucién de 1las enfermedades en las
poblaciones y de los factores determinantes de su
prevalencia en el hombre" (106)

EPI = Arriba, encima, sobre

DEMOS = Pueblos

LOGOS = Estudio
Es por tanto una Ciencia que trata sobre la comprensién de
todos 1los factores relaccionados con la INCIDENCIA de la
enfermedad en 1la Poblacién. Esto implica el estudio de
poblaciones, sean enfermas o sanas, y su relacién con los
factores ambientales. La aplicacién del conocimiento
epidemiolégico estad principalmente dirigida al control y en
ultimo término a la prevencién de la enfermedad. Asi ha
llegado a ser una de las principales bases de 1la practica
ONCOLOGICA (107).

Para poder comparar la frecuencia de 1los sucesos
clinicos ocurridos en diferentes grupos de individuos se
dispone de diversas medidas de frecuencias y distintaos
métodos cientificos (108, 109, 110) como el:

INDUCTIVO: De lo particular se llega a lo general.
Es la Metdédica de las CIENCIAS NATURALES

DEDUCTIVO: De lo general se pasa a lo particular y
es propio de las CIENCIAS FUNDAMENTALES (Ciencias
Matematicas)

INDUCTIVO/DEDUCTIVO: Es el mas empleado en los
Métodos Epidemiolégicos.

La EPIDEMIOLOGIA tiene tres ramas:

a.— DESCRIPTIVA: En esta, con los datos observados,
sistematizados y referidos a las variables de persona, lugar

y tiempo, formulara la HIPOTESIS.
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b.- ANALITICA: Aquella que empleando las modalidades de
estudio de casos y controles y de cohortes, bien prospectiva
0 retrospectivamente y basandose en el metodo estadistico
nos llevaréd a conclusiones operativas.

c.- EXPERIMENTAL o de INTERVENCION: En 1la que el
investigador "interviene" actuando a nivel experimental,
bien a nivel animal, bien a nivel humano con todos 1los
problemas que lleva aparejado.

La frecuencia de un suceso clinico puede medirse de cuatro

formas muy simples:

1.- NUMERO

2.—- PROPORCION
3.—- RAZON

4.- TASA

Por el interes que este tipo de conceptos
requiere,definiremos brevemente los mas utilizados en este
trabajo (108, 110»:

—CASO: Persona en el grupo o poblacién estudiada que padece
una determinada enfermedad, sintoma o caracteristica de
interes.

—INCIDENCIA: Numero de casos nuevos que aparecen en una
poblacién definida durante un periodo especifico de
Oobservacioén.

—-PREVALENCIA: Proporcién de casos identificados de wuna
enfermedad, en una poblacién, en un momento determinado.
—PROPORCION: Un tipo de razén en el que el numerador esta
incluido en el denominador.

-RAZON & INDICE: Valor que se obtiene al dividir wuna
cantidad por otra. Una proporcién es una razén, pero muchos
indices o0 razones no son proporciones. Las razones pueden
expresarse tambiéen como porcentajes.

—RIESGO: Probabilidad de que ocurra un suceso o enfermedad.
-TASA: Razén en la que una unidad de tiempo forma parte del

denominador y en la que este incluye al numerador.
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-TASA DE INCIDENCIA: Numero de casos nuevo:s gue ocuri'en por
unidad de poblacién-tiempo. —-Expresan un cambio en el estado
clinico por unidad de tiempo. Las tasas tienen siempre una
dimensién temporal.
-POBLACION: Conjunto de Individuos :obre los cuales se
quiere que sean aplicables las conclusiones de un estudio.
-MUESTRA: Farte de la poblacion :sobre la que se realizara el
e:studio de forma directa.

Tal y «=omo se describe en el caprtulo de HISTORIA
DEL CANCER, tue posiblemente HIPOCRATES quien primero se
expresd <on un criterio epidemiolegico, al relaccionar la
enfermedad con el medio ambiente en que se mueven las
perzonas(*DE LOS AIRES, AGUAS Y LUGARES"). Tambien tue
Hipocrates, 400 aiios antes de Cristo, quien definiec por vez

primera el concepto ECOLOGICO de :ia Epidemiologia tal y como

hoy la entendemos, en su likro sobre "“LA ENFERMEDAD
SAGRADAY : . .. todx entermedad tiene su propia naturaleza y se
origina en Javsas externas como el trro. 21 sol o [los
vientos cambiantes. ... (111>

LOo3 metodo:s cuantitativos en Epidemiolog:ia fueron
introducidos por JHON GRAUNT guien en l.on2  publico
OBSERVACIONES HNATURALES Y PULITICAS SOEBRE LAS CUENTAS DE
MORTALLIDAD, reteridos a la poblacion de Londre:s y
comprobando que 2l numero de varones qgue nacian y fallecian
era superior a2l de hemweras, :zon variacionez <@ mortalidad en
relacion a las estaciones del afio. 3e le considera fundador
de la BIOESTADLISTICA. (111D
JHON B35NOW <1.813-1.858) famoso anestesista y gran
clinico reaiizo un estudio =sobre el cbHlera que ha sido
conziderado como el primer trabajo en el que se aplica el
METODO EPI{DEMIOLOGLCO. Anos mas tarde fue HIRSCH quien
introdujo el medio ambiente en la definicion de
Epidemiologra: La epidemiclog:a es la Ciencia gque se ocupa
de la frecuencia, distribucicn y tipo de las enfermedades

Infecciosas en diferentes partes de la tierra, en diferentes
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épocas y que al mismo tiempo estudia las relaciones del
hombre y del medio ambiente que le rodea (111)

Para Mc MAHON (106) los pilares que sustentan 1la
EPIDEMIOLOGIA son los conceptos de:

—-TRIADA ECOLOGICA: AGENTE HUESPED AMBIENTE
—MULTICAUSALIDAD
—METODO EPIDEMIOLOGICO

LA EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER comienza hace 300 afios
con RAMAZZINI al observar la mayor frecuencia de Cancer de
Mama entre las monjas de Florencia que entre el resto de
mujeres, seguida de la de POTT sobre el Cancer de Escroto en
los Deshollinadores de Londres, observacién esta Gltima, que
fue confirmada casi 150 afios después por la carcinogenesis
experimental con productos del humo y alquitran realizada
por YAMAGIWA y por ICHINAWA (112).

LA EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA DEL CANCER, tema de
este trabajo, ha demostrado ante todo que si bien la mayoria
de los tipos de Cancer conocidos aparecen en todas las
partes, las diferencias cuantitativas en su presentacion son
muy notables de unas zonas geograficas a otras y de unas
épocas a otras. La variacién en la Incidencia de los tumores
malignos mas frecuentes puede ser muy amplia de unas a otras
. areas. Puede ser muy alta si se analizan localizaciones y
comarcas concretas tal y como ocurre con el LINFOMA DE
BURKITT de alta incidencia en ciertas regiones africanas,
coincidiendo con una altura s humedad y temperatura
determinadas; el CANCER DE VEJIGA relacionado con la
Esquistosomiasis en Egipto y Kenia; el BASALIOMA facial en
QUEENSLAND que afecta a mas del 50 % de 1la pobilacion
superior a los 75 afios de edad etc.. Algunas de estas
diferencias pueden obedecer a factores genéticos como en el
caso de los BASALIOMAS FACIALES, o los MELANOMAS y EL COLOR
DE LA PIEL, el CANCER GASTRICO y su aparente relacién con el
GRUPO SANGUINEO"A", o el NASOFARINGEO y el GRUPO HLA. (112)
La experiencia con emigrantes demuestra que, aunque no se
crucen con la poblacién autéctona, al cabo de una o todo lo
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mas dos generaciones, la incidencia de Cancer adquiere entre
ellos las caracteristicas descriptivas (cuanti y
cualitativas) del pais que los recibe, perdiendo las del

pais de origen. (112)

En ESPANA con unas tasas brutas de fallecimientos
de 183 y 126 x 100.000 habitantes <(varones y hembras
respectivamente) en 1.979, se pueden establecer Aareas de
ALTA, MEDIA y BAJA INCIDENCIA NEOPLASICA:

—ALTA JHCIDENCIA: GALICIA
ASTURIAS
CANTABRIA
CASTILLA Y LEON
NAVARRA
CATALUKA

-MEDIA INCIDERNCIA: LA RIOJA
ARAGON
VALENCIA
EXTREMADURA
BALEARES

~BAJA 1NCIDERCIA: PAIS VASCO
MADRID
CASTILLA LA MANCHA
MURCIA
ANDALUCIA

1.979 YAROQNES HEMERAS TOTALES
MORTALIDAD GRAL. 153.573 137.640 291.213
MORTALIDAD CANCER 33.282 23.802 57.084
RELACION GRAL/CAN 1/4:22% 1/76:17% 1/5:20%



FACTORES DE RIESGO NEOPLASICOS

Como complemento en esta INTRODUCCION, no podemos
ignorar ni dejar de citar LOS FACTORES INDIVIDUALES DE
RIESGO que inciden en mayor o menor grado en el desarrollo

de las NEOPLASIAS MALIGNAS

PIE

s

1.—- SEXO: —~C.EPIDERMOIDE: Mayor afectacién en VARONES
—E. BASOCELULAR: Semejante en varones y hembras
—MELANOMAS: Ligera afectaciéon mayor en VARONES

(18,30,113,114,116,117>

2.—- EDAD:

Son tumores tipicos de la senectud a excepcién de
los MELANOMAS que presentan un amplio abanico de edades.
(18,30,113,114,115,117, 118)

3.—- HERENCIA:

Tan solo los melanomas han mo:strado cierta
predisposicién genética en algunas familias.
(30,113,114,116,117,118)

4 .- OTROS FACTORES:
—-RAZA BLANCA
-PELO RUBIO Y PELIRROJO
-0JOS VERDES Y AZULES
—CICATRICES CRONICAS
—-ULCERAS Y QUEMADURAS CUTANEAS
—TENDENCIA a TOMAR EL SOL CON FRECUENCIA
~RAZA: IRLANDESES, ESCOCESES

descendientes de BRITANICOS

(113,115,116,118,119,120>
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5.—- LESIONES PREDISPONENTES:

~-NEVUS CONGENITOS (MELANOMA)

—-LENTIGO (MELANOMA>

-DERMATITIS POR SUSTANCIAS QUE CONTENGAN
HIDROCARBUROS POLICICLICOS

—-DERMATITIS POR ARSENICO

—-QUERATOSIS ACTINICA o SOLAR

—XERODERMA PIGMENTOSO
{113,114,115,116,118,119,,120, 121,122, 123)

6.- RADIACIONES:
Muchos tumores maligros cutaneos son provocados por
sobreexposicién a los RAYOS ULTRAVIOLETAS SOLARES. Menor

evidencia en Melanomas. <(113,1i5,118,119,1202

7.— OCUPACION LABORAL:
Trabajadores de industrias petroquimicas y

quimicas, tales como las relaccionadas con Hidrocarburos

Foliciclicos (AlqQuitran, Creosota, Paratinas, Aceites
Lubricantesy, ARSENICO etc. En concreto aguellos que
fabrican cocinas de gas, manufacturas del aluminio,

asfaltadores etc. <30,113,116,118,119,121, 122>



SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

1.- SEXO:

Discreta mayor incidencia en varones

(18,117,124,125)
2.~ EDAD:

Existen dos picos de edad de mayor incidencia. De
3-12 afios y de 50-70 afios.—- No obstante, dependiendo de la
estirpe tumoral, se obtienen curvas de edades diferentes.
Asi los "meduloblastomas" son propios de 1la infancia y
juventud, mientras que 1los "“astrocitomas" los hallamos en

todas las edades. ¢ 18,117,124,125)

3.- HERENCIA:

Existe en algunos tipos histolégicos clerta
predisposicién genética, tal y como se ve en muchos
"meningiomas" en que existe anomalias del Cromosoma 22.-
Otra:s lesiones como la Esclerosis Tuberuvsa y la
Neurofibromatosis tambien reanen condicionantes

genético:s. (124, 125>

4 .- RADIACIONES:
Experimentalmente 3e ha comprobado en los "tumores
pituitarios" influencia de las Radiaciones Ionizante:s,

Radiaciones Gamma, Neutrones I '-' y Na -2, (121,124)

5.~ COMPUESTOS QUIMICOS:

—Acetil Amino Fluorano por via QOral ("gliomas" en
rata:s) a:si como "meningiomas" y " neurilemomas".

—Compuestos N-Nitrosos:Se han producido tumores del
S.N.C. y Periférico. Cuando las ratas ingieren o se les
administra por via intravenosa Metilnitrosourea y
Dimetilni tro:sourea inducen la produccién de estas

neoplasias. (124)



6.- DIETA:
En los ratones se han producido tumores de células

ganglionares en lébulos frontales por dietas suplementarias

de Colesterol y Lecitina (124)

7.- VIRUS:

Sin pruebas en humanos, algunos virus parecen tener
cierto efecto oncogénico ( Thilaxovirus de 1la Murina) vy
también el Virus Polioma y el Virus ‘“rous" Sarcoma
inoculados en Hamsters. (124)

8.—- ESTATUS SOCIAL:

Se ve con mas frecuencia en clases medio/altas
(124, 125)



1.- SEXO:

Fundamentalmente mujeres(126, 127, 128>
2.- EDAD:

La mayor incidencia se da en la 62 y 72 Década de
la wvida, siendo cada wvez mayor el n®2 de casos en edades
tempranas (32 década).(117,126,129,130,131,132,156>

La edad juega un importante papel en el pronéstico,
s3iendo mejor en pacientes de 35-49 afios y peor en los
mayores de 75 afios y en las pacientes mas jovenes menares de

34 afios. (126

2. -HERENCIA:
Existen factores de riesgo superior en agu=
mujeres con H2 Familiar de Céancer de Mama gque =n las mujeres

control. (127,128,129, 131,132, 134, 135, 136, 137, 138>

4.- OTROS FAUTORES DE RIESGO:
~Antecedentes personales de <arcinoms de MAMA,
ENDOMETRIO, QVARIOQ, GLANDULAS SALIVARES, RECTO
y COLON. «105,126,13%,141,151, 156>
~OBESIDAD 126,129,131, 132, 156,
-DIETA RICA en GRASAS y FROTEINAS ANIMALES
(lipidos y colesterol)
(77,79,80,81,87,88,98,99, 102
, 129

)

~Mujeres > S0 afios (12
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5. - FACTORES OBSTETRICO/GINECOLOGICOS:

—-NULIFARIDAD:Disminuye el riesgo con el n2 de
partos. (126,129, 131, 132, 133, 139, 140, 143, 145).

Asi si se codifica con 1,00 el riesgo para las
nuliparas, el riesgo para las mujeres con 1 6 2 hijos e:s de
0,84; 0,75 para aquellas con 3-4 hijos y 0,50 para aquellas
con més de 5 hijos. (139

—PARIDAD: Aumenta el riesgo si el primer embarazo y
parto es en edades tardias. (126,129,131, 132, 133, 139, 140>

En el estudio de Trapido (139)los dato:s son muy relevante:s:

12 HIJO antes de..... 19 afias: 63,1 casos x 10" H.
" de 20 a 24 " : 93,6 " "
" de 25 a 29 " : 120,6 " "
" en mayores de 30 * : 152,0 " "

y asi progresivamente.
-MENARQUIA PRECOZ: Mayor riesgo por debajao de 13
afios (126,129, 133, 139, 140, 155>
—MENOFAUSIA TARDIA: Mayores de 50 afios.
(126, 129,131, 132,133,139, 140, 142, 143, 154, 155, 155
—-ANOVULATORIOS ORALES: Grandes discrepancias
(105, 126, 129, 141, 144, 145, 146, 147, 148, 149,
—-GESTACION: Como curiosidad, destacar que el Cancer
de Mama estaba presente en Nigeria en el 10 % de las mujeres

gestantes 6 lactantes (153)

6.- RAZA:

En el estado de Nueva York y con un control de mas
de 50.000 mujeres Dblancas y negras, se observé menor
incidencia entre estas (ltimas,de edad inferior a los 40
afios. (134> No obstante esta menor incidencia puede esstar
condicionada por el bajo status socioeconémico de la
poblacién negra. Las tasas durante los afios 1.976 a 1.981,
para ambas razas fueran: BLANCAS: 367,05 x 10« H

NEGRAS.: 284,10 x 10~ H



7.- LESIONES FREDISFPONENTES:
En un seguimiento de mas de 2.900 mujeres con

lesiones benignas de imama desarrollaron Carcinomas de Mama:

-MASTOFATIA F.Q....: 2,8 x 1.000 H
—FIBROADENOMA......: 3,1 x “
—-ADENOSIS..........: 6,4 x "
—~ADENOSIS ESCLEROS : 6,4 x "
—HIFERFLASIA DUCTAL: 3,2 x "
—-PAFILOMA INTRADUCT: 7,5 x "

—~INCIDENCIA GENERAL: 3,2 x "
A estos datos (151) habria que afiadir el CARCINOMA
LOBULILLAR IN SITU y LAS EFITELIOSIS MAMARIAS.

&.— RADIACIONES IONIZANTES:

Dosis altas de radiacioen en arfios jévenes /10 a 20 /
para deteccién de TBC, tienen mas riesgo que bajas dosis
durante largo tiempo en mujeres mayores (HIROSHLMA,

NAGASAKI> (30)

9.- MEDICACION:

- ANOVULATORIOS: Ya comentados

- ESTROGENOS...: En FPOSTMENOFAUSICAS, incremento de
riesgo de cancer de Mama y Endometrio, incrementandose el
riesgo cuanto mayor es el tiempo de tratamiento. Menor,
combinandose con Frogestagenos. (30, 105,122, 147)

— PROLACTINA y RESERPINA: Importante inductor de
Cancer de Mama en ratones y animales de experimentacién, sin
analisis epidemiolégicos en humanos por lo que se recomienda

que su administracién no :sea prolongada. (30)
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10.-TIFOS HISTOLOGICOS:

Dentro de 1los Carcinomas de Mama se pueden hacer

dos grupos pronésticos, favorables y desfavorables,
(150, 152, 156):
- FAVORABLES: Ca. ADENOIDE QUISTICO

Ca. TUBULAR

Ca. MUCINOSO

Ca. SECRETORIO JUVENIL

Ca. MEDULAR / ESTROMA LINFOIDE ~?
- DESFAVORABLES: Ca + METAFLASIA SARCOMATOIDE

Ca. INFLAMATORIO

COMENTARIO:

En 1.984, J.VW.BERG realizé un estudio sobre 1las
implicaciones clinicas de los factores de riesgo para el
Cancer de Mama, siendo destacables estos datos referidos a
las mujeres de raza blanca en EE.UU. (126):

a.— MUJER DE 25 a 29 afios:

Probabilidad semejante de desarrollo de Cancer de
Mama que de Cancer Invasor de Cuello Uterino.

b.- MUJER DE 29 a 34 afios:

La probabilidad de desarrollo de Cancer de Mama se
multiplica por "3" y la de cuello uterino por "2".-

Ca. MAMA / Ca. CERVIX = 1,5 /1

Su incidencia es de 25 x 100.000 mujeres / afio, y sin
parecer alta es el doble que el riesgo de Cancer de
Tiroides, Hodgkin 6 Melanoma.

c.— MUJER de 35 a 39 afios:

El riesgo es ahora de 55 x 100.000 mujeres / afio,
lo que supone 3 veces el riesgo de Cancer de Cervix a la
misma edad y mucho mayor que contando todos los Canceres de

Ovario y Linfomas Femeninos a cualquier edad.



ESTOMAGO

1.- SEXO

Mayor incidencia en varones

(30,117,157, 158,159, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167)
2.—- EDAD:

Fundamentalmente en edades avanzadas, observandose
cada vez con mayor frecuencia un n? significativo de casos
en gente joven, y fundamentalmente del tipo “"Indiferenciado"
( Célula en "Anillo de Sello">.

(30, 49,117, 157,158, 159, 160, 161,162, 164, 166, 168)

3.— HERENCIA:
- No existen datos objetivos que permitan hablar de
transmisién genética. Se consideran predisponente:s 1los

portadores del grupo sanguineo "A". (30,78,169,176))

4.~ RAZA
—Mayor incidencia en los ASIATICOS.
(30,163,167,170,171,172,173)
-Un dato no racial, es la, aparente, mayor
incidencia del Céancer de Estémago a medida que aumenta la

distancia al Ecuador.

5.- LESIONES PREDISPONENTES
—GASTRITIS CRONICA ATROFICA
—-METAPLASIA ENTEROIDE TANTO DE I.D. como de I.G.
—ANEMIA PERNICIOSA
~ACLORHIDRIA
—-ADENOMA VELLOSO
-¢ULCUS PEPTICO GASTRICO?
~POSTGASTRECTOMIZADOS
—SIN DATOS DE POSTVAGUECTOMIZADOS
—-VITILIGO: Datos contradictorios.
(30,49,78, 158, 159, 160, 162,166, 170,174, 175>



6.—- ALIMENTACION: Ver capitulo CANCER y DIETA
-Existen wuna serie de productos con ASOCIACION
POSITIVA para el desarrollo de Céancer de Estémago, como
factores de riesgo:
49,77,78,79,81,82,83,118,120, 121,158,159, 166,167,169, 170>
* Consumo de Productos AHUMADOS
* " de SALAZONES y ALIMENTOS MUY SALADOS
* " de ACEITES REFRITOS SUCESIVAMENTE
con ALIMENTOS ORGANICOS
* Consumo de CEREALES SECOS
* Baja Ingesta de PROTEINAS Y GRASAS ANIMALES
* Consumo de ALIMENTOS MUY CALIENTES o MUY FRIOS
* " de ALIMENTOS Y BEBIDAS que contengan
derivados NITROSOS / NITRATOS
* Costumbres Culinarias Regionales (asociacién
de factores de riesgo’
== ASOCIACION NEGATIVA ==
* Consumo de Alimentos ricos en VITAMINAS
"A""Be""C"y"E"
* Consumo de FRUTAS y VERDURAS FRESCAS
* Consumo de ENSALADAS

7.— ALCOHOL:
-Datos contradictorios.

(30,77,80,81,82,83,119,120, 121,122, 158, 159, 169, 177>

8.—- TABACO:
En fumadores de Moderada Intensidad.

(118,119,120, 121,122,158,159,177,178,179>

9.-SITUACION SOCIAL:
Al igual que en el Cancer de Cérvix, se observa mas

en clases socioeconomicamente bajas. (30,177>



HIGADO

1.- SEXO:

Actualmente mayor incidencia en varones

(18,117,180, 181,182,183, 184, 185, 187)
2.- EDAD:

Existen dos picos de incidencia: el primero en 1la
infancia y un segundo en la vida adulta.
(117,180, 181,182,183, 184, 185, 186, 187>
3.—- HERENCIA:

Sin datos objetivos. (176)

4.- RAZA:

Ciertas +tribus africanas presentan indices muy
elevados en relacién fundamentalmente con su alimentacioéon. -
Tasas muy elevadas también entre los ciudadanos de CHINA y
FILIFPINAS. (185,186,188)

5.—- FACTORES DE RIESGO CLASICOS:

—HEFATITIS por VIRUS B

—AFLATOXINA <(harina de cacahuet con aflatoxina)

—ALCOHOL (consumo habitual----CIRROSIS)

(181, 183, 184, 187>
6.—- OCUFACION LABORAL:

Manufacturas en relacién con el CLORURO DE VINILO

121>
7.—- MEDICAMENTOS Y DROGAS:

—Toma de ESTEROIDES ANABOLIZANTES (105, 122)

- " de ANDROGENOS SINTETICOS en altas dosis

y largo tiempo (OXIMETOLONA) (30,105)
—ANOVULATORIOS: HAMARTOMAS (No Cancer)

8.— TABACO:
Sin datos ni evidencia (188>
9.— ALIMENTACION:

Ver capitulo CANCER Y DIETA: Consumo de Alcohol,
Carne de Cerdo y Vino (58)
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V)

VESICULA BILIAR

SEXO:

Mucha mayor frecuencia en hembras (18,30,117, 189)

EDAD:

La mayoria en postmenopatsicas(117,189)

HERENCIA:

No se ha establecido transmisién genética. (176

RAZA:
Sin datos objetivos (189)

ALIMENTACION:
Ver capitulo CANCER y DIETA.

—-Consumo de Carbohidratos en exceso

CONSTITUCION:

OBESIDAD en HEMBRAS (176, 189)

PATOLOGIA ASOCIADA:
—-COLELITIASIS (189
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PROSTATA

1.- SEXO:

Exclusivo de VARONES
2.— EDAD:

Tipico de la Senectud masculina (190,191, 192,193)
3.— HERENCIA:

No existen datos contrastados (190,191)
4.— RAZA:

La mayor INCIDENCIA del mundo se da en la RAZA
NEGRA en los EE.UU. (T S8St= 59 x 10% V ).- Los negros de
NIGERIA mucho mé&s bajad<T ST = 6 x 10% V) ((192)

5.- ALIMENTACION;
Dietas ricas en LIPIDOS y COLESTEROL.
77,79, 119, 193>
6.- LESIONES PREVIAS:
— Mayor frecuencia en individuos con historia de
enfermedades venéreas. (30) Asociacién no causal sabre

Hiperplasia Nodular de Préstata.-

7.— ASOCIACION CON OTRAS LESIONES:
—No es infrecuente su asociacién con el Carcinoma

de Células Transicionales de Vejiga (194)

8.~ OCUPACION LABORAL:
-Trabajadores del Cadmio y Caucho (121)
—-Exposicién ocupacional a fertilizantes

y humos de autodescarga (118,193)

9.—- VIDA SEXUAL:
—Limitacién de la actividad sexual (193)
—Cese Prematuro de la Sexualidad (193>
—Represién Temprana de la Sexualidad é6/y

desarrollo sexual diferido 6 tardio.

132



VEJIGA URINARIA

1.- SEXO:
Marcado predominio en varones en todas las series

consultadas. (62,117,195, 196,197, 198, 199,200, 201,202)>

[AV]
|

EDAD:
Propio de edades superiores a los 50-55 afios.

62,117, 195, 196, 197, 198, 199, 200,201, 202, 203)

3.- HERENCIA:

Sin datos objetivos. (176)
4,—- RAZA

Los datos no estan contrastados
5.- LESIONES PREVIAS:

- INFECCION POR ESQUISTOSOMA HAEMATOBIUM
(BILHARZIA) (121,122,201,202,203)
- LEUCOPLASIA (201,202,203)>
- PAPILOMAS VESICALES (Carcinoma Grado "0")
Caréacter recidivante de la neoplasia (198,199
6.- ALIMENTACION:

- Ver Comentario
7.— FACTORES OCUPACIONALES:

~ Exposicién laboral a las AMINAS AROMATICAS.

El mayor poder carcinogenético: Bencidina,
Betanaftilamina, 4 Amino-bifenilo, Auramina y Xenilamina.

- Algunos colorantes con Anillos de Benceno usados
como modificadores en la industria de la alimentacién
prefabricada.

— A veces el periodo de exposicién ha podido ser
muy largo de 1 a 30 afios, sin que exista relacién entre la
dosis de exposiclén a los carcinégenos industriales ni su
tiempo.

(30,62,119, 120, 121,122,206,210)
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8 .- TABACO:
- Puede considerarse el factor mas importante.
(62,203,204, 205,206,207,208,209)
- VER COMENTARIO.

9.- MEDICACION Y DROGAS:
— AGENTES ALQUILANTES: Ciclofosfamida, Melfaléan
— CLOROMAFAZINA
— FENACETINA (Altas Dosis)
— ANALGESICOS (En discusién)
(62,105,119, 121,122,202, 203, 205, 208>
COMENTARIO

El riesgo de fallecimiento por Cancer de Vejiga se
ha incrementado progresivamente con el paso del tiempo. De
igual forma, el riesgo de muerte por Cé&ncer Vesical en
Espafia se ha incrementado en més del 60 % desde 1.955 en
varaones. (62).

Respecto del Tabaco se han realizado numerosos
estudios epidemiolégicos, de los que comentamos los tres que
consideramos mé&s relevantes:

- WEINBERG 207 examina los factaores
epidemiolégicos del Cancer Vesical en LOS ANGELES (1.972-
1.976), comparando la epidemiologia descriptiva en relacién
al Cancer de Pulmén, enfermedad enlazada con el consumo de
cigarrillos y 1la actividad laboral, siendo discrepantes
ambos patrones neopléasicos. Tal y como se esperaba, los
patrones epidemiolégicos del Cancer de Pulmén seguian
paralelamente los conocidos de consumo de cigarrillos,
siendo consistente con el patrén esperado y enlazaba con su
ocupacién laboral. En contraste, el patrén observado para el
Cancer Vesical, indicaba que otros factores ademas del
consumo de cigarrillos y exposicién ocupacional, podrian ser

etiolégicamente importantes
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La asociacién causal de consumo de CAFE y CANCER
VESICAL son consistentes. Sin embargo, 1la relacién causal
con el consumo de SACARINA y ANALGESICOS fue NULA. Es
llamativo por otra parte, la baja tasa de consumo de
cigarrillos entre 1los JUDIOS y sin embargo 1la alta

incidencia de Cancer Vesical.

— HARTGE P. relaciona en otro interesante trabajo,

los diversos tipos de Tabaco y el Cancer Vesical. (204>

Comparando varones que no habian fumado nunca con aquellos
que fumaban en PIPA, pero NO CIGARRILLOS NI PUROS, tenian
estos Gltimos un riesgo estimado de 1,23 con Intervalo de
Confianza de 0,75-2,00.- Los que fumaban PUROS pero NO PIPAS
NI CIGARRILLOS, tenian un riesgo relativo de 1,33(IC=0,92-
1,94). El riesgo relativo en exceso de los fumadores de pipa
sobre los demads estaba limitado a aquellos que inhalaban
profundamente.

- Respecto de los NO FUMADORES, KABAT G.C. en 1.986
realiza un estudio a fin de preveer el riesgo potencial del
Cancer Vesical en personas que nunca habian fumado. (206> -
Los datos revelan riesgos potenciales en:

— TRABAJADORES QUIMICOS, MAQUINISTAS Y GRANJEROS
— CONSUMO DE CAFE DESCAFEINADO
- FUMADORES PASIVOS

Los edulcorantes artificiales no tenian asociacién
positiva.

El estudio incluia PROFESION, ESPOSA o CONJUGE
FUMADOR, exposicién a CORRIENTES DE HUMO DE TABACO en Casa,
Trabajo y Transporte, CONSUMO DE CAFE CON y SIN CAFEINA,
EDULCORANTES ARTIFICIALES y algunas otras variables.



PULMOR-TRAQUEA-BRONQUIQOS

1.- SEXO:

Existe una amplia desproporcién a favor de los
VARONES en todos los tipos HISTOLOGICOS con excepcién de los
Adenocarcinomas que tienen relacién menos dispar.
(30,117,211,212213,214,215,217,218,220)

- Es importante consignar que el Cancer de Pulmén
era desconocido antes de 1.930, siendo el tumor maligno con
mayor crecimiento progresivo y que en los préximos afios, se
consldera que este tumor, superaréd en 1ncidencia al Céancer

de Mama en la mujer. (211)

2.- EDAD:

La mayoria de las neoplasias se observan a partir
de 1los 50 afios. EL OAT CELL CARCINOMA tiene su punto de
incidencia en edades mas jévenes.

(117,213,214,217,218,219,220)

3.- HERENCIA:
-Mas que los proplos factores genéticos, tiene su

riesgo importante, el TABAQUISMO FAMILIAR. (176,216)

4.- RAZA:
Sin datos objetivos.
5.- LESIONES PREDISPONENTES: ¢30,212,213,214,217,219
-INTRINSECAS: DISPLASIA EPITELIAL
METAPLASIA ESCAMOSA
—CONTROVERTIDAS: Cicatrices Pulmonares Antiguas
de TBC residual
—EXTRINSECAS: - Pacientes con Procesos LINFOPRO-
LIFERATIVOS CRONICOS (L.L.C.)
— ESCLERODERMIA
— Algunos casos de Trasplantados
RENALES sin relacién Causa/Efecto
definida.
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6.— HABITOS
— TABAQUISMO: Relacién Directa siendo el mayor
factor de riesgo.
(30,212,213,214,215,216,217,218,219,220, 221, 222)
- ALCOHOL: En asociacién con los habitos

tabaquicos, - siendo controvertida su accién individual.

7.— OCUPACION LABORAL (30,119,120,121,122,216,218,221):
—TRABAJADORES del:

- CROMO. .. .Manufacturas del Cromo y pinturas

— ASBESTOS: Mineros, Astilleros, Textiles,Aislamientos.

- NIQUEL..:Refinerias del Niquel.

— URANIO.. :Mineros. Personal de C.Experimentacién/
Energia Nuclear

— CADMIO. . :Bisclorometil Eter

— HIDROCARBUROS POLICICLICOS: Hollin, Alquitran,
y Lubricantes.

— ARSENICO: Caldereros de Caobre, Esmaltadores de Cobalto,
Mineros de Oro, Pesticidas Arsenicales

— ACRILONITRILO: Plasticos, Cauchos y Fibras Textiles.

- GAS MOSTAZA: Gases Venenosos (Material de guerrad

- BERILIO

- RADON

8.- RADIACIONES IONIZANTES: (30,119,121, 122)
— Mineros del Uranio.
- Pintores de Diales de RADIUM
- Radiélogos y Personal de Radiodiagnéstico

- Radioterapeutas
9.- DIETA:

Favorable la Asociacién Negativa con Dietas Ricas

en Vitaminas "A","C" y "E". (79,80)
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INTESTINO GRUESO

COLON. ..... MUJERES

RECTO...... VARONES

CONJUNTO...V / H =1 /1
(18,30,48,84,117,223,224,226,227,228, 229, 230,236, 237, 238)

2.—- EDAD:

La mayor incidencia de ambas localizaclones se da
en la senectud, aunque en la mujer existe clerta
predisposicién més precoz.

(30,48,84,117,223,224, 225,226,227, 228, 229, 230, 231, 232, 235,
236,238)

3.—- HERENCIA:
La POLIPOSIS FAMILIAR DE COLON
(P6lipos Adenomatosos Multiples) (30,231, 232)
-POLIPOSIS JUVENIL (236)

4 .- RAZA:
Sin dataos abjetiva:s

5.- LESIONES PREDISPONENTES:
(30,67,84,225,226,228,230,232,233,234,236,237,238)
—HEMORROIDECTOMIA PREVIA <(varones)
—APENDICECTOMIA PREVIA <(varones)
-POLIPOSIS FAMILLAR DE COLON
—COLITIS ULCEROSA: 5-10 veces > que Paoblacién Gral.
—ADENOMAS DE INTESTINO GRUESO
—-Sindrome de GARDNER
CONTRADICTORIOS: -Postcolecistectomia <(hembras)
—-Enfermedad de CHRON
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6.—- DIETA:
—Ver Cap:i tulo CANCER y DIETA
—Consumo de Alimentos bajos en FIBRAS VEGETALES
- " de Dietas ricas en CARNE y GRASA ANIMAL
—Asociacién Negativa con Dietas Ricas en:
-Vitaminas
—Verduras
—-Frutas

-Vegetales (CRUCIFERAS)
(30,48,67,80,81,84,103,227,228,233,236)

7.— OCUPACION LABORAL:
'—Trabajadores del Asbesto (30,119,£21.122,226)
—Trabajadores Textiles en Fabricas de fibras

sintéticas a mano, mas en colon que recto.
(30, 226>
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GENITAL FEMENINO

1.- EDAD:

-VULVA: La mayori:a en mujeres mayores de 70-80 ahos

-CERVIX: La mayor incidencia a partir de los 40
afios, aunque es evidente una mayor incidencia progresiva en
gente joven. .Son tumores premenopausicos. '

-ENDOMETRIO: Tipicos de la Postmenopausia.

—-OVARIO: Muy variable, dados los distintos tipos
histolégicos de esta neoplasia, con alta incidencia en
menopausicas y postmenopauvsica:s.
¢30,117,240,241,243,244,24%,246,248,250,251, 254,201, 202>
2.- HERENCILA:

—-ENDOMETR10O: Se reconoce cierta predisposicicn
tamiliar. <30,243)

-0VAR1IO: En aigunas familias se ha encontrado un
caracter autosomico dominante de algunos tumores. (249
3. RAZA:

~CERVIX: Muy baja incidencia en mujeres judias ()

240,241
—ENDOMETRIO: Xaja incidencia en razas orientales.
JAFON v en generai en ANiA. (33U, 2452
AFRICA: contradictorio 293)
-0OVAKIQO: Es también en paises orientales donde |

menor Lnvidencia existe. (247, 248,250,850

4.~ LESIQNES PREDLISPONENTERES:
-VULVA...: DIiSTROFIAZ VULVARES

QRQUERATUSLIS vy PARAQUERATOSIE
CONDILOMA ACUMINADO
~VAGINA. . ADENOIZLS VAGINAL
~CERVIX..: DISPLASIAS CERVICALES
QUERATOSIS vy PARAQUERATOSIYE
~ENDOMETRIU: HIFERPLASIAS
—UOVARIC..: Sin leziones objetivas comprovacas.

(30,238,239,24G,24L, 242,243,244, 246,250,251, 259, 200,

H
"
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5.- VIRUS:
—-VULVA.: Frobable afectacién por PAPILLOMA VIRUS
(252,262>
—CERVIX: Infecciones genitales por HERPES SIMPLE
GENITAL (HSV 2) y PAPILLOMAVIRUS
(238,239,240, 241, 253,255,256,257
—OVARIO: Sin signos de relacién directa
Baja incidencia de Tumores Ovaricos en
pacientes con PAROTIDITIS previa en
relacién con pacientes control
sefecto protector? (30,244)
6.—- ESTATUS SOCIAL (30):
—CERVIX: Bajo
—ENDOMETRIO: Alto y Medio-Alto
—Ovario: Medio y Alto
7.— ALIMENTACION (79,80):
—ENDOMETRIO: Alto consumo de Carbohidratos.
Mujeres vegetarianas baja incidencia
8.— DROGAS-HORMONAS-AGENTES TOXICOS:
—ESTROGENOS: Tm. de VAGINA y ENDOMETRIC
-TALCO.....: Tm. de Ovario via vaginal
—ASBESTOS..: Tm. de Ovario via vaginal
—ANOVULATORIOS: Contradictorio segun trabajos.
—TETRACLOROETILENO: CERVIX
(121,122,242,243,244,245,250, 251, 258,259,260, 261, 263, 264
9.- VIDA SEXUAL (240,241,243,245,246, 248,251,254, 261, 262) :
—CERVIX: Prostitutas
Varios compafieros sexuales
—ENDOMETRIO: Menarquia Precoz
Menopausia Tardia
Esterilidad
-0OVARIO: Bajo n2 de embarazas
Nuliparas y Nuligestas
Primi paras afiosas

Efecto protector de las Gestaciones a término
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10.—- OCUPACION LABORAL:
-VULVA: Trabajadoras de Lavanderias y Tintorerias
Industria del Algodén
—-0OVARIO: Trabajadoras del ASBESTC y TALCO
—CERVIX: Prostitutas
(119,121,122,241, 248, 254,261,262, 263, 264>

11.- TABACO y ALCOHOL:

Sin datos objetivos

12. - RADIACIONES:
- La radioterapia sobre el abdomen puede

condicionar tumores pélvicos. (119,121,122)



PANCREAS

1.~ SEXO:

Si se revisa unicamente 1la poblacion no fumadora,
la incidencila es semejante en ambos sexos. Si1 la revisién es
en conjunto, es predominante el sexo masculino saobre el

femenino en relacién 1,7 / 1 <30,69,265)

\V]
|

EDAD:
Aumenta con la edad siendo minima por debajo de los
45 afios. En varones de méas de 75 afios es 10 veces

superior a la poblacién general. (30,69,72,265)

3.— HERENCIA:
Siﬂgﬁatos objetivos (176)
4.- RAZA: '
Sin datos objetivas
5.—- LESIONES PREDISPONENTES/ CONCOMITANTES:

—-DIABETES MELL1TUS: Es bien conocida su asocilacien
aunque en la mayoria de los procesos, su dilapnéstico es
conjunto. Se considera que 1la probabilidad de Cancer de
Pancreas en diabéticos es 100 vewes superior a la paoblacién
general. La diabetes seria secundaria a la destruccion de
Células B. (69

—COLELITIASIS: Se observa en el 15 % de 1lias
Neoplasias malignas de Pancreas. Sin embargo su incidencia
es semejante a la poblacién general control de
caracteristicas semejantes. (69)

— PANCREATITIS CRONICA: La incidencla de Carcinomas
de Pancreas entre 1individuos con Pancreatitls crénica
‘calcificante varia del 3,7 al 9,4 %, clfra muy superior a la
encontrada en la poblacién general. Sin embargo no existe
asoclacién positiva entre la Pancreatitis Cronica ¥fNo

Calcificante y el Carcinoma de Pancreas. (69)
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6.~ DIETA Y ALIMENTACION:
RIESGO AUMENTADO(265):
-Consumo de FAN BLANCO
—-Consumo de Café y Te
-Dieta Hiperproteica y GRASA (69>
RIESGO DISMINUIDO (265):

-Consumo de Vitaminas "A","C"y "E"

de Frutas Frescas y Vegetales
-Dieta pobre en sal
7.— FACTORES OCUPACIONALES(69):
—-1INDUSTRIA DEL METAL
-Sujetos que usan B NAFTILAMINA y BENCIDINA
8. - ALCOHOL:
-Datos contradictorios (69, 265,266))
9.- TABACO (69,265):
Estudios realizados en EE.UU., Japén y Canada
encuentran un riesgo 2 / 1 en individuos fumadores sobre no

fumadores.

10.- OTROS FACTORES <(265):
LA TONSILECTOMIA fue asociada como factor de riesgo
NEGATIVO o PREVENTIVO, hecho que tambien se ha asociado con

otras neoplasias.
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1.- SEXO
Predominio de Varones en las series mas grandes
V/H=2,4/1 .- En el TUMOR DE VILMS la relacién
viene a ser de 1 /1 (73,117,267)

2.- EDAD(73,117,267):
-Los HIPERNEFROMAS: Tipicos de la 62 y 72 Deéecada
-Tm. de WILMS.....: " de la Primera Infancia
3.- HERENCIA:
Se han visto en los Tm de WILMS hechos que sugieren
en algunaz= familias HERENCIA AUTOSOMICA DOMINANTE
(73,267
4. - RAZA:

No hay diferencias raciales significativas
LESIONES FREDISPONENTES 6 CONCOMITANTES:
-Tm. de WILMS: --ANIRIDIA
-MALFORMACIONES DIVERSAS:
-Ezpina Pifida

%
!

~Hidrocefaiia
-HEMIHIPERTROFIA
-PSEUDOHERMAFRODITISMO con
S.Nefrétieo y Glomerulonefritis
~HIFERNEFROMA: -LITIASIS RENAL <¢a veces)
-Ca.Cels. TRANSICIONALES: El de RINON :se ha asociado
con los de URETER ¢ / y VEJIGA. ¢30,73,267>
© .- DROGAS-TOXICOS-AGENTES QUIMICOS:
~T.WILMS: Experimentalmente - Compuestos N-Nitrosos
- URETANO
- DIMETILBENZATRACENO
-HIFERNEFROMA:~» Sin afectacién en Humanos.
-Ca.C.TRANSICIONALES:» FENACITINA» PELVIS RENAL
(30,73,122,267)>
7.—- TABACO (268):
. ~Asociacién positiva en el HIFERNEFROMA
8.- OTROS: Sin datos de RADIACIONES ni ALCOHOL.
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ESOFAGO

1.- SEXO:
Significativa desproporcién a favor de los VARONES
(30,74,117,269,270)
2.- EDAD:
El mayor volumen a partir de los 50 afios
(30,74,117,269,273,274,276)
3.—- HERENCIA:
Sin datos objetivos.—- Tan solo cierta relacioéon
genética con la TILOSIS (Queratosis Palmo-Plantar)
(30,176)>
-Varias regiones del mundo indican un carécter
de historia familiar positiva respecto del Céancer
de Eséfaga (270)
4.~ RAZA:
Sin factores raciales, aunque si climaticos
y ambientales (74)
5.—- LESIONES PREDISPONENTES:
—IRRITACION CRONICA: -ESOFAGITIS CAUSTICA <1.000
veces > paoblacién general)
—-ESOFAGITIS POR REFLUJO
con ANOMALIA de BARRET
(Ad.Ca.)»
—Pacientes con ACALASIA
—-DISFAGIA SIDEROPENICA (S. DE PLUMMER WILSON)
—-TILOSIS
—QUERATOSIS Y DISPLASIAS ESOFAGICAS
—-ENFERMEDAD CELIACA
-¢PAPILLOMA VIRUS?
(30,269,270,271,273,276)
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6.—- ALIMENTACION:
.—Consumo de Alimentos y Bebidas MUY CALIENTES
-Déficit Vitaminico/Carencial (Riboflavina, Zn)
—Abuso de INGESTA de MAIZ de produccién casera
que contenga AFLATOXINA y NITROSAMINA
—Consumo de HELECHO
—-Ingestion de bebidas corrosivas como la lejia
(30,119,120,269,270,274,275)
7.~ ALCOHOL:
—-Elevada relacién dosis respuesta
(30,74,119,120,270,272,273,275)
8.~ TABACO:
—Elevada relacioén Dosis / Respuesta

(30,74,119, 122,269,270,273)>

9.- FACTORES GEOFISICOS:
-Baja Proporcién de Metales en el Suelo
(30,74
10.- ACTIVIDAD OCUPACIONAL:
: TRABAJADORES DEL METAL: Plomo, Bronce y Latén
- " DEL ASBESTO
" DE APARATOS ELECTRICOS
- " TRICLOROETILENO
(30,74,263,269)>
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HUESO Y CARTILAGO

1.- SEXO:

Ligera mayor incidencia en varones (30,117,277,278)
2.—- EDAD:

Diversos picos de edades segun tipos histolégicos:

—SARCOMA OSTEOGENICO Y T.EWING - 15 - 19 afios

—SARCOMA OSTEOGENICO Y CONDROSARCCOMA - > de 75 afio=

30, 117,277,278,279
3.— HERENCIA:

-Existe transformacién sarcomatosa de alguna:s
estirpes o6seas tumorales de tipo hereditario como la
EXOSTOSIS MULTIPLE, OSTEOGENESIS IMPERFECTA y FAGET OSEO.

—-Pacientes can RETINOBLASTONMA HEREDITARIQ
BILATERAL- Alto riesgo de SARCOMA OSTEOGENICO.
(30,105,277,278)

4.—- RAZA:

Significativa en algunasz estirpes tumoraies. Asi &]
Sarcoma de EWING es muy raro en la raza negra y orientales.
(30,278)

5.—- LESIONES PREDISPONENTES:
—E. PAGET OSEQO-99--4-3+-2-2+39+3+ SARCOMA OSTEOGENICO
—EXOSTOSIS OSTEOCART=+---3--23 CONDROSARCOMA
—ENCONDROMAS-S-9-2922392523339339 CONDROSARCOMA
—ENCONDROMATOSIS (S. de OLLIER»» CONDROSARCOMA
—SINDROME DE MAFFUCCI------=-3 CONDROSARCOMA
—DISPLASIA FIBROSA OSEA----32 7
(30,277,278)
En Espafila constan en el Registro Espatiol de Tumore:s
Oseos, 4 casos de OSTEOCONDROMAY que evolucionaron &
CONDROSARCOMAS y un caso de DISPLASIA OSEA FIBROSA (277).

6.—- RADIOISOTOPOS (30,121):
—-Ra#=~< -5 TBC OSEA y ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA
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7.- RADIACIONEEZ IONIZANTES:

-En zonas altamente irradiadas por procesos no
neoplasicos con fines terapelGticos, alto riesgo de SARCOMA
OSTEOGENICO <(Espondilitis Anquilopoyética) asi como también
en la Radioterapia a dosis altas de SARCOMA DE EWVING y
RETINOBLASTOMA (30,119,121

8.- MEDIOS DE CONTRASTE:
—THOROTRAST -» SARCOMA OSTEOGENICO (<¢30)

9.- OCUPACION LABORAL:
-Pintores de E=sferas luminosas expuestas a grandes
cantidades de Radioisétopa= Ra*<" y Ra +-*. (30)
-Refinadores del BERILIO (263>



LESIONES TUMORALES HEMATOLOGICAS

1.- SEXO:

—LEUCEMIAS- Predominio en Varones (en conjunta)

—-LINFOMAS-- Predominio en Varones (en conjuntao)
—MIELOMAS-»» Predominio en Varones.- Actualmente
en paises desarrollados tiende a igualarse la

relacién V /7 H. (30,117,280,281,282,285,287)

2.- EDAD:

3.- RAZA

—-LEUCEMIAS:
—LINFOBLASTICA AGUDA:Dos picaos-» de 2 - 10 afios
» edad media

—-NO LINFOBLASTICA " :-Rara en infancia y joven
280% de Leucemias del adulto
< 10 % Leucemias Ag. Infancia

—LINFOIDE CRONICA...:290 % en > de 50 afios

—MIELOIDE CRONICA...:>3 La mayoria 32-62 Década
» si ocurre en nifios-»aguda
<+ Adolescentes- ocasional

—LINFOMAS:

—-HODGKIN............:2Raro en Infancia
spubertad:crece incidencia
sPico Maximo: 45 afios

—-NO HODGKIN.........:sTodas las edades
4Edad Media: 50 afios
+Primer Pico: 4 afios
<4Decrece 22 Década

—MIELOMAS: . . ... ... ... +95% en » 40 afios

-+Media de 50 -60 afios
(30,117,280,281,282, 283, 284, 285, 287>
(30,280,282,283,284,285,287>:

—-LEUCEMIAS: L.L.C. rara en ORIENTALES

—LINFOMAS.: BURKITT - N.GUINEA y AFRICA NEGRA

—MIELOMAS.: Daoble incidencia en EE.UU. en raza
NEGRA sobre CAUCASIANA
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4. - HERENCIA:
-Existe una serie de alteraciones sindrémicas que
favorecen estas neaoplasias:
—-LEUCEMIA: - S. de DOWN
- ANEMIA DE FANCONI
+ S.de BLOOM
-+ ATAXIA-TELANGIECTASIA
—-LINFOMAS: -+ S. DE KLINEFELTER
- S. DE CHEDIAK-HIGASHI
< S. DE WISCOTT-ALDRICHT
- S. DE SJ6GREN
-+ ATAXIA TELANGIECTASIA
—-MIELOMAS: Se ha comprobado cierta predisposicién
genética en algunas familias en que se
han hallado dos o tres pacientes
de 12 grado afectos.
(30,280,282,283,284,285,286,287)
5.- LESIONES PREDISPONENTES:
—-LEUCEMIAS-LINFOMAS: Interaccién mutua
—-LINFOMAS:~» L.E.D.
< ARTRITIS REUMATOIDE
-+ TRANSPLANTADOS RENALES
-+ AGAMMAGLOBULINEMIA
(30,280,281, 282,283,284, 286,287)

%.- ALCOHOL Y TABACO:

Sin datos objetivos
7.- RADIACIONES 30,119, 121,280, 281):

-La exposicién a radiaciones ionizantes esta
associada al mayor riesgo de todas las formas de Leucemia
excepto la L.L.C.

-Entre radiélogos es significativa la incidencia de
L. Mieloide Crénica.

-Las fuentes principales de exposicién son las
EXPLOSIONES ATOMICAS, RADIOTERAPIA, RADIODIAGNOSTICO saobre

todo durante el embarazo, y las exposiciones profesionales.
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8.—- MEDICAMENTOS Y DROGAS:

-Drogas alquilantes como el MELFALAN y el BUSULFAN,
y posiblemente también el CLORAMFENICOL y 1la FENILBUTAZONA,
son factores de riesgo en las LEUCEMIAS y LINFOMAS. En
general todos los INMUNOSUPRESORES.

—-La FENITOINA: Antiepiléptico, produce :sindromes
linfoproliferativos en Ratones.

(30,105,119,121, 122, 282)

-La LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA, estudiada en ssus
factores de riesgo en FINLANDIA, revela etiologia
directamente relacionada con BENCENO y ETILENO, ademas de
las RADIACIONES IONIZANTES (263,281)

—TETRACLORURO: Leucemias (263>

—TRICLOROETILENO: Linfomas (263>
9.- OCUPACION LABORAL:

—Personal de Centros de Investigacion Nuclear.

-Militares de Bases Nucleares de Experimentacién.

—-Personal Sanitario de Radioterapia y

Radiodiagnéstica.

-Trabajadores expuestos al BENCENO, como pintores,

barnizadores y encoladores

—Trabajadores del Caucho.

<30,119,121,122,263,280,281, 282, 285)

10.- VIRUS:
;ﬁ_;PareCe que juegan un muy importante papel en <1
desarrollo de Linfomas y Leucemias.
-Es probablemente en ei LINFOMA DE BURKITT en
Africa, donde exista una mayor correlacién lineal.

(30,119, 288)



ORALES Y LARINGE

1.- 3SEXQ:
En ambas localizaciones neoplasicas, es mucho mayor
la incidencia en varones que en hembras.

(30,75,76,117,289,290,291,292,297)

2.- EDAD:
En ambos tipos tumorales se concentra en la deéecada

de los 50 a 60 afios, <con rangos m&sS amplios en edads

inferiores. (30,75,76,117,289,290,291,292,297)

U]

[¢

3.- HERENCIA:

Sin datos objetivos.

Los tumores de NASOFARINGE tienen elevada

s~

incidencia entre los CHINOS <292 .For otro lado, hay una

"

elevada incidencia dw: tumores laringeos .2ntre laos HINDUES

(75,76,290)

5.- LESIONES PREDISFONENTE:S:
-POLIFOS LARINGEOUS
-ESFUERZOS VOZALES EN LARINGE
-LEUCOFLASIA y DISFLASIAS (ORALES Y LARIRGEAS»
—~DISFAGIA SIDEROFPENICA (Tumores Orales»
-LARINGITIS CRONICA DE LARGA EVOLUCIONM
~TUBERCULOSIS Y SIFILIS LARINGEA
(30,120,75,76,289,290,292,297

6.- NIVEL SOCIAL:

[

En general medio bajo y bajo en ambos.
7.- TABACO:
-Agente:s Cancerigenos del TABACO: ACROLEINA,
ALQUITRAN, CO Y NICOTINA
-Relacisn DIRECTA y Lineal que e potencia =i se
asocia con la ingesta de ALCOHOL.
-En Tumores Orales: Masticadores de Tabac<o y Bete«l

(30,75,76,119,121,122,289,290, 292,293, 294,295, 296, 29&>
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8 .- ALCOHOL:
—-Clara y evidente relacién DOSIS / RESPUESTA
—Es independiente del tipo de Alcohol consumido
(30,75,76,119,120,121, 122,289,290, 292, 293, 294, 295,
296,297,298
9.- DIETA
—0ORAL: sin datos objetivos
—-LARINGE - Consumidores de Bebidas muy calientes
- Déficits Nutricionales:
-Vitaminas: Riboflavina
—Minerales:Zn
—Consumo de HELECHO
—-Ingestién de Lejia y
Bebidas Corrosivas
(30,75,76,290,292,299)
10.- OCUPACION LABORAL:
ORAL: En algunos paises se ha visto un aumento del

riesgo en trabajadores textiles (REINO UNIDO> <297)

LARINGE: - Trabajadores del Metal:
—Plomo, Bronce, Latén
e u del ASBESTO
- " de APARATOS ELECTRICOS

2Exposicién laboral al POLVO
<+Industria Galvanica
sAcumuladores de Plomo
(30,76,119, 121, 122,263, 289, 290,292)
11.- RADIACIONES:
—ALTAS DOSIS en regién CERVICAL y CABEZA.
¢30,76,119, 120,121, 122, 289, 292)
12.- SUSTANCIAS TOXICAS (263):
—-PLOMO -+ Laringe
—-CADMIO-» Vias Respiratorias
—CROMO - Faringe
—-GAS MOSTAZA- Oral y laringe
—TRICLOROETILENO -» Boca, Laringe y Faringe
—AMIANTO- Laringe
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CANCER Y DIETA

De acuerdo con el Instituto Nacional del Céancer de
los EE.UU. existen una serie de factores de riesgo ligados

al Céancer (77):

—ALIMENTARIOS 33 %
—-TABACO 29 %
—CAUSAS MAL CONOCIDAS 15 %
—HERENCIA / GENETICA 5 %
-VIRUS 5 %
—LABORALES 3 %
—RADIACION ACTINICA 3 %
—ALCOHOL 3 %
—CONTAMINACION AMBIENTE 2%

—ADITIVOS ALIMENTARIOS
—FARMACOS/ YATROGENIA

%

PP

%

Por su mayor 1importancia y trascendencia hacemos
este capitulo dedicado a la Alimentacién y Céancer, haciendo
algunas conslderaciones previas, que hacen dificil instaurar
una politica alimenticia general (77):

l.- Por el momento no se puede afirmar que exista una dieta
anticéancer.

2.~ Desproporcién entre 1la producclién de alimentos y la
poblacién mundial que provoca I1mportantes problemas de
HIPONUTRICION en diversas areas geograficas.

3.- Sin suficiente base cientifica, no es licito estimular o
limitar el consumo de determinados elementos en la dieta con
repercusién en la produccién.

4. - Grandes dificultades en modificar los habitos
alimenticios de la poblacién, especlalmente adulta, pues
forman parte de su personalidad o 'estilo de vida".

5.- Gran 1importancia de la EDUCACION SANITARIA en el campo
de la NUTRICION y sobre todo en EDADES ESCOLARES.
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En 1.975, P.CORREA (78), postulaba que un subtipo
de Cancer Gastrico, concretamente el "INTESTINAL", era el
resultado final de una serie de transformaciones y
mutaciones de la célula en la primera década de la vida. El
mutageno podria ser un compuesto nitroso, sintetizado en el
tracto gastrointestinal alto, por la accién de nitritos (de
los alimentos 6 de la saliva) 6 bien compuestos nitrogenados
naturales. En condiciones normales, estos componentes, no
penetran en la célula epitelial gastrica probablemente
porque su sintesis es inhibida por antioxidantes presentes
en la comida 6 bien por su incapacidad de atravesar 1la
barrera mucosa. La barrera puede ser atravesada (6 rota) por
abrasivaos e irritantes tales como CEREALES DUROS, comidas
de alta concentracién y contenido en "Cl Na" 6 surfactante.
A veces la primera mutacién ocurre cambiando gradualmente el
epitelio géastrico por epitelio "intestinal", con 1lo que
queda alterada la barrera mucosa y el pH cambiado. Bajo
estas condiciones, las bacterias proliferan en la cavidad
gastrica facilitando la conversién de nitratos a nitritos
por medioc del incremento del pool de nitritos y la
probabilidad de formacién de compuestos nitrosos
carcinogénicos mutantes. Este procesao de atrofia gastrica y
metaplasia enteroide ocurre en 30-50 afios, mientras algunos
de 1los 1individuos afectados tienen 1la mutacién final o
transformacién celular que da autonomia a 1la célula con
invasién de érganos vecinos.

GUY R.NEWELL no comparte esta teoria en su
totalidad, existiendo para ¢él1 5 mecanismos o vias par las
que la dieta puede afectar el riesgo de desarrollo de un
carcinoma (79):

1.— INGESTION DE PODEROSOS CARCINOGENOS O PRECURSORES DE
ACCION DIRECTA
—Carcinégenos en comestibles naturales
—Carcinégenos producidos al cocinar

—Carcinégenos producidos por almacenamiento
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2.- FORMACION DE CARCINOGENOS EN EL ORGANISMO:
-Nitritos, Nitratos y Aminas Secundarias.
—Colesterol y Acidos Biliares productores de
metabolitos carcinogénicaos.
-Flora Bacteriana formadora de Metabolitos
Carcinégenaos.
3.— AFECTACION DEL TRANSPORTE, ACTIVACION Y DESACTIVACION DE
CARCINOGENOS:
—Contacto con HECES (FIBRAS)
—-Transporte a célula madre <ALCOHOL)
—Induccién o inhibicién de ENZIMAS
—-Especies intracelulares de vida breve (Selenio,
Vitamina E y B Caroteno y otros antioxidantes).
4 .- PROMOCION PERJUDICIAL DE CELULAS (YA INICIADAS):
—-Deficiencia de Vitamina A
-Proteinas ligadas al Retinol
—Afectacién en la diferenciacién de la célula madre
5.— NO NUTRICIONALES:
—-Edad de la Menarquia
—-Estrégenos derivados del Tejido Adiposo (OBESIDAD)

-0Otros efectos

En la misma linea de trabajo, publica BRIAN I.CARR
en la revista Cancer, en 1.985, un interesante estudio sobre
la CARCINOGENESIS 80 en el que afirma que *las
Interacciones de una cé€lula con un carcinégeno pueden estar
influenciadas en principio por una gran variedad de factores

nutricionales":

a.- El tipo de dieta puede influenciar la
incidencia, dosis y exposicién de los carcinégenos
(80,81,82).

b. - Los constituyentes de la dieta pueden modular

la actividad de las enzimas carcinégeno—activantes.
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Los nitratos, como fertilizantes (80, 83) y abonos
suponen la mayor fuente de Nitrégeno para las plantas. Se
convierten en nitritos por accién de las plantas y
bacterias. Un Nitrito puede reaccionar con un compuesto
nitrogenado conteniendo nitrégeno <(amina) formandose un
CARCINOGENO N-NITROSO.- Aminas secundarias y terciarias en
la comida y en el agua son precursoras de las aminas
Nitroso—-estables.- Los compuestos N-NITROSOS estan muy
extendidos en nuestro medio, habiléndose encontrado en CARNES
EN SALAZON, BACON AHUMADO, clerto numero de Quesos y
productos lacteos desecados (leche seca no grasa), algunaos
Pescados de Agua Salada y algunas Cervezas de Cebada
Malteada.

Reclentemente est4d disminuyendo el uso de Nitratos
y se estéd potenciando el uso de ASCORBATOS, comprobéandose la
disminucién de 1los niveles N-NITROSOS en 1las carnes

desecadas.

CARCIRQGENQS FORMADOS EN BEL COCINADO (803

En fecha préxima pasada se han establecido qué
mutdgenos pueden ser producidos durante el cocinado de los
alimentos. Se ha demostrado este fenémeno en:
a.— El asado de pescados desecadaos, hamburguesas etc..
debido a 1la pirolisis de 1los productos proteicos y
aminoadcidos formados (ej. aminas heterociclicas) (95)
b.— Productos de caramelizacién del azacar
c.— Acldos grasos hidroperéxidos y colesterolepéxidos de
grasas 1lnsaturadas
d.—- Carbamato Etilico encontrado en vinos tratados con Di-
Etil-Pirocarbonato y en comidas y bebidas fermentadas al

natural.
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INFLUSRCIA DE LOS CONSTITUYENTES DF EA DIETA NORMAL EN LA
CARCINGGENESIS
1.— CARBOHIDRATOS

En humanos, los datos sobre el aumento de consumo y
el aumento de 1inclidenclia de cancer no son claros. La
relacién parece méas consistente para el consumo de
carbohidratos y los Canceres de ENDOMETRIO y de VESICULA
BILIAR, <80, 87, 89, 90, 91, 94) y dudoso con los de MAMA.
(87). Es significativa por otro lado, la amplia correlacién
entre '""rigueza acumulada, consumo de calorias e incidencia
de Cé&ncer". (80, 88, 91> De 1igual forma parece confirmarse
que una elevada ingesta de azucares desprovistos de fibra y

grasa predispone al Cancer COLO-RECTAL. (103D

2.— MICRONUTRIENTES

Las VITAMINAS "A""C"y E" son experimentalmente
inhibidoras de la carcinogénesis. ¢80,87,97,102)

3.—- COLESTEROL Y LIPIDOS

Estudios epidemiolégicos han mostrado asociacién en
la especie humana, entre dieta grasa y riesgo de incidencia
de Cancer, especialmente de MAMA, PROSTATA y COLON. ( 48,
8o, &4, 85, 86, 88, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 98, 99, 100
102, 103) Tambilién se relaciona con las Neoplasias de PULMON
y LARINGE, asi como la Grasa de Pescado con los CARCINOMAS
GASTRICOS. (87>

4.—- PROTEINAS

Son escasos los datos epidemiolégicos en humanos.
En animales, la disminucién del consumo de proteinas,
conduce a una disminucién de 1la funcidén microsomal mixta
oxldativa, y a su vez a una menor formacién de
macromoléculas carcinogénicas. (80) No obstante hay quien
relaciona las proteinas animales con los Canceres de UTERO,
MAMA, PROSTATA y las proteinas del pescado con el de
ESTOMAGO (87>
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5.—- FIBRAS

El consumo de Dietas ricas en FIBRAS juega uﬁ papel
PROTECTOR en el desarrollo del Cancer COLO-RECTAL, debido al
tiempo de tréansito intestinal modificado, influencia en 1la
flora bacteriana, billis &aclida y concentracién de amonio y
Carcinégenos (80,84,86,96,100,104).

Por no haber perdido actualidad, a pesar del tiempo
transcurrido, creemos interesante inclulr el ESQUEMA
DIAGRAMATICO DE LA POSIBLE RELACION ENTRE DIETA Y CANCER DE
INTESTINO GRUESO, que en 1.971 desarrolldé D.P.BURKITT (84)

________ COMIDA .
4 +
4 3
POCO PROCESADA ALTAMENTE PROCESADA
4 1 4 1
FIBRA CARBOHIDRATOS FIBRA CARBOHIDRATOS
ADECUADA REFINADOS ESCASA REFINADOS
4 NO SOBRANTES 4 SOBRANTES
4 1 1 4
4 BACTERIAS 4 CONTENIDO
4 INTESTINALES 4 BACTERIANO
4 NORMALES 4 ALTERADO
1 1 1 1
4 SALES BILIARES 4 SALES BILIARES
4 NORMALES L DEGRADADAS
1 1 4 4
1 2 3 4
T T
TUMORES RAROS TUMORES FRECUENTES



1.— CONTACTO CORTO ENTRE EL CONTENIDO DILUIDO DEL BOLO FECAL
Y LA MUCOSA

2.—- AUSENCIA 6 ESCASA CARCINOGENESIS

.— CONTACTO PROLONGADO ENTRE EL CONTENIDO CONCENTRADO DEL
BOLO FECAL Y LA 'MUCOSA

4 .- CARCINOGENESIS

w

ALGURQS I¥HIBIDORES DE TUMORES INDUCIDOS EXPERIMENTALMENTE
EN DIETA HUMANA (80>
1.-VITAMINA C: Bloquea la formacién de Nitrosaminas, Aminas

y Nitritos Secundarios.

[\V]

.—VITAMINA A: Importante en el mantenimiento de la diferen-
ciacién celular epitelial normal.

.—VITAMINA E: Antioxidante

w

4.-INDOLES: Alteran las Oxidasas Microsomales de funcién
mixta (COLES, COLIFLOR Y CRUCIFERAS en general)
5.-CUMARINAS: Inductoras de la actividad Glutation-S-
Transferasa (VEGETALES Y FRUTAS)
6.-ISOTIOCIANATOS AROMATICOS: Inductores de la actividad
Glutation-S-Transferasa (CRUCIFERAS)
7.-FLAVONES: Algunos incrementan la funcién mixta microsomal
oxidativa (FRUTOS CITRICOS)
8. -FENOLES: Alteran las enzimas metabolizantes de los
carcinégenos (CANELA y COCO FERMENTADO)
9.-ESTEROLES DE PLANTAS: PLANTAS y VEGETALES
10.-SELENIO: CEREALES Y PESCADO
11.-XENOBIOTICOS
Dado que este trabajo se circunscribe a una
poblacién con un significativo consumo de CARNE DE CERDO,
haremos referencia al trabajo de NANJI A.A. y FRENCH S.V.,
quienes investigaron la relacién entre DIETA GRASA, CARNE DE
CERDO Y CONSUMO DE ALCOHOL (per capita) y la MORTALIDAD POR
HEPATOCARCINOMAS en diferentes paises (58). El1 consumo era

bastante mas alto en paises con tasas de mortalidad por
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HEPATOCARCINOMA > de 3 x 100.000 habitantes ¢ POLONIA,
FRANCIA, BELGICA, AUSTRIA) que en aquellos otros por debajo
de 3 x 100.000 habitantes <(CANADA, EE.UU., JAPON,NORUEGA),
existiendo entre los parametros expuestos una correlacién
lineal.

Lo referente a ALCOHOL y TABACO, dada su amplitud
bibliografica, ha sido citado en el apartado de factores de
riesgo de cada neaoplasia.

Sin embargo, y por su relacién con la alimentacién,
debe hacerse referencia al consumeo de ALIMENTOS Y BEBIDAS
MUY CALIENTES como factor de riesgo de 1los TUMORES DE
ESOFAGO (104>.

CANCER Y HORMONAS

Aunque se ha tratado en cada capitulo neoplasico
dentro de los Factores de Riesgo, consigno algunas hormonas
y medicamentos con riesgo potencial de provocar neoplasias

en diferentes é6rganos (105):

—DIETIL-ESTILBESTROL................. VAGINA
—DEXTRANO-FERRICO. ....... ..., SARCOMAS PARTES BLANDAS
—OXIMETOLONA........ e e e e HIGADO

—PHENACETINA. . . ... ... it RINON y VEJIGA
—PHENITOINA. . . . . i i e LINFOMAS Y LEUCEMIAS
“RESERPINA. .. ... . i i i MAMA

—SACARINA. . .. e e CUESTIONABLE
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SUPERFICIE:10.287 km. ™. ........... 2,04% de Espafia
DENSIDAD: . ...... 9,6 habitantes x Km.*

TEMPERATURA MEDIA: 10-112C; MAXIMAS:37-382C; MINIMAS (->102C
POBLACION:

T 1.92093 151.595 h.
T 1.930-» 156.207 h.
T 1.940-- 159.824 h.
T 1.950-3 161.182 h.
¢ 1.960-- 147.052 h.
4 1.97093 114.956 h.
3 1.981--~ 101.100 h.
3 1.986-33 97.565 h.
CRECIKIENTO VEGETATIVO:

AROS; 1,955 1,960 1,965 1,970 1,972 1,979 1,981 1,982 1,983 1,984 1,985
NACIM;3,267 2,681 2,620 2,190 2,252 1,062 948 919 969 929 912
DEFUN;1,727 1,589 1,444 1,369 1,343 1,011 972 953 961 950 993

C.VEG:1,540 1,092 1,176 821 909 51 -24 -34 +8 -21 -8l

Considero que las cifras aportadas hablan por si
solas respecto del alarmante crecimiento vegetativo negativo
en esta provincia que secundariamente implica el
envejecimiento de 1la paoblacién hasta cotas de Piréamide
Poblacional Invertida.

La Mortalidad General en Soria en 1.979 por todas
las causas, fué de 962 fallecimientaos x 100.000 habitantes,
frente a 1la tasa de Espafia que fue de 786. Las tasas
ajustadas en el mismo periodo fueron de 710 y 619
respectivamente para varones y hembras x 100.000 habitantes

(Tasa General Ajustada: 672). —-(23)-.
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Es significativo recordar ,también, dentro de
este mismo apartado, las diferentes causas de mortalidad por

grupos, en este mismo afio de 1.979 en Soria <(23):

CAUSAS TOTAL % VARONES?% HEMBRAS?%
TUMORES 26,40 30,74 21,50
AP.CIRCULATORIO 45,05 37,37 53,23
MAL DEFINIDAS 8,76 10,12 7,24
CAUSAS EXTERNAS 3,71 4,08 3,29
I.RENAL 2,69 2,92 2,41
AP.RESPIRATORIO 7,21 7,58 6,79
RESTO 6,18 6,82 5,48

CLASIFICACION DE LA POBLACION DE HECHO: 1.950- 1.981

SEXQ 000 1.&@%¢ 0 1i.960 @ 1.970 2 1.981
VARONES 80.260 72.842 58.260 50.273
HEMBRAS 80.922 74.062 59.221 50.827
GRUPOS DE EDAD:

VARQNES

1.950 1.960 1.970 1.281

Menos 5 a. 7.943 6.607 3.941 2.999
5- 9 afios 8.009 6.536 4.991 3.133
10-14 afios 7.220 6.660 5. 080 3.853
15-24 afios 15.313 10.700 9.471 8.270
25-34 afios 10.771 10.706 5.947 6.042
35-44 afios 9.806 9.234 8.053 4.927
45-54 afios 8.951 8.555 6.836 7.030
55-64 afios 5.999 7.298 6.628 5.946
65 y + a. 6.248 6.414 7.313 8.073
No Consta 132

164



HEMBRAS

Menos 5 a. 7.407 6.113 3.996 2.730
5- 9 afios 7.590 6.712 4.973 2.760
10-14 afios 7.196 6.689 5.082 3.539
15-24 afios 14.858 10.431 8.777 8.090
25-34 afios 10.870 10. 344 6.000 5. 159
35-44 afios 10.177 9. 389 7.694 4.786
45-54 afios 9.126 9.198 7.505 7.015
55-64 afios 6.644 7.530 6.997 6.248
65 y + a. 7.044 7.404 8.197 10.600
No Consta 10 252

(citas:21,22,24,25,26,27)

COMARCAS

Para este estudio se ha dividido la provincia de
Soria en ocho zonas o comarcas naturales, que describiremas
sucintamente (23).
l. -SORIA: Ocupa el centro de la praovincia y en ella se
situa la capital. Tiene una altura media de 1.000 metros y
la zona no vurbana se dedica principalmente al cultivo
agricola del cereal, siendo también importante la ganaderia
ovina y porcina. Presenta grandes masas de robledales,
sabinares y pinares (50% superficie). Extensién: 15&.461 Ha.
2.. —ALMAZAN: En la zona Centro-Sur de la provincia, ocupando
los margenes del Duero con una extensién de 130.117 Ha.- Su
actividad fundamental es agricola aunque hay un aumento del
sector maderero,-actualmente-, junto a un auge del sector
resinero. -~ Ha sido 1la d4nica comarca que no ha sufrido
descenso demogréafico. En ella se da la mayor concentracién

de ganado porcino de la provincia.
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3. -BURGQ DE QSMA: Situada al Oeste provincial, es la

comarca de mayor benignidad climAtica, estando asentada
sobre la ribera del Duero. -Su principal actividad es la
agricola, variada en sus cultivos (vifias, remolacacha,
huertad, predominando los de tipo cerealista por falta de

mano de obra.

4.. —PINARES: Se situa esta comarca en las inmediaciones de
la Sierra de Urbién, en el N.E. provincial, con una altura
media superior a laos 1.100 m. —-Ocupa una extensién de 79.116
Ha. -Su principal actividad y mayoritaria es la maderera,
derivada de la abundancia de bosque forestal (81% del suelo,
pinos). La ganaderia bobina también es wuna actividad
importante.

5. —TIERRAS. . ALTAS Y VALLE DEL TERA: Se rednen aqui DOS
COMARCAS naturales que ocupan las tierras mas altas de la
provincia. En conjunto son tierras pobres con amplias zonas
boscosas. Ocupan el N. geografico de 1la provincia con un
total de 124.056 Ha. -Su principal actividad es la ganaderia
bovina en el Valle del Tera y la ovina en las Tierras Altas
(26% prados, pastos y pastizales). - Grandes contrastes
climatolégicos con la mayor despoblacién de la provincia.

&, ~CAMPO DE GOMARA: La comarca de mayor porcentaje de
tierras de cultivo (51 %). Se 1localiza al E. provincial
ocupando la depresién de Santa M2 de Huerta. Las principales
actividades son el cultivo de cereales y la ganaderia.-—
Junto con la comarca de Tierra de Agreda ocupa una extensién
de 239.541 Ha.

7, —TIEREA _DE._AGREDA: Localizada también en el E. provincial
ocupa la falda del Moncayo con amplios grupos de poblacién
dedicados a la Industria Chacinera ( la méas importante de la
provincia). Posee caracteristicas de tipo medio-ambiental y
agricola muy semejantes a las de las comarcas de la Ribera
del Ebro. -Se caracteriza por ser el area mas "aragonizada"

y menos soriana de la provincia, en costumbres y tendencias.
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g, ~aRCOS DE JALONW: Situada al S.
Ha. ,

provincial, con 104.576

tiene gran porcentaje de tierras no productivas (34%).

Principales actividades constituyen el &rea de ®Servicios

junto con la Agricultura. -Importante nicleo de poblacién

dedicado al sector hosteleria y servicios de carretera, al

pasar la Nacional II ademads de los Servicios de RENFE.

RELACION DE MUNICIPIOS POR COMARCAS

SORIA ALMAZAR A, JALON GOMARA AGREDA
Soria Almazan A.Jalén Gomara Agreda
Los Rabanos Caltojar Medinaceli Ciria Pozal muro
Cidones Barcones S. M28Huerta Cihuela HMatalebreras
Golmayo Brias Almaluez Tejado Muro Agreda
Fuentetoba  Alalo Aguilar M. Deza Vozmediano
Villabuena Abanco Beltejar Borobia Débanos
Garray Riba Benamira Almenar Olvega
Navalcaballo Rello Blocona Serén Noviercas
Tardajos Arenillas Chaorna LaAlameda Castilruiz
Nodalo Quintana Iruecha Cardejon Aldehuela
Tardesillas Matamala Jubera Castejon

Nafria Tardelcuende Judes Castil de T.

Las Fraguas Cubo Solana Layna Esteras Lubia

Chavaler Almarail Montuenga Jaray

Dombellas Bordecorex Sagides Mifiana

LaCuenca Las Cuevas Salmas Nomparedes

Carbonera Fuentelarbol Velilla Med. Peroniel C.

Canredondo Ituero Aguaviva V. Sauquillo B.

Camparafion  Revilla Cal. Puebla Eca

La Mallona Rabanera Somaén

Ocenilla Lubia Utrilla

Herreros Riotuerto

Villaverde M.

Santervas

Buitrago

Fuentecantos

Fuentelsaz - Aylloncillo#- Pedraza#-Miranda de Duero% (#) SORIA
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T.ALTAG/V.TERA ~  PINARES

S.Pedro Manrique

Almarza

Villar del Rio
Huérteles
Magafia

El Royo
Yanguas
Palacio S.P.
Montaves
Ventosa
Buimanco
Fuentebella
Acrijos

Matase jun
Valdenegrillos
Sarnago
Vea-Pefiazcurna
Valdemoro
Villarijo
Tanifie

Armejin

Fuentes S.Pedro

Fuentes Magafia
Las Aldehuelas
Vizmanos
Valdeavellano
Rebollar
Rollamienta
Sotillo Rincén
Villar del Ala

Aldehuela Rincén

Cubo de la Sierra

Hinojosa "
Pobar

Arévalo

Covaleda
Duruelo
Abejar
Salduero

San Leonardo
Vinuesa
Espejon
Espeja S.Marc
Navaleno
Molinos Duero
Talveila
Muriel Viejo
Cubilla
Cabrejas Pinar

Fuentecantales

BURGO DE QOMA

Burgo de Osma
Berlanga D.
Alcubilla A.
Recuerda
Bayubas Arr
Calatafiazor
Fuentearmejil
Retortillo
Valdenarros
Quintanas R.
Villalvaro
Valdemaluque
Torreblacos
Lodares Osma
Nosarejos
Velilla S.E.
Valdelinares
Caflicera
Berzosa
Lumias
Pefialba S.E.
Nafria Ucero
Aylagas
Casarejos
Rioseco
Valdealvillo
Torralba B.
AlcobaTorre
Galapagares
Nograles
Zayuelas
Zayas Torres
Valdeavellano
Tarancuefia

Rebollosa

San Esteban
Ucero
Recuerda
Langa Duero
Bayubas Ab.
Morcuera
Atauta
Matanza
Piquera
Torremocha
Valdealvin
Herrera S.
Valdenegro
Quintanas G
Santervas
Castillejo
Peralejo
Alale
Ciruela
Morales
Aldea S.E.
Rejas Uc.
Fuentecantales
Vadillo
Blacos
Escobosa
Santiuste
Zayas Bascones
Gormaz
Fuencaliente
La Perera
Vilde

Sotos Burgo
Castro

Manzanares



T.ALTAS/V.TERA BURGO DE QSKA

San Andrés de Soria Hortezuela Alcubilla M.
Tera Alcozar Andaluz
Renileblas Bocigas Per. Cabreriza
Castilfrio Inés Losana
Ausejo Madruédano Modamio
Cirujales Olmillos Quintanilla
Estepa Rejas S.Est. Sauquillo
Almajano Paredes Soto S.Est.

Torrevicente Valdanzo

Valvenedizo

Se incluyen en esta relacién, la poblacién real
sobre la que hemos realizado el estudio en cada década, asi
como la poblacién real de la provincia en cada década con
sus respectivos porcentajes por Comarcas. (21,22,24,25,26)
COMARCAS 1,990 XEST. %Tot. 1.960 XEST. ¥Tot 1.970 3FCT. #fot 1.981 3EST. #Tot.
SORIA 22,554 13,99 17,93 24,216 16,47 20,60 27,985 24,34 29,13 33,160 32,80 36,90
ALMA2AN 11,896 7,38 9,46 11,131 7,57 9,47 9,029 7,85 9,40 8,927 8,83 9,90
TAM.T, 11,716 7,27 9,31 10,252 6,97 8,72 6,196 5,39 6,45 4,191 4,14 4,70
A, JALON 16,615 10,31 13,21 13,9986 9,52 11,91 6,182 5,37 6,43 4,744 4,69 5,30
GOMARA 8,425 5,23 6,70 7,035 4,78 5,98 4,531 3,94 4,72 3,517 3,47 3,90
AGREDA 9,081 5,63 7,22 68,867 6,03 7,54 8,729 7,59 9,08 8,825 §72 9,80
B,0SMA 33,567 20,83 26,686 29,058 19,76 24,72 21,665 18,85 22,55 15,916 15,74 17,70
PINARES 11,945 7,41 9,49 12,998 §&,84 11,06 11,758 10,23 12,24 10,580 10,46 11,80

ESTUDIO 125,801 78,05 100,0 117,555 79,94 100,0 96,075 83,57 100,0 89,860 88,88 100,0
SORIA 161,182 147,052 114,956 101,100

POBLACION REAL POR COMARCAS — CENSQ DE 1.981 (24>

SORIA....... 37.336 habitantes ALMAZAN....... 10.039
T Ay V.T... 4.712 " A.JALON....... 5.328
GOMARA. ..... 3.953 " AGREDA....... 9.028
B.OSMA...... 17.905 h PINARES....... 11.899
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HABITOS ALIMENTICIOS DE LA PROVINCIA DE SORIA (23,34,35)

Recogemos aqui una serie de datos de consumo
alimenticio que tipifican en parte estos héabitos en 1la
provincia de Soria. Por su interés incluimos también en este

apartado, el consumo de TABACO durante 1.985.

DISTRIBUCION DEL CONSUNC DE ALIMENTOS DE PRODUCCION PROPIA

—-Derivados del Cerdo........ 14,8 %
—-Verduras y Hortalizas...... 24,4 %
—Leche......... ... . ... 5,7 %
—Huevos........ ... v 17,2 %
CONSUMO MEDIO DIARIO DE LECHE

MEDIO £250 cc 2H0-500 <o 2800 cc
RURAL 15,17 % 62,41 % 21,72 %
URBANO 4,46 % 66,07 % 28,57 %
TOTAL 12,18 % 63,43 % 23,63 %
CONSUMO MEDIQ SEMANAL DE VERDURA

MEDIQ 1-2 dias 3-4 di 5 & s di
RURAL 38,27 % 38,27 % 20,00 %
URBANO 25,00 % 43,75 % 30,35 %
TOTAL 34,57 % 39,80 % 22,88 %
CONSUMO _MEDIQ DIARIO DE FRUTA

MEDIOQ £100 gr 100-300gr 2300 gr.
RURAL 8,62 % 54,13 % 36,55 %
URBANO 7,14 % 52,67 % 39,28 %
TOTAL 8,20 % 53,73 % 37,31 %
CONSUMO MEDIQ SEMANAL DE PESCADQ

RURAL 12,41 % 45,17 % 38,96 %
URBANO 2,67 % 46,42 % 49,10 %
TOTAL 9,70 % 45,52 % 41,79 %
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CONSUMO MEDIO SEMANAL DE CARNE

¥EDIOQ 1-=2 dias 3:n4 . diag D 6 mas dias
RURAL 5,86 % 22,41 % 68,97 %
URBANO 4,46 % 16,07 % 78,57 %
TOTAL 5,47 % 20,65 % 71,64 %
CONSUMO MEDIQ SEMANAL DE HUEVOS

¥EDIO £ 5 h, =7 h. > 7 k.
RURAL 31,03 % 34,82 % 32,06 %
URBANO 34,82 % 44,64 % 19,64 %
TOTAL 32,08 % 37,56 % 28,60 %

CONSUMNG MEDIO DE CARNE DE CERDO EN 1.985

Se refleja en este apartado tan solo el consumo
directo, que 1incluye el consumo diario y aquel otro mediado
por la conservaclén en acelte para su posterior consumo
(Matanza). El consumo Industrial, muy amplio en esta
provincia por sus 1ndustrias chacineras, debe repartirse
entre la poblacién nacilonal.

MEDIA x HABITANTE x ANO = 32,7 Kilogramos

CONSUMO DE TABACO EN LA PROVINCIA DE SORIA 1.985

CIGARROS PUROS 2.965.000 unidades
CIGARRILLOS RUBIOS 3.035.000 paquetes
CIGARRILLOS NEGROS 6.700. 000 paquetes
PICADURA DE PIPA 2.500 paquetes
PICADURA DE LIAR 3,5 kilogramos

Poblacién mayor de 14 afios: 81.759 personas
MEDIA x HABITANTE > 14 ANOS x DIA = 6,52 cigarrillos

De estas cifras se desprenden algunos datos:

— Consumo de 1leche, provincial, urbano y rural
adecuado.

- Consumo de carne, aumentado, con respecto a la
media naclional y a los paradmetros de dietas recomendables,
lo que condiciona una dieta HIPERPROTEICA en toda 1la

provincia.
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- Consumo de fruta, con respecto al consumo
deseable, moderadamente bajo. .

— Consumo de verdura, bastante bajo, respecto de
dietas deseables, aunque sin desviarse mucho del resto del
pais. Es mas llamativa la carencia en el medio rural, quizas
debido a 1los cultivos eminentemente cerealistas de 1la
provincia.

~ El consumo de pescado en el medio urbano se ajusta
a cifras muy aceptables. Aceptable también, dadas las
dificultades de su adquisicién, en el medio rural.

- El consumo de Tabaco estad en linea con la media
nacional.

- Resaltar que en el medio rural tan solo posee agua
corriente un 92,8 % de la poblacién, lavabo un 91,7 % y
retrete el 92,4 %.
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MATERIALY METODOS






FUERTES DE DATOS

INTRODUCCION

Si bien en los paises cristianos de Europa, las
defunciones venian inscribiéndose desde tiempo inmemorial en
las parroquias donde tenian lugar los enterramientos de los
difuntos, el Concilio de TRENTO <(1.536) al establecer 1la
obligatoriedad de la inscripcién de nacimientos, matrimonios
y defunciones, contribuyé a 1la universalizacién de tal
practica, no fue hasta 1.662 en que Jhon Graunt efectué 1la
primera recoleccién y analisis de los datos de mortalidad,
partiendo de las "listas de mortalidad" que venian
publicéandose semanalmente en Londres desde el siglo
anterior. No obstante, el recuento y anélisis sistematico de
tales datos por parte de wuna institucién oficial, 1la
"GENERAL REGISTRER OFICER", no se inicia en Inglaterra hasta
1.839. En esta fecha, el Dr. WILLIAM FARR fue nombrado
medico estadistico de esta Institucién, en la que trabajaria
més de 40 afios y dejaria sentadas las bases de la moderna
estadistica sanitaria.

En algunas parroquias espafiolas, s conservan
inscripciones de muertes ocurridas en los siglos XIII y XIV,
pero la notificacién civil de 1las defunciones no fue
obligatoria hasta 1.871, estableciéndose el regiztro civil
de forma definitiva en 1.880. De hecho en nuestro pais se
dispone de Estadisticas Oficiales de Mortalidad desde 1.885,
siendo publicadas anualmente por el I.N.E. en el "Movimiento
Natural de Poblacién”. Las Gltimas publicadas aztualmente,
corresponden a las de 1.979.

En 1la actualidad en Espafia, al producirse una
muerte deben cumplimentarse dos documentos: - El Certificado
Médico de Defuncién y el Boletin Estadistico de Defuncién.

La cumplimentacién del primero corresponde al Médico. La del
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segundo, al funcionario del Registro Civil (apartado
primero, datos sobre 1la inscripcién), a los familiares
(apartado segundo, datos del fallecido), y al Médico (tercer
apartado, causas de la defuncién). Este Gltimo apartado esta
basado en el modelo internacional de CERTIFICADO MEDICO de
Causas de Defuncién recomendado por la O.M.S.

En todo este proceso, el punto mas dificil es la
seleccidén de la causa de Defuncién. Para las tabulaciones de
Mortalidad, la O0O.M.S. ha recomendado una ‘serie de reglas,
que se aceptan en la actualidad.

Las causas basicas codificadas son tabuladas de
acuerdo con la CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y
CAUSAS DE MUERTE. Esta clasificacién se utilizdé por primera
vez en 1.893 y desde entonces ha sufrido varias revisiones,
la ultima en 1.975 (92 revisioén), que es la vigente en la
actualidad <45>.

Las ultimas estadisticas de Causas de Muerte
disponibles en Espafia- (afio 1.979), han sido clasificadas de
acuerdo con la 82 revisién de 1.965, publicandose una lista
detallada de 1.000 rubricas, y dos listas resumidas de 150
(lista A> y de 50 rdbricas (lista B».

Basdndonos en estos datos, podemaos decir que 1los
elementos distorsionadores principales de las estadisticas
de mortalidad por Cancer son: la calidad del diagnéstico, la
calidad de 1la certificacién médica y la calidad de 1la
codificacién de las causas de muerte. La inexistencia en
Espafia de un mecanismo de depuracién primaria de 1los
certificados de defuncién que obligue al médico a mejorar
sus diagnésticos incompletos 6 a aclarar los no
comprensibles, el bajo numero de autopsias clinicas
practicadas y 1la ausencia de informacién epidemiolégica,
inciden conjuntamente en 1la calidad de nuestrds datos de
mortalidad por Céncer. A pesar de ello, la calidad de 1la
Certificacién Médica ha mejorado sustancialmente en los

ultimos afios, siendo sin embargo todavia deficiente.
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Un 1indicador de la calidad de las estadisticas de
mortalidad, es el porcentaje de muertes por "sintomas y
estados morbosos mal definidos” (rubrica XVI de 1la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, numero 780-799
de la lista detallada). En general cuanto mas desarrollado
es el pais y, presumiblemente mayor calidad tienen sus
estadisticas sanitarias, menor es el n?2 de muertes asignadas
a esta rubrica. Esto ultimo se puede aplicar también y en
igual medida al apartado de mortalidad por tumores malignos
mal definidos.

MATERIAL ~ PROVINCIA DE SORIA

Se han recogido en toda la PROVINCIA DE SORIA las
causas de mortalidad neoplésica a 1lo largo de 36 afios,
divididas en tres décadas y un sexenio.

Estos datos han sido facilitados y aportados en
gran parte por los MeDICOS DE ASISTENCIA PRIMARIA de esta
PROVINCIA, que colaboraron con nosotros, remitiéndonos las
CAUSAS DE FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS extraidos de 1los
CERTIFICADOS DE DEFUNCION desde 1.950 a 1.985, saobre el
total de FALLECIDOS en dichos afios. Su aportacién ha sido
fundamental, ya que los DATOS que el INSTITUTO NACIONAL DE
ESTADISTICA tiene publicados, concluyen en 1.979 y no
contemplan determinadas situaciones que hay que incluir como
fenémenos neoplasicos, y que los profesionales sanitarios
conocen, tales como CAQUEXIAS NEOPLASICAS encubiertas que
hay que extrapolar a través de los datos marginales de los
CERTIFICADOS.

Como en todo trabajo en el que se pide 1la
colaboracién de un colectivo, esta, es irregular, aunque en
nuestro caso sea 6ptima, al haber conseguido los datos del
88,88 % de la poblacién en los afios 1.980-1.985, y cifras
del resto de 1las décadas, que més abajo se consignan,
significativas para el estudio que pretendiamos realizar, y
que en gran medlida no podian ser superiores dada 1la

desaparicién de- muchos municipios y nicleos poblacionales en
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estos afios. Podiamos haber recurrido a las fuentes del
I.N.E. para el resto, pero en ese caso, la fuente de datos
no hubiese sido homogénea. Por otro lado, hemos desechado
los datos de muchos municipios, ya que se daba el hecho
paradéjico de ausencia de Fallecimientos por Neoplasias en
los Certificados de Defuncién a lo largo de los 36 afios, y
ser todas las causas atribuibles a "“PARADAS CARDIACAS"
exclusivamente; estos datos, no han sido incluidos en las
series, y sin embargo estarian incluidos en las cifras del
I.N.E.-

Los principales nucleos de poblacién y cabeceras de
Comarca, fueron estudiados y cotejados en su totalidad asi
como la CAPITAL de la Provincia

Los porcentajes del estudio en 1la poblacién de

SORIA a lo largo de estos 36 afios fueron:

1.950-59 161.182 125.801 78, 05
1.960-69 147.052 117.555 79,94
1.970-79 114.956 96. 075 83,57
1.980-85 101.100 89.860 88,88

* (poblacién de hecho)
RECOGIDA DE DATOS

Se solicité, 1la localizacién de la neoplasia, la
edad y el sexo, asi como el total de fallecimientos en cada
afio por todas 1las causas. De 1igual forma se pedia 1la
PIRAMIDE DE POBLACION de esos nucleos rurales con arreglo a
sus censos, dato, que por su inexistencia en la mayoria de
los municipios, no ha podido valorarse para realizar las
tasas ajustadas a la paoblacién en todas las comarcas y tan
solo como TOTAL RURAL y TOTAL URBANO, basandonos en los
CENSOS del I.N.E. de los affos 1.950, 1.960, 1.970, 1.981 y
1.986 y en el PADRON MUNICIPAL de SORIA de 1.975.

Los municipios y nucleos de poblacién se agruparon
en 8 COMARCAS de estudio, tal y como quedan expuestas en el
capitulo de DFMNGRAFIA DE LA PROVINCIA DE SORIA.
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Dado que 1la poblacién con la que estabamos
trabajando era pequefia, aun cuando significativa, se
extrajeron los datos de mortalidad que a continuacién se
incican, para cada tipo de neoplasia, teniendo presente que
las TASAS AJUSTADAS al 1gual que en 1los capitulaos de
INCIDENCIA se han realizado por el Método Directo de
ESTANDARIZACION. Estos datos, era preciso tabularlos, con
objeto de obtener para cada topografia de tumor y sexo, las

medidas de frecuencia més importantes:

PARAMETROS DE MORTALIDAD
N2 de CASOS y PORCENTAJES

PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL y POR COMARCAS
VARONES y HEMBRAS
TASA BRUTA TOTAL
PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL y POR COMARCAS
TASA BRUTA VARONES
PROVINCIAL, RURAL,CAPITAL
TASA BRUTA HEMBRAS
PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL
TASA BRUTA Y AJUSTADA POR GRUPOS DE EDAD
VARONES y HEMBRAS
TASA AJUSTADA A LA POBLACION MUNDIAL: VARONES
PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL
TASA AJUSTADA A LA POBLACION MUNDIAL: HEMBRAS
PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL
EDAD MEDIA DE PRESENTACION
TOTAL, VARONES, HEMBRAS
GLOBAL y POR COMARCAS
RANGO DE EDADES DE PRESENTACION
TOTAL, VARONES, HEMBRAS
GLOBAL y POR COMARCAS
RAZON INTERSEXOS V/H
PROVINCIAL, RURAL, CAPITAL y POR COMARCAS
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HUESTRA DE ESTUDRIO
Se estudiaron 5.518 fallecimientos por NEOPLASIAS

MALIGNAS sobre un total de 32.791 defunciones a lo largo de
dichos afios, correspondientes a 3.048 VARONES y 2.470
HEMBRAS, que se distribuian asi:

COMARCA MOFALLECIDOS ¢ IOTAL NEOPLASIAS % T.NEDS YARONES £V HEMBRAS § H
SORIA 9,438 28,78 1,777 32,20 942 30,9 835 33,8
ALMAZAN 3,274 9,98 588 10,65 329 10,8 259 10,5
TAy VT 2,328 7,09 323 585 187 6,0 13 5,5
AJALON 2,568 7,83 393 702 203 6,7 190 7,7
GOMARA 1,688 5,15 252 4,57 153 5,0 99 4,0
AGREDA 2,943 g,97 495 8,97 253 8,3 242 9,8
B.,0SMA 7,755 23,65 1,099 19,92 641 21,0 458 18,5
PINARES  2.800 8,55 53] 10,72 340 112281 10,2
TOTALES 32,791 100,00 5,518 100,00 3,048 100,0 2,470 100,0

A su vez, por comarcas y décadas la distribucién era asi:

COMARCAS  1.950-1.959 1.960-1,26% 1.370-1.973 1.580-1.985
BEDS FALLEC XT NEOS FALEEC %7 NEDS FALLEC BT NEOS FALLEC X7

SORIA 408 2,197 18,6 471 2,261 20,8 478 2,976 16,0 420 2,084 20,2
ALMAZAN 163 1,029 15,8 158 938 16,8 166 888 18,7 101 429 23,5
TAy VT 89 830 10,7 105 746 14,1 82 493 16,6 47 256 18,4
AJALON 116 951 12,2 97 688 14,1 109 600 18,1 71 329 21,3
GOMARA 77 600 12,86 70 479 14,6 68 417 16,3 37 192 19,3
AGREDA 127 870 14,6 116 852 13,6 129 736 17,5 123 484 25,4
B.0SMA 256 2,274 11,3 272 2,040 13,3 376 2,160 17,4 195 1,061 18,4
PINARES 129 284 146 6] 766 23,0 181 7S5 24,0 120 395 304
TOTAL 1,365 9.636 14,2 1,450 8,770 16,5 1,589 9,025 17,6 1,114 5,230 21,3
RURALES 957 7.439 12,9 979 6,509 15,0 1,111 6,049 18,4 694 3,146 22,1

en la confeccién de las diferentes tablas, se
indica asi mismo en cada una de ellas, la estructura de la
Poblacién Mundial estimada por SEGI en 1.960, base de la
TASA DE ESTANDARIZACION DIRECTA aplicada en las sucesivas
tablas. (37>
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Se confeccionaron tablas correspondientes a las
NEOPLASIAS MAS REPRESENTATIVAS POR ORGANOS, incluyéndose en
el capitulo de Varios, aquellos otros numéricamente menos
importantes.

Dada la forma de confeccién de los CERTIFICADOS DE
DEFUNCION, es practicamente 1imposible en muchos casos,
diferenciar entre un TUMOR PRIMITIVO y/é6 METASTASICO, por lo
que hemos de circunscribirnos a los datos aportados.

LOCALIZACTIONES ESTUDIADAS

PIEL

MAMA

S.N.C.

ESTOMAGO

HIGADO

V.BILIAR

PROSTATA

VEJIGA URINARIA

PULMON

RECTO-COLON

PANCREAS

ESOFAGO

RINKON

UTERO

OVARIO

LARINGE

ORAL

HUESO y CARTILAGO

CARCINOMATOSIS DISEMINADAS y TUMORES SIN FILIAR

VARIOS:- Gl.SALIVAR - I.DELGADO
- PENE - TESTICULQ
- TIROIDES - NASALES
- MEDIASTINO - OCULARES
- PERITONEO - RETROPERITONEO
- P.BLANDAS
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CURVAS DE TENDENCIAS DE MORTALIDAD

Con las tasas ajustadas a la poblacidén mundial de
SEGI de 1.960 (37>, de la mortalidad a nivel PROVINCIAL,
CAPITAL DE PROVINCIA y ZONA RURAL, se confeccionaron 1las
curvas de las tendencias de mortalidad a lo largo de estos
36 afios, tomando como base la tasa media de cada década y
del sexenio.

Para la realizacién de las tasas ajustadas y de las
tasas brutas, se tomé como n? de casos (numerador), el de la
década 6 sexenlo correspondiente y por tanto, como periodo
de tiliempo a tabular, diez 6 sels afios respectivamente
(denominador parcial Jjunto con la poblacién del periodo de

estudio).

ADDENDUM 1.985:

Como complemento de los datos aportados a través de
los MEDICOS de Asistencia Primaria directamente, se obtuvo,
por medio de la Seccién de Epldemiologia de la Delegacidn
Territorial de la Consejeria de Bienestar Social de la Junta
de Castilla y Ledén, los datos completos 3= 100 % == de los
fallecimientos neoplasicos en 1la Provincla de Soria en
1.985.

Estas cifras, dado que venian acompafiadas por los
nombres de 1los fallecidos, edad, sexo y municipio de
residencia y fallecimiento, nos permitié en este mismo
trabajo valorar entre otros paréametros, la garantia
histopatolégica que ofrecen al contrastarla con nuestros

datos del Hospital del INSALUD y del Colegio Universitario.
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INGIDENCIA

En este apartado, con vistas a la mayor objetividad
posible, nos hemos circunscrito exclusivamente a todos
aquellos casos con estudio HISTOPATOLOGICO, CITOLOGICO y
HEMATOLOGICO de malignidad neoplasica. La mayoria de los
REGISTROS de Tumores, homologados por la O.M.S. cuentan con
porcentajes de confirmacién histopatolégica que no superan
en conjunto el 90% (Navarra: 80%).

PERIODY DE ESTUDIO:

Hemos consignado todas aquellas neoplasias
diagnosticadas en SORIA durante el Quinquenio, 1.981-1.985,
sin otro matiz, en su &ambito de estudio, que la fecha de
apertura del HOSPITAL DEL INSALUD de Soria en 1.981, con
pleno funclonamiento, y por tanto del Servicio de Anatomia
Patolégica.

RECOGIDA DE DATQS:

De la misma forma que en la recogida de datos de
mortalidad hemos tenido dificultades para la obtencidén de
los mismos, en el caso de la INCIDENCIA, se han recogido el
100 % de 1los casos, ya que toda 1la HISTOPATOLOGIA se
centraliza en 1los SERVICIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA del
HOSPITAL DEL INSALUD y del COLEGIO UNIVERSITARIO de SORIA,
no existiendo otros Servicios de HISTOPATOLOGIA, ni puablicos
nl privados.

Por otro lado, los datos de TUMORES HEMATOLOGICOS,
se han completado en el Servicio de Hematologia, Pediatria y
de Medicina Interna del Hospital del Insalud en 1lo
referente a procesos LEUCEMICOS y MIELOMAS. De igual forma,
los Tumores dependientes del S.N.C. se han completado en los
Servicios de M.Interna y Pediatria del H.INSALUD de esta
Provincia y en los Hospitales Regionales de quien depende
Soria: H. PROVINCIAL DE NAVARRA, C.S.MIGUEL SERVET de
Zaragoza y C.PUERTA DE HIERRO de MADRID.
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Estos datos han sido recogidos personalmente por
nosotros en dichos Servicios, y al contrario que en el caso
de la mortalidad, nos ha sido posible filiarlos

histologicamente por Diagnésticos y Organos, Sexos y Edades

MUESTRA EECQGIDA:
Se estudiaron 1.157 neoplasias malignas, de las que

el 60,68% correspondian a Varones y el 39,32% a Hembras.

ITABULACION:
Para su estudio, y con objeto de conocer los
caracteres primordiales de cada neoplasia, se tabularon

estos con arreglo a:
- localizacién
- sexo
- edad
Una vez estractados estos datos, y con objeto de
conocer la verdadera incidencia neopladsica de cada uno de
ellos con arreglo a su topografia y sexo, se realizaron las
siguientes medidas de frecuencia:
Ne DE CASOS y PORCENTAJES
TOTAL, VARONES y HEMBRAS
TASA BRUTA PROVINCIAL
TOTAL, VARONES y HEMBRAS
TASA AJUSTADA A LA POBLACION MUNDIAL
VARONES y HEMBRAS
TASAS AJUSTADAS y BRUTAS POR GRUPOS DE EDAD
PROVINCIAL
VARONES y HEMBRAS
RAZON INTERSEXOS V/H
EDAD MEDIA DE PRESENTACION
TOTAL, VARONES y HEMBRAS
RANGO DE EDADES DE PRESENTACION
VARONES y HEMBRAS
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LOCALIZACION:

Hemos agrupado las Neoplasias Malignas con arreglo
a su localizacién en los ORGANOS y SISTEMAS siguientes:

- PIEL

- MAMA

- S.N.C.

- ESTOMAGO

- V.BILIAR

- HIGADO

- PROSTATA

~ VEJIGA

- LARINGE

- ORAL

- PULMON

— PANCREAS

- ESOFAGO

- RISON

- RECTO-COLON

- UTERO

- OVARIO

— HUESO y CARTILAGO

- HEMATOLOGICOS

- VARIOS

DISTRIBUCION COMARCAL

Ademas, y aunque tan solo lo hemos realizado en los
5 TUMORES MAS REPRESENTATIVOS, por objetividad numérica, se
ha tabulado el lugar de RESIDENCIA de todas las NEOPLASIAS
de MAMA, ESTOMAGO, RECTO-COLON, PULMON y VEJIGA URINARIA y
agrupado en sus comarcas respectivas, tal y como habiamos
practicado en el apartado de Mortalidad. De la misma manera,
hemos tabulado las Neoplasias LARINGEAS y de PROSTATA por su
lugar de Residencia en ZONA RURAL y ZONA URBANA, ya que su
distribucién numérica no permitia valorarlas por Comarcas
Con estas cifras hemos confeccionado 7 MAPAS NEOPLASICOS de
la provincia de Soria, en los que se incluyen también las

tasas de Mortalidad
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METODOS

QUARTIFICACION DE LA ENFERMEDAD
Cuantificar una enfermedad es medirla. Es decir,
conocer su frecuencia en razén del lugar, edad, sexo, raza,
ocupacién y estatus social.
Para ello, en este trabajo, hemos de utilizar unos

métodos estadisticos a través de MEDIDAS DE FRECUENCIA:

- NUMEROS ABSOLUTOS

— FRECUENCIA RELATIVA
- INDICES

- TASAS

NUMEROS ABSQLUTOS:
Expresién numérica del numero total de casos
observados en el periodo. Se distinguen en razén de:

-Localizacién del Tumor

-EDAD
-SEXO
FRECUENCTA RELATIVA o FROPORCIONAL:
Cuantifica proporcionalmente, aunque no cualifica

el fenémeno epidemiolégico. No indica riesgo de enfermedad

ni probabilidad de enfermar un colectivo.

OBSERVACION DADA
FRECUENCIA RELATIVA = x 107
CONJUNTO DE OBSERVACIONES

n=5
INDICES
Son expresiones numéricas, resultado de cocientes

entre dos series numéricas comparadas
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Forman parte de los INDICES, las PROPORCIONES y los
RIESGOS RELATIVOS. Cualifican un fenémeno, pero no 1lo
cuantifican.
TASAS

Constituyen la medida més valida en Epidemiologia,
ya que cuantifica y cualifica una enfermedad en su
colectivo, y estima el riesgo a que una poblacién esta
sometida. Se define como:
" EL CALCULO DE PROBABILIDAD DE QUE UNA EBFERMEDAD SE
PRODUZCA EN EL SENO DE UNA COLECTIVIDAD, REFERIDA A UN
PERIODO DE TIEMPO.®™

NQ DE CASOS OBSERVADOS
TASA EN UN TIEMPO DADO= - - < 10

POBLACION EN RIESGO

n=5
TASA BRUTA:

Cuando utilizamos la poblacién censal en bloque

TASA AJUSTADA POR EDAD O ESTANDARIZACTION:

Permite la correccién del factor ENVEJECIMIENTO de
la poblacién, en la incidencia de las enfermedades, cuya
historia natural tiende a su aparicién en edades avanzadas
Es natural que una poblacién envejecida presente tasas de
incidencia y mortalidad por Cancer y en general de 1la
Totalidad de 1las Enfermedades, mas elevada, gue una
poblacién de estructura joven.

Se basa el método, en el célculo del numero de
casos esperados en una poblacién convenida 6 estandard,
sobgé la base del conocimiento de una tasa de un proceso de
un grupo de poblacién estudiado (transpolacién de
resultados).

Para su valoracién se utilizan poblaciones tipo con
estructura conocida, y que disponen de 100.000 habitantes en

su conjunto total, con una distribucién por grupos de edad
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ya definida y supuesta promedio mundial (SEGI, 1.960) (37> o
promedio de grandes areas geograficas (Europa, Africa)

La TASA ESTANDARIZADA (T.St.)> &6 AJUSTADA POR EDAD,
indica para cada poblacién, el grado de riesgo que aporta a
la poblacién estandard. Esta cifra, SI que es comparable a
efectos de decidir, si una poblacién tiene mas riesgo que
otra y si dispone de mayor peso cancerigenao.

En todas las Tasas Ajustadas 6 Estandar que
realizaremos, se harad el ajuste por edad, en razén de 1la
poblacién Mundial de SEGI de 1.960 (37).

, ESPECIFICOS DE EDAD
El estudio de 1la Incidencia y Mortalidad por

Tumores Malignos en Grupos Especificos de Edad, es de gran
importancia sanitaria. La poblacién de Soria a lo largo de
este siglo al 1igual que 1la de Espafia ha sufrido un
progresivo envejecimiento, que conlleva un aumento de la
mortalidad tumoral. Un analisis general en nuestro pais,
indica que es precisamente a partir de los 60 afios cuando el
aumento tumoral es directamente proporcional a 1la edad
<300). Por debajo de esta edad, el grupo mas afectado es el
déﬁlos 25-44 afios, sobre todo por el predominio de tumores
malignos de Mama y Genitales Femeninos. Los grupas de edades
de 0-4, 5-14 y 15-24 afios estadn en valores similares con
unas tasas bajas, aunque con tendencia ascendente. En 1los
ultimos afios, los tumores causantes de mayor mortalidad en
estas uUltimas edades, son los TUMORES HEMATOPOYETICOS y del
S.N.C.

ESTUDIO CONJUNTO MORTALIDAD-INCIDENCIA:

Con todos 1los datos estudiados, hemos elaborado
unos patrones de correspondencia entre la INCIDENCIA y la
MORTALIDAD que quedan reflejados en el grafico
correspondiente y en las conclusiones por ORGANOS de cada
NEOPLASIA.

De 1igual forma hemos elaborado unas RAZONES o6
COCIENTES DE SUPERVIVENCIA, resultado de dividir las tasas

ajustadas de 1incidencia por las de mortalidad en los afios
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1.981-1.985, que nos hablan del pronéstico néoplasico asi
como de ciertas desviaciones en 1la fiabilidad dé los
Diagnésticaos de los Certificados de Defuncién.

VALORACTON BESTADRISTICA:

Una vez obtenidas, por un lado, las tablas de
MORTALIDAD de las AREAS URBANAS y RURALES y por otro, las de
INCIDENCIA de las 7 Neoplasias mas representativas en el
Medio RURAL y URBANO, hemos realizado la x® de Pearson,
para tabular 1la significacién estadistica de 1los valores
absolutos de estas tumoraciones en ambas ZONAS tanto en
Mortalidad como en Incidencia, durante los afiaos 1.981-1.985.
TABLAS COMPARATIVAS:

Con objeto de valorar mds en su conjunto los datos
que hemos obtenido, se han realizado tablas comparativas con
otros registros, fundamentalmente espafioles.

Dada 1la situacién geografica de 1la provincia de
Soria, era muy interesante compraobar la incidencia
neopladsica de 1las provincias limitrofes, para 1lo que se
pidié 1la colaboracién a los anatomopatélogos de BURGOS,
ZARAGOZA, LA RIOJA y HUESCA. Se les solicité el numero de
pacientes neoplasicos (NO el de BIOPSIAS) que tenian en cada
uno de sus Hospitales durante 1.985 de NUEVO diagnéstico
(sin estudio previao).

El HOSPITAL DE INSALUD de HUESCA en 1.985, reunia
toda la Anatomia Patolégica de esa Provincia, si bien las
intervenciones de S.N.C., CARDIOPULMONARES y PEDIATRICAS, se
vienen realizando en Zaragoza con el consiguiente factor de
correccién de estas neoplasias en ambas provincias.

Los Hospitales del INSALUD de BURGOS y de LOGRO®XO,
asi mismo, redunen toda 1la Anatomia Patolégica de dichas
provincias, si exceptuamos la Neurocirugia en La Rioja que
se realiza en otros Hospitales.

La C.S.MIGUEL SERVET de Zaragoza, nos sirve de
punto de referencia de los porcentajes neoplasicos en dicha
provincia y afio, ya que en aflos anteriores, realizaba la
histopatologia de Huesca, Teruel y parte de Soria (antes de
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1.981) estando por tanto sus datos de Incidencia muy

aumentados

Las cifras de las Provincias de MURCIA, TARRAGONA,
NAVARRA y ZARAGOZA (1.973-1.977 / 1.978-1.982), se
extrajeron de los Registros de dichas Provincias

(328,329,330,331,357>
Las <cifras de 1la Mortalidad en 1la Ciludad de
Barcelona 1.960-1.978, corresponden también a un estudio
efectuado por el Ayuntamiento de dicha ciudad en dichos
afios. (345>
REGISTRO DE TUMORES

Una vez realizado este trabajo, nos hemos planteado
la realizacién de un REGISTRO DE TUMORES en esta PROVINCIA
DE SORIA, para lo que contamos con la colaboracién de las
entidades y organismos que en el protocolo del mnismo se
citan y que a continuacién planteamos.

CALIDAD DEL REGISTRO

La evaluacién interna de la calidad de un Registro
la estimamos en funcién de:

— Porcentaje de casos de edad no conocida

— Porcentaje de casos comprobados histoldgicamente

- Porcentaje de casos Regilstrados a través del

Certificado de Defuncilén

-~ Muertos en el Periodo
En base a esto, y como punto de partida, quisimos conocer la
PRECISION DE LOS CERTIFICADDS DE DEFUNCION en nuestra
provincia, para lo que contamos con el total de
fallecimientos en SORIA en 1.985 (100 %, facilitados por la
Seccién de Epidemiologia de la Delegacién Provincial de
Salud y Bienestar Social) . Se tabularon con relacién a las
Historias Clinicas del Hospital del Insalud y del Hospital
Institucional, en sus vertientes clinicas e
histopatolégicas, comparando y valorando la PRECISION en los

datos.
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El porcentaje de casos can verificacién
histolégica, es un indicador del grado de precisién en laos
diagnésticos que se recojen en un registro de Cancer. Este
grado de precisién tiene un condicionante claro que es la
edad del paciente en el momento del diagnéstico. A medida
que avanza la edad disminuye el porcentaje de casos cuyo
diagnéstico estad basado en estudios histopatolégicos.

Se considera como valor aceptable para este
indicador todo aquel que sobrepase un 65%, siendo esta cifra
arbitraria, ya que depende de 1lo definido que esté ese
indicador en cada registro (357>. En el Registro de Cancer
de Zaragoza, por ejemplo, incluyen dentro de la verificacién
histolégica aquellos casos de leucemias diagnosticados
mediante anéalisis de sangre periférica. Hay tumores también
en que los niveles séricos de determinadas sustancias son
tan fiables como la biopsia: alfafetoproteina EE
HEPATOCARCINOMA.

Otro indicador de 1la precisién diagnéstica, 1lo
constituye el n2 de casos de localizacién primitiva
incierta, considerando como aceptables 1los valores por
debajo del 10%.

El nimero de fallecimientos registrados en el
periodo, es también un indicador del grado de cobertura del
adrea del Registro, expresadndose como cociente entre la
mortalidad y la morbilidad. Si la mortalidad es méas alta en
relacién con la incidencia, probablemente es debido a un
defecto de la cobertura en la recogida de casos del tipo
neoplasico que se trate.

El porcentaje de casos que venga dado,
exclusivamente, por los CERTIFICADOS DE DEFUNCION (C.D.), es
un indicador del grado de cobertura del Registro. Cuanto
menor sea este porcentaje, mejor estard sistematizada la
cobertura y la calidad del Registro. Por encima de un 15%
global de C.D. se considera que hay un SUBREGISTRO de casos,
al existir un fallo en la notificacién de 1las fuentes
asistenciales, no siendo exhaustiva por debajo del 1%.
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Aunque se ha seflalado como tamafio o6ptimo para
REGISTROS DE CANCER, el de tres a cinco millones de
habitantes, este tamafio puede ser reducido cuando, como es
el caso de Soria, el registro se establece en un area bien
definida administrativamente, donde la calidad de 1la
informacién es mas facil de asegurar. En 1.978, el
MINISTERIO DE SANIDAD creé el PLAN NACIONAL de REGISTROS de
CANCER. El proyecto, fue establecer cuatro nuevos Registros
en las Provincias de Asturias, Santa Cruz de Tenerife,
Sevilla y Valladolid, que sumados a los ubicados en NAVARRA
(1.970) y ZARAGOZA (1.960) cubririan el 13 % de la poblacién
espafiola. El registro de Sevilla, fue cerrado por 1la
Administracién Sanitaria Autonémica y el resto, no ha
publicado datos hasta la fecha. Ademas de los propuestos par
el Plan Nacional, se han establecido otros tres, en MURCIA
(1.982), TARRAGONA (1.980)> y GUIPUZCOA <(1.982), habiéndose
publicado datos completos de los dos primeros e incompletos
del tercero, tal y como desarrollo en este trabajo.
1.~_CENTROS QUE DEBEN COLABORAR:

Delegacién Territorial de Bienestar Social

—Seccién de Epidemiologia

HOSPITAL INSTITUCIONAL

- Dpto. de MEDICINA INTERNA
- Servicio de Geriatria
- Unidad Quirdrgica
- Dpto. de RADIODIAGNOSTICO
COLEGIO UNIVERSITARIO
- Dpto. de ANATOMIA PATOLOGICA
HOSPITAL DEL INSALUD
- Servicio de CIRUGIA
GINECOLOGIA
HEMATOLOGIA
UROLOGIA
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HOSPITAL DEL INSALUD TRAUMATOLOGIA
MEDICINA INTERNA
PEDIATRIA
U.C.I.
RADIODIAGNOSTICO
O.R.L.
OFTALMOLOGIA
ANATOMIA PATOLOGICA
— COMITE DE TEJIDOS y NEOPLASIAS
— COMITE DE MORTALIDAD
AMBULATORIO SAN SATURIO y CENTRO DE SALUD DE SORIA
' - CUPOS DE CIRUGIA (no jerarquizados>
— RADIODIAGNOSTICO
- CUPO DE TRAUMATOLOGIA (no jerarquizado)
— ASISTENTE SOCIAL
CENTROS DE SALUD COMARCALES
— ASISTENTES SOCIALES
HOSPITALES REGIONALES DE REFERENCIA
— NEUROCIRUGIA
— CIRUGIA PEDIATRICA
- OTROS
2.~ CENIRQ CQORDIKADOR

Servicio de ANATOMIA PATOLOGICA del HOSPITAL DEL
INSALUD de Soria.
3.~ PERSONAL NECESARIQ:

1 A.T.S.-D.E. que refleje, coordine, tabule y
coteje los datos aportados por 1los diferentes centros,
solicite informacién complementaria y periédicamente
extraiga datos del REGISTRO CIVIL de SORIA.

1 AUXILIAR ADMINISTRATIVO, preferentemente con
conocimientos de informAtica para trasladar y unificar los
datos.

Personal Médico y Sanitario de los CENTROS

colaboradores.

193



4. COOEDRINACION FUNCIQNAL

DELEGACION TERRITORIAL DE BIENESTAR SOCIAL.

Cada médico titular 6 cada CENTRO DE SALUD
remitirad, segin los casos, la FICHA EPIDEMIOLOGICA que en
hoja aparte se constituye, de cada defuncién acaecida en su

partido o Area de Salud, siendo muy importante reflejar:

NOMBRE Y APELLIDOS SEXO

FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE FALLECIMIENTO
LUGAR DE NACIMIENTO LUGAR DE RESIDENCIA
PROFESION

TIPO DE TUMOR MALIGNO Y LOCALIZACION
CENTRO DONDE FUE DIAGNOSTICADO ( y si es posible, Médico)
AXOS DE EVOLUCION DESDE EL DIAGNOSTICO
OTROS: Cualgquier dato que a Jjuicio de 1los Médicos de
Asistencia Primaria pueda aportar valor epidemiolégico.

Estas fichas neoplasicas de defuncién, seran
remitidas a la seccién de Epidemiologia de 1la Delegacién
Territorial, quien periédicamente remitiréd estas fichas al
Servicio de A.Patolééica del Hospital del Insalud, para ser
cotejédas y codificadas.

COLEGIQ UNIVERSITARIQ DE SORIA

E1l Departamento de A. Patolégica, remitiréa
periédicamente, a ser posible en intervalos no superiores a
2 semanas, las neoplasias malignas dilagnosticadas en dicho

departamento, haciendo constar

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD

PROFESION (si fuera posible)

TIPO HISTOLOGICO DE TUMORACION LOCALIZACION
GRADO DE AFECTACION METASTASIS

MEDICO QUE REMITIO LA BIOPSIA
CENTRO DONDE FUE INTERVENIDO/ BIOPSIADO
En caso de tener otros estudios histopatolégicos,
indicar tipo y localizacién.
OTROS: Cualquier dato que a juicio de los Patélogos, muestre
interés epidemiolégico.
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HOSPITAL INSTITUCIONAL

A través de la persona que la Direccién del Centro
delegue, y que actuaréd como COORDINADOR HOSPITALARIO de
TEJIDOS y NEOPLASIAS, remitirad las fichas neapléasicas de los

enfermos alli ingresados y en las que se hara constar:

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD SEXO
PROFESION

LUGAR DE RESIDENCIA LUGAR DE NACIMIENTO

LOCALIZACION DEL TUMOR

TIPO HISTOLOGICO (si existe) FECHA Diagmnéstico

CENTRO DONDE FUE DIAGNOSTICADO

MEDICO RESPONSABLE DEL ENFERMO

OTROS: Cualquier dato que a juicio de laos facultativaos de
ese Centro pueda tener valor EPIDEMIOLOGICO para el REGISTRO
PROVINCIAL DE TUMORES.

Las fichas asi constituidas, se remitiran con una
periodicidad quincenal o semanal al Servicio de A.
Patolégica del H. del Insalud para ser cotejadas e incluidas
en Protocolo.

MEDICINA PRIVADA QNCOLOGICA

Dado que solo existe en 1la Provincia una Clinica
Quirdargica, y que las biopsias quirurgicas neoplasicas son
controladas por los dos (nicos Servicios de A. Patolégica
existentes (C.U.S. e INSALUD), no creemos preciso que la
susodicha Clinica deba apcrtar datos, si los anteriores
vienen bien cubiertaos. En su defecto, la A.T.S.
coordinadora, previa autorizacién facultativa, solicitara
los datos complementarios precisos a cada Médico interesado.

HOSFITAL DEL INSALUD

Cada Servicio Médico-Quirurgico elaboraréd una ficha
de las neoplasias que no hayan sido extirpadas, bien por
problemas de abordaje 6 1localizacié4n <(tumores del &S.N.C.,
Pediatricaos etc.), bien por ser inextirpables

quirdrgicamente (Neoplasias con Metastasis Diseminadas)
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De 1igual forma el Servicio de Radiodiagnéstico
elaborarad una ficha de todas las Neoplasias Radiolégicas que
diagnostique.

A su vez, A. Patolégica a través del Registro
Hospitalario de Tumores y con los datos de las Necropsias
Tumorales efectuadas, remitirad la Ficha al Registro

Provincial de Tumores. Se haré constar

NOMBRE Y APELLIDOS EDAD SEXO
PROFESION

LUGAR DE RESIDENCIA LUGAR DE NACIMIENTO

LOCALIZACION DEL TUMOR

TIPO HISTOLOGICO (si existe) FECHA Diagnéstico

CENTRO DONDE FUE DIAGNOSTICADO

MEDICO RESPONSABLE DEL ENFERMO

OTROS: Cualquier dato que a juicio de 1los facultativos de
ese Centro pueda tener valor EPIDEMIOLOGICO para el REGISTRO
PROVINCIAL DE TUMORES.

AMBYLATORIQ Y CENTRQ DE SALUD SAN SATURIQ

Realizaréd igualmente 1la ficha neopléasica, con 1los
mismos caracteres que el Centro Hospitalario, a través de
los - CUPOS DE CIRUGIA y TRAUMATOLOGIA

- RADIODIAGNOSTICO
— S. de ATENCION AL PACIENTE del Centro de Salud

Periédicamente se remitira 1la ficha para ser
cotejada en el S. de A. Patolégica. (REGISTRO PROVINCIAL>.
5. -FUNCIONAMIENTO INTERNQ

- AUXILIAR ADMINISTRATIVA:

Localizada en el S. de Anatomia Patolégica, con
conocimientos de INFORMATICA, para el procesamiento de datos
en un ordenador.

- A.T.S. COORDINADORA

Sus funciones fundamentales seréan
- Revisién de Historias Clinicas para obtencién de datos
-~ Mensualmente, recogerad del REGISTRO CIVIL de Soaria, los

datos de los fallecidos en la capital de la provincia por
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Neoplasias, funcién realizada en la provincia por 1los
Centros de Salud y Médicos de Asistencia Primaria.

- Recabara de los Centros Colaboradores, los datos
complementarios precisos para la realizacién de 1la FICHA
PROVINCIAL y el COTEJO DE DATOS

- Solicitarda de 1los Centros Regionales Quiruargicos con
pacientes remitidos desde esta provincia, los datos precisos
para la confeccién del Registro

- MEDICOS COORDINADORES:

Consideramos que la Coordinacién General debe
llevarse a través del Comité de Tejidos y Neoplasias del
Hospital del INSALUD, siendo 1la responsabilidad de su
funcionamiento y practica, del PRESIDENTE de dicho Comite,
el cual actuarad de COORDINADOR GENERAL del REGISTRO, previa
autorizacién expresa y aceptacién de la Direccién Provincial
del INSALUD vy de los CENTROS COLABORADORES, a los que
anualmente se les remitira un INFORME COMPLETO DE
RESULTADOS.

-MEDIOS TECNICOS:

Sera imprescindible 1la dotacién de un Programa
Especifico Informatico con ORDENADOR.

Material de Oficina con su dotacién complementaria

ESQUEMA OPERATIVO (300>

FASE 1 : Recogida de DATOS de las Fuentes de INFORMACION

MOETALIDAD INCIDENCTA
i
i Confirmacién
FASE 2 : Entrada en REGISTRO y CONTRASTACION I T I
i Nuevos datos

3

FASE 3 : Recepcién de Datos y CLASIFICACION---99999393999992

1 L
FICHERO ABIERTO FICHERO CERRADO
Incidencia e Mortalidad

TABULACION



EEGISTRO PROVINCIAL DE TUMORES MALIGNOS DE SORIA

APELLIDOS NOMBRE

EDAD___ ____ SEXO_________ ESTADO CIVIL

PROFESION AXOS EN ESTE TRABAJO

LUGAR DE NACIMIENTO___________ LUGAR DE RESIDENCIA___________
DOMICILIO ACTUAL ANOS de Residencia _____

MEDICO DE CABECERA (si se conoce)

PERSONA QUE RELLENA LA FICHA CENTRO__ ____

LOCALIZACION DEL TUMOR:
ORGANO: TIPO HISTOLOGICO:

METASTASIS:

AXOS DE EVOLUCION:

CENTRO DONDE FUE DIAGNOSTICADO:
INFORME:

RADIOLOGICO:

QUIRURGICO:

MEDICO:

HEMATOLOGIA:

ANATOMOPATOLOGICO:

OTROS:

Ne HISTORIA CLINICA 6 de INFORME:
CONTROLES POSTERIORES:

TABULACION:

SUPERVIVENCIA meses/afios
OBSERVACIONES:
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FICHA DE MORTALIDAD NEOPLASICA

APELLIDOS NOMBRE

SEXO______ FECHA NACIMIENTO EDAD E.CIVIL
PROFESION LUGAR DE TRABAJO___

LUGAR DE NACIMIENTO PROVINCIA

LUGAR DE RESIDENCIA PROVINCIA

ANXOS EN ESTA ULTIMA RESIDENCIA____MEDICO CABECERA__ _________
FECHA FALLECIMIENTO LUGAR FALLECIMIENTO

LOCALIZACION DEL TUMOR
ORGANO:
TIPO HISTOLOGICO (si se conoce):

A%¥OS DE EVOLUCION:

CENTRO DONDE FUE DIAGNOSTICADO:

HOSPITAL

PROVINCIA

ANO:

FUENTE DE INFORMACION:

OBSERVACIONES

eelr






RESULTADOS






MORTALIDAD NEOPLASICA EN LA PROVINCIA DE SORIA

Del estudio conjunto de la mortalidad por TUMORES
MALIGNOS en Soria a lo largo de estos 36 afios, que como
vemos por las Tablas que acompafian, se hicieron por un lado
en base al Total Provincial, Capital de Provincia y Medio
Rural y por otro, con relacién a las Comarcas, se pueden
sacar una serie de consecuencias y datos que de forma
concreta exponemos. En el apartado de MATERIAL Y METODOS se
hace mencién expresa de las caracteristicas de las Fuentes y
Recogida de datos, por lo que seria repetitivo exponerlas de
nueva aqui. Tampoco reiteraremos los datos que
detalladamente se exponen en las TABLAS RESUMEN, con el fin

de lograr una mayor claridad y objetividad en el Trabajo.

MORTALIDAD NEQPLASICA PROVINCIAL GENERAL

A lo largo de las tres décadas (1.950-1.979) y del
sexenlo 1.980-1.985, apreciamos un crecimiento progresivo en
las tasas de mortalidad, tanto a nivel de tasas brutas como
de tasas ajustadas a la poblacién mundial. Pasamos de un
14,2 % de fallecimientos neoplésicos en 1.950-59, a un 16,5
% en 1.960-69, 17,6 % en 1.970-79 y 21,3 % en 1.980-85.

Estos datos, clasificados en &areas URBANA y RURAL,
aumentan también progresivamente, aunque difieren en sus
porcentajes 1iniciales y finales, quiza4 debido, en parte,
también al mej or diagnéstico y confeccién de los
Certificados de Defuncién en los Gltimos afios. Se puede
apreciar este aumento, al ver los porcentajes de
fallecimientos neopléasicos con relacién al total de

fallecidos:

AROS 20-50  §0-69  ¥70-%3  80-85 1,085
PROVINCIAL 14,2 16,5 17,6 21,3 26,18
URBANA 18,6 20,8 16,0 20,2 21,37
RURAL 12,9 15,0 18,4 22,1 29,15



Los datos de 1.985, a nivel PROVINCIAL, son mnuy
superiores, ya que alcanzan un paorcentaje del 26,18 % de
fallecimientos neoplésicos, siendo de gran significacién los
RURALES con casl un 30%. Cifras, que todavia tienen mayor
valor y objetividad, si1 consideramos que lo son al 100% y
que han sido tabulados con casi un 90% de verificacién
histolégica (80% coarrectos? y un 10% sin datos de
comprobacién por Historia Anatomoclinica.

Si en los primeros afios del estudio existia casi un
6% de diferencia de mortalidad neoplasica entre el medio
Urbano y el Rural, vemos como la razén se invierte en el afio
1.985, aunque con una diferencia mayor, de casi un 8 %.
Dado el cambio social experimentado en estos mismos afios,
podria pensarse a la hora de analizar esta 1inversién de
porcentajes, en 1la despoblacién rural, que condicioné 1la
marcha a las caplitales de la poblacién joven, quedando en
los pueblos las personas mayores y por tanto con mayor
posibilidad porcentual de contraer y fallecer por una
neoplasia. La inversién de la Piramide de Poblacién afecta
en los ultimos afios también a la capital, con ese
crecimiento vegetativo de (-> 81 en 1.985 en toda 1la
Provincia. Es demostrativa, la grafica de TENDENCIA DE LA
MORTALIDAD NEOPLASICA EN LA PROVINCIA DE SORIA 1.950-1.985.

En cuanto al SEXQ de 1los fallecidos, del total de
5.518 personas, 3.048 (55,24 %) eran VARONES y 2.470
(44,76%) HEMBRAS. Sin embargo en 1.985 con un censo
neoplasico de mortalidad del 100%, las cifras ascienden al
60% en hombres y 40% en mujeres. Cifras estas Gltimas,
préximas a las que se aportan en ESPAKA en 1.979: 58,3%
VARONES y 41,7% en HEMBRAS.

Al hacer un repaso de la Mortalidad por Neoplasias
Malignas en las 8 Comarcas, base del estudio, vemos como son
PINARES y ALMAZAN, las de mayor mortalidad porcentual a 1lo
largo de los 36 afios, destacdndose en el sexenio 1.980-85,
PINARES, que 1llega a alcanzar el 30,4% de fallecimientos

neoplésicos sobre el Total de Fallecidos.
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PINARES, que llega a alcanzar el 30,4% de fallecimientos
neoplasicos sobre el Total de Fallecidos (pagina 167, tablad
Las Tasas de Mortalidad Brutas, Globales y por
Sexos muestran en 1.985 unas cifras de:
T.B. TOTAL --3-9-399993256 x 100.000 habitantes
T.B. VARONES----9-3--9-311 x 100.000 varones
T.B. HEMBRAS-$9-33-3-3923205 x 100.000 hembras
En 1.950 y de acuerdo con los datos que publica el
I.N.E., era la provincia de SORIA la de MAYOR TASA BRUTA DE
MORTALIDAD, con 126,0 x 100.000 habitantes
Por otro lado hemos estudiado sin incluir en tablas
especi ficas, los TUMORES NO FILIADOS y 1las CARCINOMATOSIS
DISEMINADAS, que curiosamente invierte los porcentajes por
sexos: 47,15% de VARONES y 52,85% de HEMBRAS.

MORTALIDAD POR ORGANDS

1.- PIEL
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS NEOPLASIAS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm.PIEL 73

Representan el 1,32% del Total de fallecimientos.

Tal y como reflejan muchos Registros de Mortalidad
por Céancer, consideramos la mortalidad por NEOPLASIAS
CUTANEAS, con ciertas matizaciones, y reservas:

Al igual que en el resto de las neoplasias aobjeto
de este estudio, la mortalidad presenta los tumores que
"estan" (minimo), aunque no todos los que deberian estar:
CAQUEXIAS, Neoplasias sin tipificar, SINDROMES NEOPLASICOS
etc.- A pesar de esta correccién en el numero de casos, en
esta provincia la relacidén incidencia/mortalidad, es como en
el resto de 1la nacidén, MUY ALTA considerando el n2 de
fallecimientos, -10- y los 68 casos quirurgicos extirpados,
en el quinquenio 1.981-85. Datos estos ultimos anecdéticaos,
ya que el ne de fallecimientos en 36 afios es practicamente
igual al n2 de casos quirdrgicos en los altimos 5 afios
(INCIDENCIA ANATOMOPATOLOGICA)>, lo que habla a favor de la

baja morbilidad de estos tumores.
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En los afios 1.901-07, 1la mortalidad por TUMORES
CUTANEOS MALIGNOS era del 3% en VARONES y del 6% en HEMBRAS
sobre el total de fallecimientos en SORIA. Estos porcentajes
varian en 1.917-1.923 siendo del 4% en Varones y del 5% en
Hembras.

De 1.950 a 1.979 se obtiene el mismo numero
absoluto de fallecimientos por Neoplasias Cuténeas, -21-,
aun cuando las TASAS BRUTAS (siempre hablaremos con cifras x
100. 000 -habitantes) discrepen ligeramente y la razénm V/H

significativamente:

ARQ ... T.B. ¥/H
1.950-59 1,66 1,6
1.960-69 1,78 0,6
1.970-79 2,18 0,9
1.980-85 TOTAL 1,85 0,25

VARONES 0, 75
HEMBRAS 2,95
Las EDADES MEDIAS, entre 71 y 74 afios, los
tipifican de tumores seniles, siendo la edad minima de 1los
Rangos la correspondiente a Melanomas.
La edad media y por sexos es semejante en toda la
provincla sin grandes oscilaciones por comarcas.
Dado el escaso numero de Tumores Malignos Cuténeos,
tabulados en Mortalidad, no consideramos objetiva la
valoracién de 1los mismos. Es conocido el alto numero de

tumores malignos cutéaneos como HALLAZGO CASUAL DE AUTOPSIA.

2.- 8. N.C.
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS Tm. S.N.C. 135

Suponen el 2,45% del total de fallecimientos
neoplasicos en Soria a lo largo del periodo de estudio.

Tanto las tasas brutas como las ajustadas a 1la
poblacién mundial, han ido creciendo a lo largo de los afias
tal y como se puede apreciar en el Grafico de Tendencias y

en las Tablas Especificas de Mortalidad de S.N.C.. La mayor
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tasa St. se aprecia en varones en el AREA URBANA en las
ultimos seils afios alcanzando el valor de 10,83 frente a 1la
Tasa St. RURAL que es de 3,88. Por el contrario, en hembras
las diferenclias no son tan significativas ya que son
respectivamente los valores de 2,84 y 1,24 (Urbana y Rural).
Probablemente, este incremento de las tasas, se debe en gran
parte al mejor diagnéstico actual, aunque como se veréa al
tabular los datos de Incidencia, existe un gran numero de
fallecidos por Neoplasias del S.N.C. que en realidad pienso
corresponden a METASTASIS de tumores primitivos en otros
érganos.

AdemAs, existe un gran numero de "MASAS CEREBRALES"
inoperables, lo que 1mplica su no constancia quirargica ni
histopatolégica, y que provoca junto a la dispersién de
paclentes en Hospitales Reglonales, que 1las cifras de
MORTALIDAD sean superiores a las de INCIDENCIA en més del
doble en los afios 80, hecho atipico desde el punto de vista
clinico y que seria incomprensible si1 no se tuvieran en
éuenta los factores anteriormente expuestos. A favar de este
punto, también hay que afiadir el alto grado de mortalidad de
este tipo de Neoplasias.

La EDAD MEDIA de los fallecidos por este tipo de
Neoplasias tanto global como por sexos, radica en la SEXTA
DECADA (50-60 afios) aumentando discretamente en los afios 80
en que pasa a la SEPTIMA DECADA.

El RANGQ DE EDADES , dada la amplia variedad de
Neoplasias en el S.N.C., con implantacién en edades
pediatricas y en la senectud, es también extenso, siendo en
VARONES de 6 a 81 afios y en HEMBRAS de 1 a 87 afios.

La RAZON JNTERSEXDS es en conjunto, ligeramente
favorable a 1los Varones V/H= 1,2 s con variacilones
sustantivas dentro de las décadas: asi en 1.950-59 y 1.980-
85 la razén es de 1,6 mientras que en el resto es de 1,0

En cuanto a las GCOMARCAS DE RESIDENCIA, ARCOS DE
JALON se sitia en una T.B. de 10,5 entre 1.980-85, siendo

la de mayor tasa, sin ser representativa.
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MAMA
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS NEOPLASIAS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. MAMA 242

Suponen el 4,38% del Total de Fallecimientaos
Neopléasicos, con incrementos porcentuales a lo largo de los
afios de 3,3% en los afios 50-59 a 5,7% en los afios 80-85.

En 1los afios 1.901-07 y 1.917-23, SORIA estaba
considerada como Provincia de BAJO RIESGO, con unas tasas
brutas de 20 y 30 Hembras respectivamente x 100.000
habitantes mayores de 40 afios incluyendo los fallecidas por
CANCER GENITAL y MAMA

Las TASAS BRUTAS vy AJUSTADAS han ido creciendo
progresivamente, y mucho mas en 1los dGltimos afios en que
alcanzan una T.B. Provincial en HEMBRAS de 23,6 y una T.St.
de 14,25 (1.980-85).

La mortalidad en los Medios Rural y Urbano, aunque
mayores sus tasas en el segundo, no alcanza significacién
estadistica, tal y como posteriormente se comprueba a 1lo
largo de los afios 80-85

SEXQ: Hemos encontrado tan solo un fallecimiento
por Cancer de Mama en Varén a lo largo de estos 36 afios,
localizado en la Comarca de Burgo de Osma en los afios 60-69,
sin estudio histopatolégico de confirmacién y que supone el
0,41 % del Total de fallecidos por Cancer de Mama.

La EDAD MEDRIA es a 1lo 1largo de 1los afios muy

semejante y centrada en los 60 afios; en los afios 80, con
unos mejores medios terapetticos, quizas, alcanza los 66
afios.

El RANGO de edades es amplio. Varia de 31 a 95 afios
En los afios 80-85 es la COMARCA de TIERRAS ALTAS y
VALLE DEL TERA con una T.B. de 19,9 y la de ARCOS DE JALON
can 17,5 -, las de mayor riesgo relativo intraprovincial de
mortalidad por Cancer de Mama. Por el contrario, ALMAZAN con
una T.B. de 7,46 es la de menor riesgo relativo, frente a

11,87 de T.B. provincial global.
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ESTOMAGO

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. GASTRICOS 1.974
VARONES 1.157
HEMBRAS 817

Suponen el 35,77% del total de fallecimientos
globales, y un 37,95% y 33,07%, respectivamente, en varaones
y hembras en el mismo periodo (1.950-85).

En 1.901-07 y 1.917-23 ya era considerada 1la
provincia de SORIA como de ALTO RIESGO, con unas tasas
brutas de 110 y 170 x 100.000 habitantes > de 40 afios
(incluyendo tumores GASTRO-HEPATICOS). Cifras que se pueden
considerar en todo su valor y trascendencia, al compraobar
que en 1.985, sigue siendo esta provincia una de las de
mayor MORTALIDAD POR CANCER GASTRICO (la mayor con relacién
a los Registros Espafioles publicados).

LAS TASAS BRUTAS y AJUSTADAS ponen de manifiesto,
‘una curva global DESCENDENTE a lo largo de estos afios, que

falcanzaron en VARONES entre 1.950-59 una T.St. de 124,74 en

SORIA CAPITAL frente a 34,44 para el mismo grupo y comarca
entre 1.980-85. Sin embargo, es llamativo el hecho de que
mientras a nivel PROVINCIAL y URBANO las tasas descienden
en el medio RURAL han aumentado tanto en VARONES como en
HEMBRAS. :

1.950-59 V= 46,97 H= 27,17

1.980-85 V= 67,83 H= 37,64
La TASA BRUTA de fallecimientos en hembras es superior a
cualquier otra de la bibliografia nacional.

La EDAD MEDIA GLOBAL y POR SEXOS est4 entre los 67-
69 afios, con diferencias poco significativas a lo largo de
los afios de estudio. El1 RANGQO descartando una neoplasia en
varén en la Comarca de ALMAZAN de 5 afios, se mantiene en
Varones entre 28-99 afios y en Hembras entre 26-94 afios.

La RAZON INTERSEXQOS es en el conjunto de 1la

poblacién de 1,4 V/H, con oscilaciones entre 1,3 y 1,5 en
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las diferentes décadas, mientras que en las COMARCAS varian
entre 1,2 en el medio URBANO y 1,8 en ARCOS DE JALON.

El 34,4% de los FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS se dan
entre los 70-79 afios y el 63% entre los 60-79 afios.

DISTRIBUCION COMARCAL

Con 1la objetividad relativa que las TASAS BRUTAS
imponen, se puede considerar a las comarcas de: -

SORIA:; Con cifras alarmantes los 30 primeros afios, se
ajustan 1las tasas a 1la medla provincial en el dGltimo
sexenlio, de por si muy altas.

ALMAZAN: Al igual que la Comarca de Soria, ha vuelto
a valores "medios" en los Gltimos afios, después de alcanzar
en la década de los 70, tasas brutas de 85,3 x 100.000 hab.
B.OSMA: Al contrario que en las dos anteriores, desde 1.970
estad tenlendo las cifras mas altas de fallecidos en 1la
provincia por Cancer de Estémago.

PINARES: La zona mas estable de la provincia
respecto de las Neoplasias Gastricas, con tasas siempre por
debajo de la media provincial

A, JTALON: . Habiendo tenido las tasas mas bajas hasta
1.970 dentro de la provincia, han aumentado progresivamente
hasta convertirse en las MAS ALTAS en los afios 1.980-85

T. ALTAS: Al 1igual que PINARES, con cifras siempre
inferiores a la media provincial.

GOMARA: Con tasas ligeramente inferiores a la media
provincial hasta 1.980, en que superan discretamente esa
tasa media.

AGREDA: Siempre con valores muy elevados sobre la
tasa media provincial, salvo en los afios 1.970-79, en que
sus tasas se ven rreducidas en un 50%.

Quiza.el dato mas llamativo y significativo de 1la
MORTALIDAD NEOPLASICA en la PROVINCIA DE SORIA, sea el que
* De cada 4 persopnas que fallecen en la provincia de
SORIA por TUMDRES MALIGNOS, 1 1o hace FOR CABCER DE ESTONAGO
en los aflos 80" . Del mnismo modo y por unificar el

comentario, tal y como veremos en el capitulo de Resultados
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de Incidencia, "de <cada 5 TUMORES MALIGNOS que se
diagnostican en SORIA, 1 corresponde a un TUMOR GASTRICO en

low ahos 80"

HIGADO
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. HEPATICOS 427
VARONES 204
HEMBRAS 223
Hemos de tener presente, que hasta fechas

recientes, se incluian como tumores hepaticos también los
primitivos de VESICULA BILIAR. De la misma forma es muy
amplio el n2 de fallecimientaos que constan como TUMORES
HEPATICOS, siendo en realidad procesaos METASTASICOS de otros
érganos. Por tanto, los datos que se van a reflejar, son
bastante subjetivos y condicionados por estas premisas.

El porcentaje global supone el 7,73% del total de
fallecidos, correspondiendo el 6,69% y 9, 03% a los
porcentajes del total de fallecimientos en Varones y
Hembras, respectivamente.

TASAS DE MORTALIDAD El mejor diagnéstico hace que
bajen las tasas, tanto las brutas como las ajustadas, de
forma significativa a lo largo de los afios, tanto a nivel
PROVINCIAL como URBANO y RURAL. No obstante, sigue habiendo
una desproporcién ilégica y atipica entre 1las Tasas de
Mortalidad y de Incidencia en 1los afios 80, ya <que las
primeras doblan a las segundas. Por otro lado, al tabular y
comprobar las causas de laos Certificados de Defuncién en
1.985 con el 100% de los datos, vemos cémo en el caso de los
Tm. Hepadticos, existe un error de filiacién diagnéstica
superior al 70%.

EDAD XEDIA: Semejante la global y por sexaos de 67
afios, con discretas variaciones a lo largo de las décadas;
el RANGO es muy variable tanto en Varones ( 4-95 afios) como
en Hembras (18-93 afios), falleciendo el 62% entre 60 y 79
afios.
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SEXQ:: Existe una minima afectacién mayor en el
sexo femenino con una razém V/H= 0,9 COMARCAS: Las
mayores tasas: bhrutas en los afios 80 se ven en la comarca de
T.ALTAS y V.TERA, con cifras que duplica: .4 tasa
provincial, siendo no obstante, POCO OBJETIVA su valoracién

Y.BILIAR

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518

1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. V.BILIAR 44
VARONES 16
HEMBRAS 28

Suponen el 0,8% del Total Global de Falllecimientos
Neoplasicos con porcentajes de 0,52% y 1,13% en el total de
Varones y Hembras respectivamente, y caon las
consideraciones expuestas en el capitulo anterior del
HIGADO.

TASAS Siempre por debajo de la unidad, las
ajustadas, con una situacién estable a nivel PROVINCIAL
desde 1.960. Sin embargo, la diferencia del medio URBANO y
RURAL, se hace mé&s patente en los Gltimos afios (1.980-85),
alcanzando las mujeres en la Capital una T.St. de 3,09,
mientras que las T.St. Rurales se mantienen siempre por
debajo de la unidad como en la media praovincial.

SEXQ: Constituye una de las contadas neaoplasias en
que la razén V/H es menor de la unidad, con una razén media
de 0,6 a favor de las HEMBRAS, y sin oscilaciones a lo largo
del tiempo del estudio.

EDAD. HMEDIA GILOBAL vy por SEXOS: Mayor que en ‘laos
Tumores Hepaticos, es de 72 afios la global y de 69 y 74 afios
respectivamente para varones y hembras, con pocas
variaciones a lo largo de los 36 afios. El1 RANGO supone unas
intervalos de 28-85 afios en los Varones y 56-92 afios en las
Mujeres.

COMARCAS: Tan solo Arcos de Jalén y Gémara
presentan en los afios 80, cifras que triplican la T.B. media

provincial (3,33).
212



YEJIGA URINARIA

1. 950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. VESICALES 127
VARONES 101
HEMERAS 26

Suponen un 2,3% del Total de Fallecimientos
Neoplasicos, asi como el 3,3% y el 1,05% del Total de
fallecidos en Varones y Hembras, respectivamente.

TASAS: Son tumores en crecimiento progresivo a lo
largo de los afios, tanto a nivel GLOBAL como en los VARONES,
mientras que mantienen cierta estabilidad en las HEMBRAS, a
nivel provincial. Es muy significativa 1la diferencia de
Tasas, tanto brutas como ajustadas, entre la CAPITAL de 1la
Provincia y el medioc RURAL que llega a ser en los afios 80
de casi 4 veces superior en los Varones y mas de 6 veces
superior en las Hembras. Estos datos se ven reflejados al
hacer una valoracién estadistica, con x**- comprobando que es
SIGNIFICATIVA la diferencia a favor de la mortalidad en el
medio URBANO sobre el RURAL, con una p<O0, 05.

SEX0O: La razénm INTERSEXOS (V/H), siempre mayor en
los varones, es variable a lo largo de los afios del estudio.
Asi frente a un cociente de V/H= 1,3 en los afios 50-59, en
los afios 60-69 es de 25,0, con una media a lo largo de todos
los afios de 3,9. A nivel de 1las Comarcas, esta razén
intersexos es también muy variable oscilando de 2,0 en
GOMARA a 10,0 en AGREDA.

EDAD MEDIA GLOBAL v POR SEXDS: En los tres casos
estd entre los 72 y los 75 afios, con un aumento pragresivo
en la edad media a lo largo de los afios. Asi en 1.950-59,
las medias eran x= 66, xV= 69 y xH= 61; en 1.980-85 los
valores son de x= 76, xV= 74 y xH= 82, lo que habla en favor
de una mayor supervivencia de los pacientes con estas
neoplasias. Los RAXGOS fueron en conjunto de 47-94 afios en
los varones y de 43-89 afios en las mujeres. Casi el 40% de

los fallecidos surgen entre los 70 y 79 afios (38,5%).
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Por COMARCAS, practicamente el 50% de los
fallecimientos por Cancer Vesical se situa en SORIA CAPITAL,
lo cual implica la mayor mortalidad en el medio Urbano sobre
el Rural, que queda estadisticamente demostrado tal y como
mas arriba se refleja. Son las Comarcas de SORIA y AGREDA,
por otro lado las mas 1industrializadas de la provincia, las
que mayor ‘~mortalidad neoplasica vesical presentan, al
contrario de lo que ocurria en el caso de las Neoplasias
Gastricas; 11,6 y 13,2 (T.B.) respectivamente frente a 7,97
como T.B. media provincial entre 1.980-85.

PROSTATA
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. PROSTATA 220

Suponen el 3,99% del Total de Fallecimientos
Neopléasicos y el 7,22% del Total de Fallecidos Varones por
Neoplasia.

TASAS: Aunque las Tasas Brutas sufren un incremento
y se duplican en estos 36 afios, sin embargo las Tasas
Ajustadas se mantienen practicamente estables a nivel
PROVINCIAL y RURAL. En 1la CAPITAL, son practicamente
coincidentes en los afios 50 y en los 80, con variaciones en
los afios intermedios

EDAD MEDIA: Sufre apenas varlaciones a lo largo de
los afios, siendo de 75 afios entre 1.950-59 y de 79 entre
1.980-85. La edad media del estudio es de 76 afios. E1 RANGO
provincial oscila entre laos 47 y 97 afios, sin que existan
grandes diferencias en las Comarcas. Significar cémo el 77%
de los fallecimientos se cifran entre los 70 y los 90 afios.

COMARCAS:. Practicamente, 1la tercera parte de 1los
fallecimientos por Tumores de Préstata en 1la Provincia,
ocurren en la zona de BURGO DE OSMA, manteniéndose, en
1.980-85, en las mayores tasas brutas intraprovinciales
junto con TIERRAS ALTAS y VALLE del TERA (T.B.= 13,1 y 15,9
respectivamente). Media provincial (T.B.)= 9, 08.
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PULMON-TRAQUEA-PLEURA

1.950-85 TOTAL DE FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL DE FALLECIDOS Tm. PULMONARES 446
VARONES 341
HEMBRAS 105

Representan el 8,1% del Total de Fallecidos por
Neoplasias globalmente y el 11,2% y 4,25% respectivamente en
Hombres y Mujeres. Al igual que en el caso de las Neoplasias
Hepaticas, consideramos que estan incluidos como Tumores
Pulmonares Primitivos, muchos tumores secundarios
(METASTASICOS) de otros érganos, y qQue fueron filiados como
primitivos en el Certificado de Defuncién, probablemente por
carecer de estudio histopatolégico, y contar con la clinica
y la radiologia, en algin caso, exclusivamente.

TASAS: En VARONES, es 1la NEOPLASIA con mayor
crecimiento en sus tasas de mortalidad, tanto en las brutas
como en las ajustadas en el campo PROVINCIAL, URBANO y
RURAL. Las CURVAS DE TENDENCIA DE MORTALIDAD son muy
demostrativas. Por el contrario, al igual que ocurre en la
poblacién espafiola, las Tasas en mujeres estan estables e
incluso han bajado las ajustadas en 1los UGltimos afios en
todas las 4&reas. Las <cifras de mortalidad se han
QUINTUPLICADO en sus Tasas Brutas desde 1.950 a 1.985.

SEXQ: La desproporcién V/H a favor de los varones
se ha 1do incrementando con el paso de los afios, en parte
debido quizas a una mejor fillacién de los procesos, aunque
el crecimiento progresivo en los varones sigue la tendencia
internacional. Desde un cocliente V/H de 1,5 en los afios 50,
alcanza en los afios 80 un valor de 6,5, siendo la media
del estudio V/H= 3, 2.

En 1las diferentes comarcas la desproporcién de
sexos, varia desde 9,0 (V/H) en GOMARA a 1,6 en AGREDA.

EDAD MEDIA: Minimas diferencias a lo largo de las
décadas, con unos valores medios de x= 66, xV= 67 y xH= 64.
La edad media en las Comarcas tampoco sufre desviaclones de

estas medias provinciales.
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Los RANGQOS exceptuando un caso precoz en una hembra
de 8 afios en la Comarca de T.ALTAS, varian en VARONES de 36-
91 afios y en HEMBRAS de 32-92 afios. El 63% de 1los
fallecimientos se aobserva entre los 60 y las 79 afios.

COMARCAS: Casi el ' 40% de los Fallecimientos
Neoplasicos asientan en 1la CAPITAL <(medio URBANO). Sin
embargo, las Tasas a lo largo de los afios 80, no muestran
grandes diferencias intraprovinciales saobre la T.B. media de
27,82 si exceptuamaos la Comarca de BURGO de OSMA con una
T.B. de tan solo 16,7.

INTESTING GRUESQ
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. I.GRUESO 404
VARONES 205
HEMBRAS 199
Dado que 1las Neoplasias de I.Gruesao, no estan

desglosadas por &areas en cuanto a sus causas de mortalidad,
no se puede individualizar en RECTO y COLON como en
Incidencia.

Suponen globalmente el 7,32% del total de
fallecimientos tumorales y el 6,72% y 8, 05%,
respectivamente, en Varones y Hembras.

TASAS En los afios 1.901-07 y 1.917-23, la provincia
de Soria era considerada de ALTO RIESGO en el total nacional
con unas tasas brutas de 140 y 110 x 100.000 habitantes
mayores de 40 afios. La tendencia de los afios 50-85 tiene
unas pautas curiosas de comportamiento, ya que, creciendo
las TASAS BRUTAS GLOBALES de forma progresiva y llegando a
ser en 1.980-85, 2,5 veces mayor que en 1.950-59, sin
embargo, las Tasas ESTANDARIZADAS muestran un minimo
crecimiento provincial en los Varones y un descenso discreto
en las Hembras en el mismo periodo de tiempo:

1.950-59 V= 7,29 H= 7,61
1.980-85 V= 9,27 H= 5,29



En la CAPITAL, las Tasas Ajustadas, presentan un
descenso continuo en sus valores tanto en Varones como en
Hembras, mientras que en 1las Zonas RURALES, existe un
aumento en los Varcones y un descensg en las Mujeres,

practicamente en la misma cuantia:

RURAL CAPITAL
1.950-59 : V= 4,87 H= 6,87 V= 25,2 H= 11,5
1.980-85 V= 8,87 H= 4,60 V= 11,8 H= 09,2

La RAZON INTERSEXOS es 1,0 a lo largo de los afios
de estudio, aunque curiosamente en los primeros afios (50-59)
era favorable a las mujeres V/H= 0,77 y en los afios 80, a
los varones con un V/H= 1,3. En las diferentes comarcas, es
favorable a 1los varones en todas ellas salva en AGREDA,
B.OSMA y PINARES que lo es en las mujeres. En SORIA CAPITAL
la relacién es 1/1.

EDAD MEDIA GLORBAL ¥y POR SEXOS: Es de 69 afios en
todos los casos, con minimas variaciones a lo largo de las
Décadas de estudio entre 64 y 74 afios. El KAEGO es muy
amplio, entre 5 y 93 afios en los Varones y entre MESES y 93
afios en las Mujeres.

La mayor mortalidad asienta en la década de 70-79
afios para ambos sexos, sl blen en los afios 80 hay cilerta
desviacién hacia la década de los 80-89 afios, fruto en parte
de un mejor diagnéstico precoz y tratamiento, que
condicionan un pronéstico méas favorable.

COMARCAS
FINARES: Tasas semejantes a las medias provincilales.

SORIA: Salvo en los afios 80, cuyas tasas son semejantes a
las provinclales, el resto de las décadas fueron superiores.
ALMAZAN: Siempre al nivel de las Tasas Medias Praovinciales.
TA y VT: Las mas bajas tasas de la provincia, a un nivel del
50% de las provinciales.

A. JALON: Semejantes a la medila provincial, salvo en los afios
80, en que las tasas sufren un notable aumento.

GOMARA: Cifras muy elevadas a 1lao 1largo de 1las cuatro
décadas, en mas de un 40% sobre la tasa media provinciai.
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AGREDA: - Al contrario que Arcos de Jalén, tiene tasas muy
altas de 1.950-79 y sin embargo disminuyen mAs del 50% en
los afios 80-85
B. OSHMA: Todas las tasas muy bajas en todas las décadas
llegando a ser de 1/3 de las provinciales de 1.950-79.
CORRELACION GASTRO-IFTESTINAL

Dada la relacién anatémica y etiopatogénica de las
Neoplasias Gastricas y de I. Gruesao, consignamos a
continuacién las T.St. provinciales y diferenciales de ambas

a lo largo de estos afios de estudio:

ARQ I.S%. GASTRICO I.5t, 1. GRUESO I.St. Diferencial
50-59 V= 54,6 H=33,5 V= 7,3 H= 7,6 V= 47,3 H= 25,9
60-69 57,7 27,1 6,6 6,5 51,1 20,6
70-79 37,9 24,9 6,7 5,4 31,2 19,5
80-85 26,3 16,2 9,3 5,3 17,0 10,9
Creemos significativa la disminucién, practicamente
caonstante, de 1las tasas de mortalidad diferenciales, de
acuerdo con las tendencias internacionales, en la

disminucién progresiva de la Mortalidad por Céancer de
Estémagg y el crecimiento moderado por Neoplasias de I.
Grueso. No obstante, es MUY GRANDE y SIGNIFICATIVA en
nuestra PROVINCIA esa diferencia de TASAS entre ambas
neoplasias, confirmando una vez mas al Cancer Gastrico en
los primeros lugares a nivel NACIONAL. Si esta correlacién
la verificamos entre TASAS BRUTAS GLOBALES POR COMARCAS,
entre 1.980-85, encontramos:

SORIA 44,2 18,1 26,1
ALMAZAN 39, 2 22,4 16,8
TA y VT 27,8 11,9 15,9
A.JALON 70,3 31,6 38,7
GOMARA 52, 1 33,2 18,9
AGREDA 54,7 7,5 47,2
B. OSMA 63,8 15, 7 a8, 1
PIRARES 34,6 18.9 15.7
TOTALES 48,0 18,2 29,8
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PANCREAS

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. PANCREAS 97
VARONES 55
HEMBRAS 42

Suponen el 1,76% del Total de Fallecimientos
Neopléasicos, y el 1,8% y 1,7% respectivamente sobre el Total
de Varones y Hembras.

JASAS: Las Tasas Brutas Globales, se multiplican
por sels en los 36 afios de estudio, sufriendo un incremento
semejante las tasas estandarizadas. Asi:

1.950-59 TSt V= 1,583 TSt H= 0,71
1.980-85 3,93 2,97

Aunque pequefio por su nimero, se observa, cémo la
mortalidad mayor <(estandarizada) incide en SORIA CAPITAL en
los Varones y en las Hembras en SORIA RURAL.

EDAD MEDIA GLOBAL y POR SEX03: Ligeramente inferior
en los varones, -64 afios—, sobre las mujeres, -—-72 afios-, con
una edad media a lo largo de los afios de estudio de 67 afios.
E1l RANGO en Varones es de 35-85 afios, y en Hembras de 44 a
89 afios. La mayor mortalidad por décadas se da entre las 70—
79 afios con un 36% de fallecimientos.

RAZON JINTERSEXQOS: Siempre superior en los varones,
en los primeros afios( 2,0 V/H en 1.950-59 # 2,4 V/H en
1.960-69) con diferencias en disminucién, siendo entre
1.970-85 1la razén V/H de 1,0. Tan solo en ALMAZAN 1la
relacién V/H es menor que la unidad ¢ 0,4). La mayor V/H se
da en SORIA CAPITAL y es de 2,2.

COMARCAS: En los afios 1.980-85 sobre la tasa bruta
media provincial de 7,23, son las COMARCAS de T.ALTAS y V.
del TERA y ARCOS de JALON las de mayor mortalidad con T.B.
de 11,9 y 10,5 respectivamente. Por el contrario, Burgo de

OSMA es la de menor tasa con 3,14 junto a ALMAZAN con 5,6

219



HUESO y CARTILAGO

La mortalidad por Tumores Oseos, no especifica el
tipo histolégico correspondiente a la Neoplasia, hecho que
hubilese sido de gran importancia a la hora de agruparlos por
DECADAS DE MAYOR MORTALIDAD de los Diferentes Tumores.

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm.OSTEOCARTIL. 39
VARONES 26
HEMBRAS 13

Representan globalmente el 0,7% de fallecimientos
En varones y hembras el 0,85% y 0,52% respectivamente..

TASAS: Dado su volumen, tan solo se realizaron
TASAS BRUTAS, con unas varlaclones totales en las tres
décadas y el sexenio de 0,47; 0,93; 1,25 y 1,85
respectivamente. Representan pues, un crecimiento discreto
en las mismas, Qque no tiene contraste con 1las tasas
ajustadas.

RAZON INTERSEX0S: Siempre favorable el cociente V/H
a los varones, entre 1,5 en los afios 80-85 y 3,0 entre
1.970-79, con un cociente medio total de 2, 0.

ERAD MEDIA GLOBAL y POR SEXQ3: Con unas cifras

medias de x= 56, xV= 58 y xH= 53, presentan valores en las
décadas, variables entre los 49 y 53 para las Medias
Globales, 46 a 54 en los Varones y 50 a 57 en las Hembras.
Los RANGOS son muy amplios por las caracteristicas de los
tumores que engloban, y oscilan entre los 6-87 afios para los
varones y los 17-78 en las mujeres.
Las décadas de fallecimientos son muy variables y asi entre
los 0-19 afios, fallecen el 16,2% de los paclentes, el 10,8%
entre los 2029, el 2,7% entre los 40-49, el 27% entre los
60-69 afios, el 18,9% entre los 70-79 afios etc. Como vemos la
mas amplia de las tablas de mortalidad por décadas.



ESQOFAGO

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. ESOFAGO 105
VARONES 77
HEMBRAS 28

Representan respectivamente el 1,9%, 2,5% y 1,1%
del Total de fallecimientos globales, varones y hembras en
el conjunto de los 36 afios estudiados.

JASAS: Se triplican las tasas brutas globales desde
1.950 a 1.985, pasando de 1,35 a 4,08. Sin embargo las tasas
ajustadas a nivel provincial, muestran una disminucién en
las mujeres de casi un 40% (1.950-59: T.B.=3 1,02 ## 1.980-
85: T.B.=2 0,67> frente a un aumento de 1los varones que
duplican sus valares (1.950-59: T.B.3 1,58 ## 1.980-85:
T.B.» 3,74). Debido al relativo n2 de neoplasias en hembras,
no consideramos objetivo valorar las diferencias entre el
medio rural y urbano. Sin embargo, en los varones, es
evidente una mayor tasa ajustada de fallecimientos en el
medio urbano sobre el rural.

RELACIQN INTERSEX(OS: Siempre superior en varones y
mas aun en los ultimos afios. Se pasa, de un V/H de 1,4 entre
1.950-59 a 4,5 en los afios 80-85. La razén global V/H del
estudio es de 2,7. -Por Comarcas, son las de ALMAZAN,
Tierras ALTAS y GOMARA las de mayor desproporcién V/H con
valores de 8,0; 7,0 y 7,0 respectivamente. Por el contrario
es en A.JALON donde la relacién es menor: 1,5.

EDAD MEDIA GLOBAL y POR SEXOS: La edad media
practicamente constante entre los 66 y 68 afios a lo largo
del estudio. En varones, - 66 afios—, con limites entre 64 y
68 afios. En hembras, - 71 afios-, con limites entre 65 y 77
afios. Los RANGOS son muy semejantes, de 37-93 afios en
varones y de 35-90 en mujeres.

COMARCAZ: Sin grandes diferencias, salvo la T.B. de
AGREDA en 1los afios 80-85,-muy baja-, de 1,9 frente a 1la
intraprovincial de 4,08.-
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RINON

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. RENALES 67
VARONES 39
HEMBRAS 28

El porcentaje global es de 1,2%. En varones y
hembras es del 1,3% y 1,1%, respectivamente, sobre 1la
totalidad de fallecimientos neapléasicos. No distinguen entre
HIPERNEFROMAS, CARCINOMA de CELULAS TRANSICIONALES, TUMOR DE
WILMS etc.

TASAS: Las T.B. globales, se cuatriplican a 1lo
largo de los afios 50-85. Las Estandarizadas 6 Ajustadas,
triplican sus valores en los varones y son estables en las
hembras. Curiosamente 1los valores en 1los varones, eran
estables hasta 1.979, sufriendo el aumento a partir de
1.980.

1.950-59: V= 1,00 ## 1.960-69: V= 1,11 ## 1.970-79: V= 1,30
1.980-85: V= 2,90

RELACION INTERSEXQS: Mayor mortalidad entre 1laos
varones con una razén V/H global de 1,4. Valores minimos
entre 1.950-59 con V/H= 1,1 y maximos entre 1.960-69 con
V/H= 2,0. Tan solo las Comarcas de ALMAZAN y B.OSMA, son las
tnicas que muestran unos valores V/H por debajo de la unidad
(0,6 y 0,7 respectivamente).

EDAD MEDIA GLOBAL y POR SEX0S: x= 70 afios; xV= 67#%
afios y xH= 73 afios. Los valores medios en las décadas,
oscilaron globalmente entre los 62 y 74 afios; en los varones
de 65 a 70 afios y en las mujeres de 54 a 82 afios. Los RANGOS
fueron en los varones de 45-81 afios y en las hembras de 1l1-
94 afios. Mas del 50% de los fallecimientos ocurrian entre
laos 70-79 afios. E1 1,5% de 0-29 afios y de 90-99 afias.

COMARCAS: Con una tasa bruta media intraprovincial
entre 1.980-85 de 4,45, destaca PINARES con 9,45 y T.ALTAS
con 7,95 frente a GOMARA que no muestra mortalidad alguna
por TUMORES RENALES en los 36 afios de estudio.
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GENITAL FEMENINO:

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. UTERO 160
1.950-85 " " Tm. OVARIO 26

En los Certificados de Defuncién, solo se

distingue entre TUMORES DE UTERO y DE OVARIO, por lo que
tenemos que referirnos en mortalidad a ellos exclusivamente.

Representan los Tm. UTERO el 2,9% del Total y el
6,47% de Fallecimientos Neoplasicos Femeninos frente a los
Tm. de Ovario que son el 0,47% y el 1,05% . En conjunto
ambas neoplasias suponen el 3,37% del Total de
fallecimientos y el 7,53% del Total de Femeninos.

Tan solo en SORIA CAPITAL y ALMAZAN se especificaba
en algunos casos la localizacién genital especifica: CERVIX,
VULVA 6 VAGINA.

TASAS: Las tasas brutas en los Tm. de UTERO se han
duplicado mientras que las ajustadas, préacticamente se han
mantenido estables a 1lo largo del ciclo de estudio. Por el
contrario, las Tasas de Tm. de O0OVARIO, son sels veces
mayores en los afios 80-85 que en los 50-59 en T.Brutas,
habléndose cuadruplicado en las T. Estandarizadas.

EDADES MEDRIAS: De 65 y 59 afios respectivamente en
UTERO y OVARIO, con edades medias de fallecimiento mayores
segun se va avanzando en los afios de estudio. UTERO= 50-59:
x= 59; 80-85: x= 69. ## OVARIO=® 50-59: x=40; 80-85: x= 66.-
Los RANGQOS son de 24-94 afios para el UTERO y 26-83 para el
OVARIO con amplias variaciones por Comarcas. Las DECADAS de
fallecimiento son amplias para ambas neoplasias. Asi, de

0-29 afilos= 1,25% UTERO y 3,8% OVARIO

30-39 " = 3,12% " 11,5% "
40-49 " = 8,75% " 15,4%  “
50-50 " = 18,10% ® 26,9% "
60-60 " = 26,80% " 19,2%  *
70-79 “ = 25,00% “ 11,5%
80-89 " = 15,60% " 11,5% "
90-99 " = 1,87% " 0,0%
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COMARCAS

1.- UTERQ Con una tasa bruta media provincial de 6,5 en los
afios 80-85, tan solo destaca a la baja la comarca de PINARES
con una T.B. de 1,6. El resto son préximas 6 discrepan pocao
de la intraprovincial, siendo ALMAZAN la mas alta con 9,33
de T.B.

2.—- QVARIO Aqui frente a una tasa bruta intrapravincial de
1,48 en 1los afios 80-85, hay comarcas sin fallecimientos
neopléasicos ovaricos como ALMAZAN, T.ALTAS y GOMARA. SORIA
capital con 0,1 de T.B. también tiene indices muy bajos. Por
el contrario, AGREDA y ARCOS de JALON tienen T.B. de 3,8 y

3,5 respectivamente.

ORALES

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518

1.950-85 TOTAL FALLECIDOS Tm. ORALES 25
VARONES 20
HEMBRAS 5

Tienen unos porcentajes muy bajos en el total

general y por sexos, respectivamente del 0,45%; 0,65% en V.
y 0,21% en H.
. TASAS Se han triplicado las Tasas Brutas
Provinciales Globales, y practicamente las Estandarizadas en
varones, mientras que en mujeres se han reducido a 1la
tercera parte.

RELACION INTERSEX(0S: Aunque es pequefio el n2 de
Neoplasias, la razén V/H es de 4,0, con variaciones que van
desde 2,5 en 1.950-59 hasta 7,0 en 1.980-85. Por Caomarcas
también hay variaclones; desde SORIA CAPITAL con V/H de 17,0
hasta Comarcas sin ningiun caso en varones como T.ALTAS,
ARCOS DE JALON y BURGO DE OSMA. PINARES, GOMARA y AGREDA no
tienen casos de mortalidad.

COMARCAS Dada la escasez y ausencia de casos en
muchas comarcas, no es objetiva la valoracién

intraprovincial.
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LARINGE

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518
1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS Tm.LARINGE 109
VARONES 96
HEMBRAS 13

Suponen el 1,97% del Total de fallecimientos
neopléasicos y el 3,15% - 0,52% respectivamente de 1los
varones y hembras.

TASAS: Las Tasas Brutas Provinciales Globales han
pasado de 1,7 en 1.950-59 a 4,6 en 1.980-85. Las AJUSTADAS
han bajado en las mujeres desde 0,43 a 0,19 y subido
ligeramente en los hombres de 2,48 a 3,89 en los mismos
periodos de tiempo. En HEMBRAS, a nivel URBANO practicamente
inexistentes, y en zona RURAL escasas. En VARONES, desciende
la mortalidad desde T.St. de 8,69 en los afios 50-59 a 5,26
entre 1.980-85 en la CAPITAL, mientras que en el medio RURAL
se duplican las tasas

RAZOW TNTERSEXOS: Siempre muy superior en Varones,
alcanzando una media a lo largo de los afios de V/H= 7,4. La
relacién aumenta desde los afios 50 que es de 2,6 hasta los
80-85 que es de 11,5. A nivel comarcal en SORIA capital 1la
V/H es de 16,0 y la menor relacién se da en A. de JALON que
es de 3,0. En T.ALTAS y VALLE del TERA no se constata ningin
caso en hembras frente a 8 varones. La mortalidad por
Décadas de fallecimiento comienza desde los 20-29 afios con
un 0,98% de fallecimientos hasta los 80-89 afios con 13, 7%.

EDAD WMEDIA GLOBAL Y POR SEX0S: Discretamente mas
elevada en las hembras con 67 afios, frente a los varones y
la media global con 64 afios. En los afios 80-85 hay un fuerte
incremento en la edad media siendo de x= 72 afios; xV= 72
afios; xH= 80 afios. Los ERANGGS van en los varones desde
''dias''-87 afios y en las mujeres de 30-89 afios.

COMARCAS: En 1.980-85 frente a comarcas sin
mortalidad 1laringea (ALMAZAN y  GOMARA) y una media
intraprovincial T.B. de 4,6. AGREDA presenta la mayor T.B.
provincial con 13,2.
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HEMATOLOGICOS )
1.,.93%30-385 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOPLASICOS 5.518

1.950-85 TOTAL FALLEC!1i¢Xs Tm. HEMATOLOGICO 147
VARONES 87
HEMBRAS 60

Representan el 2,66% del Total de Fallecidos por
Tumores Malignos y el 2,85% y 2,43% del Total en Varones y
Hembras respectivamente.

Solo se puede realizar wuna valoracién global vy
conjunta, ya que mientras en algunas comarcas se 1indica como
cauza de fallecimiento: LINFOMA, LINFOMA NO HODGKIN, LINFOMA
HODGKIN 6 MIELOMA, son las menos, y fundamentalmente en laos
zeis ultimos afios. FPor el contrario es frecuente encontrar
en los certificados de defuncién expresiones como TUMOR DE
LA SANGRE, del GANGLIO, DISCRASIA SANGUINEA etc. Asi pues
losz: datos que manejamos o =son en  <oncepto de Tm.
HEMATOLOGICOS en general. No seria por tanto légica 1la
realizacion de Tasas ESTANDARIZADAE en estos Tumores.

Por otro lado, es obvio, que la valoracién conjunta
de las Edades Medias, no seria objetiva, como tampoco 1lo
zeria la comparacién =ntre las diferentes comarcas, entre

las que destaca SORIA en 1.986-8% <on una T.B. de 13,6.

TUMORES SIF FILIAR v CARC ATOSIS 8 NADAS

1.950-85 TOTAL FALLECIMIENTOS NEOFLASICOS 5.518

1.950-85 TOTAL Tm.SIN FILIAR y CARCINOMAT 791
VARONES 373
HEMBRAS 418

Suponen en conjunto global el 14,33% del Total de
Fallecimientos Neopléasicos, y al contrario que en los
especi ficos corresponde el 47,15% a Varones y el 52,85% a

Hembras.
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MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA en 1.985

Se incluyen los datos correspondientes al 100% de
fallecimientos en SORIA durante 1.985, que nos fueron
facilitados por la Seccién de Epidemiologia de la Delegacién
Territorial de Bienestar Social de Soria. Los datos
especificos asi como porcentajes, se encuentran reflejados
en el Volumen I, pagina 237. De igual forma, se ha realizado
sobre ellos una valoracién y comprobacién histopataolégica,

en los Servicios de A. Patolégica del Hospital del Insalud y

del C.U.S., comentandose los resultados en el apartado de
Discusién.
TOTAL FALLECIDOS 993
TOTAL FALLECIDOS NEOPLASIAS 260. . ... 26,18%
" " " VARONES 156..... 60, 00%
" " " HEMBRAS 104.....40,00%
POBLACION 1.984.............. 101.271 Habitantes

50. 084 Varones
50. 635 Hembras

CRECIMIENTO VEGETATIVO 1.984-1.985 -9+ <(-) 81

T.B. NEOPLASICA TOTAL %x 100.000 habitantes: 256

T.B. " VARONES x " varones...: 311
T.B. " HEMBRAS x " hembras...: 205
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INCIDENCIA NEOPLASICA
SORIA 1.981-1.985

Tal y como reflejé previamente, se han recogido a
lo largo de estos cinco afios, 1.157 neoplasias malignas a
través de los dos centros de ANATOMIA PATOLOGICA que existen
en esta Provincia <(INSALUD y C.U.S.», asi como en los
Servicios de HEMATOLOGIA, RADIODIAGNOSTICO, PEDIATRIA,
NEUROFISIOLOGIA CLINICA y MEDICINA INTERNA (NEUROLOGIA) para
las neoplasias Hematolégicas, Pediatricas y de S.N.C.

Previamente a esta fecha de 1.981, tan solo existia
en SORIA, un Servicio de Anatomia Patolégica, que al no
pertenecer a la S.Social, incluia una minima parte de las
Neoplasias de la Provincia, remitiéndose el resto a Centros
del Insalud. Es a partir de Enero de 1.981, con la apertura
del HOSPITAL DEL INSALUD, cuando se puede considerar que
toda la HISTOPATOLOGIA se realiza dentro de Soria.

Por otro lado y con fines estadisticos, hay que
valorar, que desde el primer dia se han realizado en este
Hospital del INSALUD, FPUNCIONES TUMORALES FOR ASPIRACION CON
AGUJA FINA con control ECOGRAFICO, BIOFPSIAS FOR ENDOSCOFIA
en todos sus campos: "gastroenterico, rectocélico,
bronquial, laringotraqueal y vesical". De igual forma LA
LAPAROSCOFIA con toma de BIOFPSIA ha sido rutina diagnéstica.
- ©S8Sirva esto, para valorar, que objetivamente se han
"escapadao" pocas NEOPLASIAS del control INCIDENTAL en esta
provincia en los afios de referencia, recuperando a través de
los Centros Regionales Hospitalarios los TUMORES de S.N.C.
(Hospital MIGUEL SERVET de Zaragoza, HOSPITAL PROVINCIAL DE
NAVARRA y CLINICA PUERTA de HIERRO) y 1los PEDIATRICOS
(HOSPITAL INFANTIL M. SERVET de Zaragoza y C.S.7.A FPAZ e
Madrid).

Asi pues, se pueden considerar los valores y datas
que a continuacién se indican, muestra completa, valida y
real de la INCIDENCIA NEOPLASICA MALIGNA en esta Provincia,
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iendo estos, extracto objetivo de las cifras que figuran en
el Tomo II - TABLAS DE INCIDENCIA —. Todas las valoraciones
de este capitulo de RESULTADOS de INCIDENCIA NEOPLASICA, se
refieren a dichas tablas, asi como las Tablas Comparativas
de Incidencia Neoplésica que también se encuentran en el
Tomo II, y a las que haremos referencia en el capitulo de
DISCUSION.

Estos datos que vienen a continuacién, agrupados
por érganos y sistemas, pueden parecer "frios"
literariamente, habiendo preferido resaltar las "cifras",
para mayor objetividad y claridad de los mismos.

En cada érgano o/y sistema, hemos reflejado saobre
el total de neoplasias malignas en estos cinco afios,-1.157-,

las siguientes valoraciones:

-N2 Total de Neoplasiasz (global y por sexo:s)
-Sus porcentajes

-Sus Taizas Brutas y Estandarizadasz {globales)
-Sus Tazas Brutas y Estandarizadas (por sexos)
-Suz Tipos Histolégicos y porcentajes

-Sus. Edades Medias (globales y por sexos)?

~La Incidencia Hospitalaria (parcentual)

-La Razdén V/H

El resto de datos, como los valores absolutos y
porcentajes de incidencia por edades, quedan suficientemente
claros en las Tablas ya sefialadas (Tomo II), y no las
incluimos en este apartado. Se haréa referencia a ellas en el

capitulo de DISCUSION.

)
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TUMORES CUTANEOS

CONSIDERACIONES PREVIAS:

Gran numero de tumores malignos cutéaneos, al 1igual
que en el resto de Espafia, no son diagnosticados, bien por
no acudir los enfermos al médico, bien por no ser

considerados. como tales neoplasias bien por tipificarse como
VERRUGAS, QUERATOSIS, CUERNOS CUTANEOS etc.

Otro tanto por ciento de neoplasias, no es
extirpado, sino que es radiado, en diferentes provincias, al
no contar Soria con SERVICIO DE RADIOTERAPIA.

Por ello, las cifras que se sefialan en esta
provincia, censadas en su totalidad respecto de las
extirpadas, son engafiosas y se prestan a confusién, en 1lo

relativo a baja morbilidad e incidencia de TUMORES CUTANEQOS.
media nacional, a

lado,

Consideramos que Soria estad en la

pesar de los datos que aportamaos, por otro unicos.

Hemos descartado las METASTASIS CUTANEAS.
TOTAL TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES CUTANEOS CENSADOS 68...5,9 % Total
VARONES 23...2,85% T.Tn. V.
HEMBRAS 45...8,37% T.Tm. H.

FTASAS DE [NCIDENCIA BRUTA:

TOTAL 13,43 x 100.000 hab. /afio

VARONES 9,20 x 100.000 var. /afio

HEMBRAS 18,00 x 100.000 hem./afio
TIPQS HISTOLOGICOS

BASOCELULAR 42,6% 50,0% V 50,0% H

EPIDERMOIDES 32,3% 62,5% V 37,5% H

MELANOMAS 11,8% 66,7% V 33,3% H

S. KAPOSI 2,9% 100 % V

OTROS 10,4% 50,0% V 50,0% H
EDAD BASOCELULAR EPIDERMOIDE MELANOMA
xV xH 69 76 77 83 65 70
RangoV 90 69 89 63 76 32
RangoH 90 39 91 76 81 48



TUMORES DEL S.N.C.

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES S.N.C. 12 ...1,04% Total
T1POS HISTOLOGICOS
ASTROCITOMAS 10
OLIGODENDROGLIOMAS
NEUROBLASTOMAS 1
SEXQS
8 Varones 66,7% 1,24% T.Tm. V.
4 Hembras 33, 3% 0,95% T.Tm. H.
V/H = 2,0
EDADES

x xV xH Rango ¥V Rango H
28 44 52-3 m. 74-14

TASAS BRUTAS:
TOTAL: 2,0 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 3,2 x " var./ "
HEMBRAS: 1,6 x " hem./ *

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: no valorable
HEMBRAS: no valorable

Existe un gran nomero de "MASAS CEREBRALES"
inoperables, lo que implica su no constancia quirdrgica ni
histopatolégica y que provoca, unido al problema de la
dispersién de pacientes, el que las cifras de mortalidad
sean superiores a las de Incidencia en mas del doble en los
afios 80, hecho atipico desde el punto de vista de 1la
Medicina y de las Matemadticas, pero que es comprensible si
se tiene en cuenta este hecho y la filiacién de MASAS
METASTASICAS como NEOPLASIAS PRIMITIVAS, en este ORGANO.
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TUMORES DE MAMA

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES DE MAMA 116....10,02 % Total
HEMBRAS 27,51 % T.Tm.H

TIPOS HISTOLOGICOS:

DUCTAL INFILTRANTE 74,12%
LOBULILLAR 4,70%
COLOIDE 3,53%
APOCRINO 3,53%
INTRADUCTAL 3,53%
MIXTOS(Ductal/Laobul) 3,53%
MEDULAR 2,35%
LOBULILLAR IN SITU 2,35%
FILLODES 1,18%
PAPILAR 1,18%
INFILTRANTES 92,94%
"IN SITU" 7,05%

x = 61 Rango: 81-30

TASAS BRUTAS:

TOTAL: 23,0 x 100.000 hab. 7afio
VARONES: 0,4 x " var. /afio
HEMBRAS: 45,4 x o hem. /afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 0,27 x 100.000 var. /afio
HEMBRAS: 29,40 x 100.000 hem. /afio
Tumor de Méxima Incidencia en la MUJER

INCIRENCIA NEOPLASICA HOSPITALARIA 1.985:
11,1 % del Total de NEOPLASIAS MALIGNAS
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TUMORES DE ESTOMAGO

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES GASTRICOS 222....19,18% Total
VARONES 20,15% T.Tm. V.
HEMBRAS 16,26% T.Tm.H.

IIPQS HISTOLOGICOS:
—ADENOCARCINOMAS 97,75%
(IN SITU: 9,65% del total>
ENTEROIDE 70,3%
INDIFERENCIADO 8,9%
DIFUSO 13,4%
MIXTO 3,25%
OTROS 2,5%
NO CLASIFICADOS 1,6%

-LINFOMAS 2,25%
LINFOPLASMOCITARIOS 60,0%...100% Varones
CENTROCITICO-CENTROBL. 40,0%...50,0% V y H

EDADES X xV xH Rango ¥ Ranga H
Adenocarcinomas 67 66 70 93-28 93-37
Linfomas 55 54 60 75-30 60
"Ca. In Situ" 64 62 70 85-49 80-64

SEXOS

Adenocarcinomas V/H 1,9

Ca "in situ" V/H 3,7

Linfomas V/H 4,0

TASAS BEUTAS

TOTAL 44,4 x 100.000 hab./afio
VARONES 59,1 x " var. /afio
HEMBRA 28,4 x " hem. /afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 32,3 x 100.000 var./afio
HEMBRAS: 12,3 x 2 hem. /7afio
INCIDENCIA NEOPLASICA HOSPITALARIA 1.983:
21,11 % del Total de Neoplasias Malignas
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TUMORES DE HIGADO Y V.BILIAR

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES HEPATICOS 9....0,78 % Total
VARONES 6....0,85 % T.Tm. V.
HEMBRAS 3....0,65 % T.Tm.H.

TUMORES V.BILIAR 20....1,73 % Total
VARONES 3....0,43 % T.Tm. V.
HEMBRAS 17....3,72 % T.Tm. H.

TUMORES METASTASICOS<(higado>25....2,16 % Total
VARONES 13....1,85 % T.Tm. V.
HEMBRAS 12....2,65 % T.Tm.H.

TIPOS HISTOLOGICOS / EDADES
Ne _x gV xH Rango

HIGADQ:; HEPATOCARCINOMAS 8 67 64 72 82-59
COLANGIOCARCINOM 1 74 74
TOTAL......... 9 68 82-59

V.BILIAR: ADENOCARCINOMA 20 71 65 71% 84-43
-90% LITIASIS-
TASAS BRUTAS:

HIGADO TOTAL: 1,8 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 2,4 x 100.000 var. /afio
HEMBRAS: 1,2 x 100.000 hem. /afio
V.BILIAR TOTAL: 4,0 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 1,2 x 100.000 var./afio
HEMBRAS: 6,7 x 100.000 hem. /afio
TASAS AJUSTADAS:

HIGADQ VARONES: 1,5 x 100.000 var. /afio
HEMBRAS: 0,4 x " hem. 7afio

V/H = 2,0
V. BILIAR VARONES: 0,6 x  ® var. /afio
HEMBRAS: 2,9 x " hen. /afio

V/H = 0,18

HIGADQ: 3,22 % del Total de Neoplasias malignas

L_EI.L-I_AR: 1 , 76 % " " " "

234



TUMORES DE PROSTATA

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES PROSTATA 80...6,91% Total

También se registra 1 Tumor secundario en Préstata,

correspondiente a un LINFOMA. El resto son Adenocarcinomas.

Asi mismo se han tabulado, aparte de esos 80 casas,

11 casos metastasicos en Préostata (Necrépsicos).

EDAD
x = 72,5 Rango = 86-48
TASAS BRUTAS:
TOTAL: 16,0 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 31,9 x " var. /afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 13,5 x 100.000 var. /afio
INCIDERCIA NEQPLASICA HOSPITALARIA 1.98%5

7,92 % del Total de Neoplasias malignas

TUMORES DE VEJIGA

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES DE VEJIGA 98.... 8,47 % Total
VARONES 82....12,70 % T.Tm. V
HEMBRAS 16.....3,80 % T.Tm. H.

SEXO: V/H = 5,1 83,6% V 16,4% H

EDAD x=69 xV=67 xH=77 Rango V= 87-48 Rango H= 87-62
TASASBRUTAS: TOTAL: 19,6 x 100.000 hab. /afio

VARONES: 32,7 x " var. /afio

HEMBRAS: 6,3 x " hem. /7afio
TASAS AJUSTADAS:

VARONES: 17,7 x 100.000 var. /afio

HEMBRAS: 1,8 x n hem. /afio

INCIDENCIA NEOPL. HOSEITAL.1.985: 9,97% del T.Tm. Malignos



TUMORES DE PULMON

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES PULMON 94— PRIMITIVOS 90...7,80% Total
METASTASIS 4...0,34% Total

92,2% PRIMITIVOS VARONES 83..12,80% T.Tm. V.
7,8% PRIMITIVOS HEMBRAS 7.. 1,70% T.Tm. H.
SEXO:
V/H = 11,8
IIPOS HISTOQLOGICOS: N2 % V. _H yA'S %H
EPIDERMOIDE 38 43,3 36 2 94,9 5,1
ADENOCARCINOMAS 13 14,4 9 4 69,2 30,8
OAT CELL Ca. 16 17,8 16 - loo, 0 -
POCO DIF/INDIF. 16 17,8 15 1 93,75 6,25
EPIDERM."in situ"¥ 1 1,1 1 - loo, 0 -
CELULA CLARA 2 2,2 2 - loo, 0 -
CARCINOIDE ATIPICO 1 1,1 1 - loo, 0 -
CELULA GRANDE 2 2,2 2 - loo, 0 -
A TIPIFICAR 1 1,1 1 - loo, o -

METASTASIS 4 1¢?)3% 25,0 75,0
* 2 de Mama y 1 Intestinal

i
i
il

EDADES:

Global = 64 xV= 64 zH= €3 Rango= 84-40

Epidermoide 68 69 56

Adenocarcinoma 64 63 66

OAT CELL 61 61 -

Indiferenciado 63% 63% 62(1 casa)

Otros 61 61

DECADAS HISTOLOGIA: EPIDERWOIDE _ Ad.Ca, QAT-CELL _ [NOIFER, _ QTROS _JOTAL

L. v H 2 L.y d ¥ TV & T VHY¥IVEY I %

40-49 affos 22 -51 1%t -7,71 16,2 - =~ = = = = = 4 44
50-59 " 10 9 1256 3 2 123, 6 631 4 4 -25 3 350 2628,9
60-69 " 12¥11 130,86 5 4 138 6 637 8 7 150, 2 233, 3336,7
70-719 * 1313 -33,3 3 1 223, 3 318 4 4 -25 1 117, 24 26,6
§)-83 ~ 2 2 - 511 i - 77~ -~ = - - - - = - 3 33
TOTALES 3937 2 10013 9 41001616 1001615 1 1006 6 loo 90 100
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TASAS BRUTAS:

TOTAL: 18,0 x 100.000 hab.’/afio
VARONES: 33,1 x " var. /afio
HEMBRAS: 2,7 x " hen. /afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 20,1 100.000 var./afio
HEMBRAS: 1,5 x " hemn. /afio
RAZON V/H: 11,8

~

6,74 % del Total de Neoplasias Malignas.

Al 1igual que en el caso de 1las neaplasias del
S.N.C., supone una incongruencia, la existencia de tasas de
mortalidad superiores a las de incidencia. Se puede pensar
en la inoperabilidad de muchas neoplasias pulmonares
clinicas. Sin embargo, tal y como comentabamos
anteriormente, es rara la neoplasia que, actualmente, bien
con broncoscopia, bien con F.A.A.F.- (Puncién Aspiracién con
Aguja Fina) [} Toracotoni a, queda sin filiar
histopatolégicamente, por la que considero que todas las
neoplasias clinicas se encuentran incluidas en nuestrao

estudio
TUMORES DE INTESTINO GRUESO

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES 1I.GRUESQO 114...9,85 % Total
VARONES 69..10,70 % T.Tm. V.
HEMBRAS 45..10,70 % T.Tm. H.

TUMORES COLON 80...6,91 % Total
VARONES 48...7,44 % T.Tm. V.
HEMBRAS 32...7,65 % T.Tm H.

TUMORES RECTO/SIGMA 34...2,94 % Total
VARONES 21...3,25 % T.Tm. V.
HEMBRAS 13...3,11 % T.Tm.H.
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SEXO:

I.GRUESQ V/H = 1,55 - COLON V/H= 1,5 -+ RECTO-SIGMA V/H= 1,6

V= 60, 5%
H= 39, 5%

EDADES:. &

Total 69

Varones 72

Hembras 65

-3

3

Rango

91-13%
91-13%
85-40

V= 60,0% - V= 61, 76%
H= 40, 0% = H= 38, 24%

*= Rabdomiosarcoma

TUMORES “IN SITU": O casos 2 7,9 % del Total Tm. Recto-Colon

TASAS RBRUTAS:
TOTAL

VARONES:
HEMBRAS:

TASAS AJUSTADAS:

VARONES:
HEMBRAS:

22,8 x 100.000 hab. /afio

27,5 x
17,8 x

" var. /afio

" hem. /afio

13,08 x 100.000 var./afio

9,76 x

hem. 7afio

INCIDENGIA NEOPLASICA HOSPITALARIA 1.985:
13,49 % del Total de Neoplasias Malignas
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TUMORES GENITALES FEMENINOS

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES GENITAL FEMENINO 64...5,53 % Total
64..15,30 % T.Tm.H.

VULVA 7 10,9 0,6 1,67
VAGINA 2 3,12 0,17 0,48
CERVIX 10 15,62 0,86 2,40
ENDOCERVIX 3 4,68 0,26 0,70
ENDOMETRIO 25 39, 06 2,16 6,00
OVARIO PRIMIT. 17 26,56 1,47 4, 00

OVARIO METAST. 1 *# no incluido en protocolo
EDRAD:

LOCALIZACION = Rango
VULVA 78 92-59
VAGINA 61 61
CERVIX 65 72-53
ENDOCERVIX 78% 86-71
ENDOMETRIO 65% 82-38
OVARIO 53 65-20
TIPOS HISTOLOGICOS:
VULVA......... CARCINOMA EPIDERMOIDE--- 7
CERVIX........ CARCINOMA EPIDERMOIDE--- 8
CARCINOMA IN SITU 399 2
ADENO-CA ENDOCERVIX 995 3
ENDOMETRIO. ... ADENOCARCINOMAS 49-20..... 80,0%
ADENOSARCOMAS 493 2.0 ..., 8, 0%
T.MULLER. MIXTO MALIG.--5-> 3..... 12, 0%
OVARIO........ T. SENO ENDODERMICO 499 1...... 5, 9%
CISTADENOCARCINOMAS =9-9912..... 70,6%
Tm. CELULAS GRANULOSA --- 1...... 5,9%
Indiferenciadaos 499 3..... 17,6%

Metastasis(Krukemberg)--+ 1 no protocolo
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VULVA 1,4 2,70
VAGINA 0,4 0,88
CERVIX/ENDOCERVIX 2,0 /7 0,6 5,10
ENDOMETRIO 5,0 9,90
OVARIO 3,4 6,70
TASAS AJUSTADAS: HEMBRAS(x10% H/afig)
VULVA 0,99
CERVIX-ENDOCERVIX 2,83
ENDOMETRIO 5,14
OVARIO 5,49
INCIDENCIA NEQPLASICA HOSPITALARIA 1.983
CERVIX 0,29 % del total de tumores malignos
VULVA 0,29 % " " "
ENDOMETRIO 2,93 % " " "
OVARIO 0,88 % " " u
VAGINA 0,29 % " " "
TUMORES DE PANCREAS
TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES PANCREAS 7...0,6% Total
VARONES 5...0,8% T.Tm. V.
HEMBRAS 2...0,5% T.Tm.H.
SEXQ: V/H = 3,5
EDAD:. x= 62 xV= 72 xH= 59%
TASAS BEUTAS: TOTAL: 1,4 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 2,0 x " var. /afio
HEMBRAS: 0,8 x " hem. /afio
TASAS AJUSTADAS: VARONES: 1,22x " var. /afio
HEMBRAS: 0, 13x " hem. /afio

INCIDENCIA NEQOPLASICA HOSPITALARIA 1.983: 0,58 % T.Tm.
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TUMORES DE RISON

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES RENALES 17..... 1,47 % Total
VARONES 13..... 2,01 % T.Tm. V
HEMBRAS 4..... 0,95 % T.Tm.H
TIPOS HISTQLOGILOS:
Ca.CELULAS RENALES........ 12 » 70,6%
Ca. " TRANSICIONALES...5 - 29,4%

No se diagnosticé ningun T.WILMS.

EDADES;_ HIPERNEFROMAS Ca.Cels. TRANSICIONALES
X Rango _X. Rango
Total 56 72-39 67 78-59
VARONES 58 72-48 65 78-59
HEMBRAS 50 67-39 72 72
V/H= 3,25 V/H= 4,0

TASAS BEUTAS:

TOTAL : 3,4 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 5,2 x " var. /afio
HEMBRAS: 1,6 x " hem. /afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 3,25 x 100.000 var. /afio
HEMBRAS: 1,19 x " hem. /7afio
INCIDENCIp NEOPLASICA HOSPITALARIA 1.985:

1,76 % del Total de tumores malignos

Existe una baja inéidencia, con tan solo dos casos
comprobados histolégicamente como primarios, correspondiendo
a: —Condrosarcoma Desdiferenciado de Calcadneo H 36a

—Tm. Maligno Indiferenciado de Maxilar sd sd
TASA BRUTA TQTAL: 0,4 x 100.000 hab./afio
PORCENTAJE: 0,172 % del T.Tm. <2 / 1.157)

241



TUMORES ORALES y DE LARINGE

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES QEQFARINGE 13..
VARONES 11.
HEMBRAS 2..

TUMORES LARINGE 55.
VARONES 54
HEMBRAS 1...

SEXOQ:

V/H: ORAL= 6,5

LOCALIZACION:

ORAL AMIGADALA. . ... 3..... 23% .x= 60
LENGUA........ 3..... 23% .x= 55
LABIO......... 5..... 38%%. ..x= 54
SUELO BOCA....2..... 15%%. . .x= 63

EDAD:

X zx¥ xH Rango V. Rango H

ORAL 56% 574 50 75-35 20

LARINGE 62 62 66 80-39 66

TIPOS HISTOLOGICOS:
LARINGE: 53 Ca.EPIDERMOIDES INFILTRANTES y 2 Ca."In Situ"

TASAS ERUTAS:
TOTAL
VARONES
HEMBRAS

TASAS AJUSTADAG:
VARONES
HEMBRAS

ORAL

2,6 (x 100.000 h./afio)
4,4 ( " v./ " >
0,8 ¢ " H.7 " 2
ORAL

2,95 (x 100.000 V. /afio)
0,67 « " H./7 " )

INCIDENCIA NEOPLASICA HOSPITALARIA 1.985:

ORAL:

LARINGE: 4,69% " " " "

242

1,12 % Total
1,70 % T.Tm. V
0,47 % T.Tm.H
4,75 % Total
8,37 % T.Tm. V
.0,23 % T.Tm.H.

LARINGE= 54,0

afios

" xV= 55 xH= 50

LARINGE
11,0
21,5

0,4

LARINGE
13,78
0,19

0,29% del Total de Tumores Malignos



TUMORES DE ESOFAGO

TUMORES CENSADOS 1.157

TUMORES ESOFAGO 16...1,38 % Total
VARONES 15...2,14 % T.Tm. V.
HEMBRAS 1...0,2% % T.Tm. H.

EDAD _x  x¥ =8 Rango V  Rango H
61 62 46 83-38 46

SEXQ V/H= 15,0

Todos los Tm. fueron Ca. Epidermoides

TOTAL: 3,2 x 100.000 hab. /afio
VARONES: 5,99 x " var. /afio

HEMBRAS: 0,40 x " hem. 7afio

TASAS AJUSTADAS:
VARONES: 3,91 x 100. 000 var. /afio

HEMBRAS: 0,36 x< w hem. /7afio
INCIDENCIA NEDPLASTICA HOSPITALARIA 1.985:

1,72 % del Total de Tumores Malignos
Se observaron también 2 Tumores Infiltrativaos en

ESOFAGO, secundarios, y ambos Adenocarcinomas, correspaon-

dientes a un V de 67 afios y a una H de 75 afios.
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TUMORES HEMATOLOGICOS

TUMORES CENSADOS 1.157
TUMORES HEMATOLOGICOS 93...8,04 % Total
Incluye los datos del Servicio Provincial de HEMATOLOGIA del

HOSPITAL del INSALUD.

LINFOMAS NQ HODGKIN 20... 1,73% Total
21,50% T.HEMAT.
LINFOMAS HODGKIN 8....0,69% Total

8,60% T.HEMAT.
Relaciéon Hodgkin/ No Hodgkin = 2,5

LEUCEMIAS 42....3,63% Total
MIELOPROLIFERATIVAS 15....1,30% Total

16,10% T.HEMAT.
LINFOPROLIFERATIVAS 27....2,33% Total

29,00% T.HEMAT
Relacién L.L./L.M.= 1,8

MIELOMAS 23....1,99% Total
24,70% T.HEMAT.

EDADES:
Ne Y # x xV xH Eange. ¥ ERango H WH

L.HODGKIN 8 3 5 42 70% 27%  82-47 59 0,6
L.NO HODGK. 20 10 10 55 62 46% 77-48 78-14 1,0
LEU. MIELO 15 11 4 62% 2,7
LEU.LINFO 27 16 11 70 73 67 81-53 73-59 1,4
MIELOMAS 23 15 8 67% 65% 70%  84-55 84-56 1,9
TIPOS HISTOLOQGICOS/CITOLOGICOS:
LEUCEMIAS

MIELOPROLIFERATIVAS..... 35,7%

LINFOPROLIFERATIVAS. .... 64,3%
LINFOMAS NO HODGKIN

INMUNOBLASTICOS. . ....... 35, 3%

CENTROBL. /CENTROCITICOS. 23,5%
LINFOCITOS BIEN DIFER...17,6%



LINFOMAS HODGKIN
CELULARIDAD MIXTA....... 33,3%
ESCLEROSIS NODULAR...... 50, 0%
DEPLECCION LINFOCITICA..16,7%

CIOTAL VARONES  HEMERAS
LINFOMAS 5,6 5,2 6,0
LEUCEMIAS 8,4 10,8 6,0
MIELOMAS 4,6 6,0 3,2

INCIDENCIA NEQPLASICA HOSPITALARIA 1.985
Ganglios Linfaticos: 3,22 % Total Tm.Malignos
Médula Osea........: 1,17 % " "

Dadas las caracteristicas de estas neoplasias, no

son valorables las Tasas Ajustadas. Las tasas Brutas

agrupadas como Tumores Hematopoyéticos, son las sigulentes:

TASAS BRUTAS AGRUPADAS:

TOTAL...: 18,6 x 100.000 hab. /afio
VARONES.: 22,0 x " Var. /afio
HEMBRAS.: 15,2 x ° Hem. / afio
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TUMORES MALIGNOS NO ESPECIFICADOS

LOCALIZACION ., _NeT  NOV

PERITONEO-RETP. 5 3
OCULARES 4 2
I.DELGADO 2 1
NASALES 5 5
METASTASIS GANG 28 22
SUPRARRENAL 2 1
P .BLANDAS 9 7
MEDIASTINO 1 1
TIROIDES 2 1
GL.SALIVAR 3 3
TESTICULO 4 4
PENE 1 1
EPIPLON INFILT. 17 4

TB= x 100.000 habitantes.

[ AV \V]

[\ I )]

13

0,43
0,34
0,17
0,43
2,42
0,17
0,77
0, 07
0,17
0,25
0,34
0, 08
1,47

0,30
0,30
0,15
0,77
3,40
0,15
1,08
0,15
0,15
0,46
0,62
0,15
0,62

&
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ADDENDUM

LOCALIZACION N2 PORCENTAJE
ESTOMAGO 50 16, 95
PULMON 25 8,47
I.GRUESO 31 10,51
MAMA 29 9,83
VEJIGA 26 8,81
PIEL 18 6,10
HEMATOPOYETICOS 17 5,76
PROSTATA 15 5,08
RINON 12 4,06
LARINGE 11 3,73
ENDOMETRIO 10 3,39
HIGADO 8 2,71
ORAL 7 2,37
ESOFAGO 4 1,35
VARIOS 22 7,45
TOTAL 295 100 %

TASA x 100.000 HABITANTES : 302 Neoplasias
Poblacién Soria 1.986: HECHO -» 97.565 habitantes
DERECHO - 97.734 "
INDICES QNCOLAGTICOS

1.883:; 2,95 x 1.000 habitasntes
i.684: 2,87 x 1.000 '
1.985; 2,85 x 1.000 "
1.086: 3,02 x 1.000 "
.981-1.985: 2,31 NEOPLASIAS MALIGNAS x 1.000 habitantes
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RELACION DEL Ne ABSQOLUTO DE NEOPLASIAS DIAGHOSTICADAS EN
SORIA DE 1.981:-1.985
DISTRIBUCION POR COMARCAS DE RESIDENCIA
DE LOS TUMORES HMAS IMPORTARTES
Hemos recogido los 1lugares de RESIDENCIA de 1laos

pacientes diagnosticados histolégicamente (INCIDENCIA) de
neoplasias de VEJIGA, PROSTATA, PULMON, RECTO-COLON, MAMA,
LARINGE y ESTOKAGO e incluido en las COMARCAS respectivas,
tal y como quedan constituidas en las paginas 15%5-156-157,
al objeto de ver su distribucién y TASA BRUTA COMARCAL. De
igual forma, se han distribuido en zona RURAL y URBANA con
el mismo objetivo. No se han podido realizar las tasas
ajustadas por comarcas, ya que se carece de la piramide de
poblacién de muchos pueblos y municipios.

Por otro lado, hemos agrupado laos fallecidos por
dichas neoplasias en sus COMARCAS de Residencia en el mismo
periodo de tiempo (1.981-1.985) y con los mismos fines,

construyendo TABLAS COMPARATIVAS entre Mortalidad e

Incidencia.
B2 ABSOLUTO:

YEJIGA ERNSTATA BULHON BECTO-COION UAMA LARINGE E3TOMAGD
SORIA 35 26 28 38 38 27 S0
ALMAZAN 14 t 12 15 11 k4 22
T.AV,T, ) b 7 5 13 ¥ 13
GOMARA 7 % 7 1 S % is
A, JALON 6 i 4 4 4 ¥ 3
AGREDA 12 % b S LI 12
B, 0OSHA 9 kt 7 20 19 % 51
PINARES 10 K 19 15 S % 23
Forasterns 0 | 0 0 1 1 13
TOTALES 98 8l% 9 114 116 55% 222
X/ PROSTATA: 54 ZONA RURAL
¥/ LARINGE : 27 ZONA RURAL



Censo IFE 1.9081

MAMA
SORIA 20,3
ALMAZAN 21,9
8,0SMA 21,2
TA y VT 55,2
GOMARA 40,5
AGREDA 18,1
A, JALON 33,8
EIRARES 13,4
TGTAL 22,94

IASAS DE MORTALIDAD BRUTA DE LAS PRINCIPALES NEOPLASIAS
COMARCAS 1.9831-85

Censo INE 1.981

MAMA
SORIA 10,55
ALMNAZAN 7,46
E,03MA 11,51
TA y VT 19,88
GO%ARA 9,47
AGREDA 15,10
A, JALON 17,56
EINARES 11,62
TOTAL 11,87

EROSTATA 16,02
LARINGE 10,88

ERDSTATA. 9, 08
LARINGE 4,60



VEJIGA PROSTATA PULMON RECTG-COLON UAMA LARINGE ESTOMAGO HIGADD

UREANA 20 13 52 31 18 12 72 15
RURAL 18 % 15 50 33 I3 104 i)
PROVINCIAL 38 49 127 81 51 35 226 38

Con todos 1los datos y tablas anteriores,

confeccionado el siguiente cuadro resumen general

Mortalidad e Incidencia PROVINCIAL, URBANA y RURAL.

RURAL FROVINCIAL

VEJiGA 18,7 = N,5 14,4V413,8 = 53 3,7V419,417,7V 7,97 £,2V
1,6 Hi 0,2 H 1,8 H 0,5H

PULMON 14,9 5 5,6 41,3V4 19,4 = 256 21,1 V4 17,8 20,1 V 27,8 26,0 V
5,6 Hi 2,4 Ha 1,5 H 2,5 H

PROSTATA 13,3 = 8,0 11,8V4 16,9 = 9,7 €7V+16,013,5v 9,1 7,8V
RECTO-C 19,3 = 18,1 11,8 V+ 24,5 = 18,2 £,9Vs22,813,1V18,2 9,3V
9,2 Hi 4,6 Hi 9,7 H 5,3 H

ESTOMAGD 26,8 = 44,2 34,4 V4 53,9 = 50,3 67,8 V4 44,4 32,3V 48,0 26,3 v
25,5 Ho 37,6 H4 12,3 H 16,2 H

MAMA 20,3 = 10,5 19,2 H+ 24,5 = 12,6 19,2 H4 23,0 29,4 H 11,9 14,2 H
LARINGE M4 = 3,5 52Vs §5 = 53 3,3V411,013,8V 4,6 3,9V
0,0 H4 0,2 Ha 0,2 H 0,2 H

Estas cifras serdn valoradas en el apartado de DISCUSION

Cifras sin consignar sexn= totales
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PARAMETROS DE SUPERVIVERCIA

Con objeto de valorar la supervivencia de las
diferentes neoplasias malignas, hemos realizado los
parametros de supervivencia, que definimos como “"el cociente
6 razoén entre las tasas de IRCIDERCIA y MORTALIDAD
ESTABDARIZADAS en el mismo periodo de tiempo“. Dicho
parametro lo hemos aplicado a las TASAS PROVINCIALES en
SORIA, de 1.981 a 1.985

Este PARAMETRO DE SUPERVIVENCIA indicarad MEJOR
PRONOSTICO cuanto mas positivo sea y se aleje de la unidad.
Por el contrario, el PEOR PRONOSTICO nos lo daran aquellas
neoplasias cuyo coclente I/M més se acerque a la unidad y

datos negativos préximos a ella.

QRGANO VARONES I/M HEMEBRAS I/M
LARINGE 3,54 1,00 nv
VEJIGA 2,85 3,60
OVARIO 2,78

MAMA 2,07
PROSTATA 1,73

ORAL 1,61 6,70 nv
UTERO 1,52
RECTOCOLON 1,41 1,83
ESTOMAGO 1,23 0,76
RISON 1,10 1,41
ESOFAGO 1,05 0,52
V.BILIAR 1,00 3,62
PULMON 0,77 0,60
PANCREAS 0,31 0,04 nv
HIGADO 0,25 0,22



RELACION COMPLETA DEL NUMERQO DE FALLECIMIENTOS NEQPLASICOS

EN . SORIA Y FROVINCIA EN 1.985 v SU CORRELACION
HISTOPATOLOGICA FPORCENTUAL (poblacién 1.984: 101.271 hab.>
LOCALTZACION N2 CASOS % N2 com Hist3% ¥ WO CONSTA ERRONEG/MAL CODIF
ESTOMAGO B4 24,6 58 90,6 4 6,25 2 3,15
PULMON 39 15,0 37 94,39 2 5,10 - 0,00
RECTO-COLON 30 11,5 28 93,3 13,30 i 3,30
PANCREAS 14 5,4 12 85,7 1 7,15 | 7,i5
HEPATICOS 14 5,4 2 14,3 214,30 mo 71,42
PROSTATA 13 5,0 i 76,9 323,10 b 0,00
HEMATOLOGICOS 13 5,0 13 100, 0 0,00 bl 0,00
MAMA 11 4,2 11 100, 0 0,00 0 0,00
VEJIGA 9 3,5 7 71,3 111,10 i 11,10
V.BILIAR 7 2,7 6 25,17 114,30 b 0,00
S.N.C. S 1,9 ¥ 4 £ ¥

ORAL yFARINGE 5 1,9 5 100 00,0 b} 0,00
CUERPD #JTERINO 5 i,9 5 100 00,00 0 0,00
PERITONEO 4 1,5 0 0,0 b 25,00 3 75,00
PIEL 3 i 1 3,3 266,70 0 0,00
ESOFAGO 3 1 3 100 n 0,00 0 0,00
SARCOMAS 30 ; I R - = V53,33
LARINGE 20,3 2 100 00,00 0 0,00
CERVIY UTERD 20,5 50,0 150,00 0 0,00
OVARIO 2 0,8 2 100 noo0,00 0 0,00
MEDIASTINO 20,8 0 0,0 i 50,00 i 50,00
VULVA 10,4 1 100 20,00 0 0,00
$,N,PERIFERICO 1 0,4 0 0,0 1100 0 0,00
SIN TIPIFICAR 3 3,1

TOTALES 260 100 205+45(SNC) 30,76% & B,46% 23 10,77%

¥ No existe en SORIA Servicin .de Neurocirugia, Todos estdn filiados con
su ¢orrespondiente estwiny HISTOPATOLOGICO,

4 ESTUDIO HISTOPATOLDGICO QUE SE AJU:STA AL CERTIFICADO MEDICO

DE DEFUNCION,
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VALORACION BESTADISTICA

Tal y como se ha dejado constancia, se realizaron
Tasas Estandarizadas (Ajustadas) en relacién al sexao,
localizacién y tipo histolégico y al lugar de residencia de
los fallecidos <(urbano / rural), estableciendo como patrones
de tiempo, tres décadas (1.950-59, 1.960-69, 1.970-79) y un
sexenio (1.980-85). Al mismo tiempo se calculé el error
estandar sobre las Tasas para obtener 1los intervalos de
confianza segun el método de Miettinem. 45)

Los datos, tal y como queda reflejado en el apartado
de Material y Métodos fueron recogidos de 1los Boletines
Estadisticos de Defuncién de 1los diferentes Registros
Civiles de la Provincia de Soria, haciendo constar: nombre y
apellidos de 1los fallecidos por estas neoplasias, sexo,
edad, localizacién y tipo histolégico de la neoformacién con
arreglo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades (92
revisioéony.

Hemos realizado una valoracién de los Incrementos de
Riesgo de Mortalidad por las diferentes neoplasias a 1o
largo del periodo de estudio (1.950-1.985), asi como de las
diferencias de riesgo entre el medio Urbano y Rural. De
igual forma, y tanto en mortalidad como en incidencia hemos
valorado las diferencias de riesgo entre ambos sexos.

Existe un descenso de riesgo, significativao, en’ la
mortalidad por Tumores de Estémago en ambos sexas (p< 0.01)
y en los Tumores Hepaticos en las mujeres (p< 0.01). Por el
contrario hay un incremento de riesgo, también
significativo, en ambos sexos para los Tumores de Pancreas
(p<c0.05 H /7 p< 0.01 M) y en hombres para los Tumares de
Eséfago (p< 0.05) . De igual forma, durante los afios 1.980-
85, los hombres tienen un mayor riesgo, significativo, de
fallecer por neoplasias de Esofago, Estomago, Hi gado
(p<0.0L> y Recto-Colon (p<0.05) asociado en Incidencia

(1.981-85) a un mayor riesgo para los de Estémago y Eséfago

)
a
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(p<0.01> .En cuanto a las zonas de residencia, en el caso de
los Tumores Gastricos, hay diferencias significativas, entre
el medio Rural y el Urbano, tanto en hombres (p<0.01)> como
en mujeres (p< 0.05).

Los Tumores de Mama experimentan un aumento de
riesgo significativo (en la mujer) en mortalidad <p<0.01),
asociado a la mayor incidencia de este tipo de neaoplasias
sin diferencias entre Areas urbanas y rurales.

Los Tumores de Préstata y los de Vejiga y Rifién en
varones, presentaron un aumento en sus tasas de mortalidad
de 1.950 a 1.985, sliendo este incremento de riesgo
significativo estadisticamente (p<0.01). Por el contrario,
las tasas de mortalidad femenina en el periodo, apenas han
sufrido oscilaciones con tasas muy bajas.

Los tumores vesicales mostraron un mayor riesgo
potencial en las zonas urbanas que en las rurales con
diferencias significativas, tanto en mortalidad como en
incidencia para ambos sexas (p<0.01>. La 1incidencia de
tumores prostaticos fue también mayor en el medio urbano
(p<0.01).

Al 1igual que en la mayoria de los registros, 1los
tumores vesicales predominan en el sexo masculino, en todas
las areas, en mortalidad e incidencia (p<0.01).

Se observa en Hombres una mortalidad creciente por
Tumores Broncopulmonares, con un 1ncremento de riesgo
estadisticamente muy significativo de 1.950 a 1.985
(p<0.01). Existe por otro lado un descenso en ambos sexos de
las tasas de fallecimientos por Neoplasias de Laringe. En
cuanto a los Tumores Orales, hay un minimo incremento en los
tltimos afios en los hombres, siendo la mortalidad femenina
practicamente nula.

Existen diferencias estadisticamente muy significa-
tivas de mortalidad por tumores Orales, Laringeos y
Broncopulmonares entre Hombres y Mujeres. No obstante, dado

el sistema de recogida de datos, éstos, por los sesgos que
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condicionan 1las fuentes de informacién,
considerados como orientadores.

Del resto de neoplasias, por su
significacién en esta provincia, no

valoracién estadistica.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES






DISCUSION

ESTUDID GLOBAL

En el estudio que nos habiamos planteado sobre
MORTALIDAD, SUS TENDENCIAS e |INCIDENCIA POR NEOPLASIAS
MALIGNAS en 1la Provincia de SORIA, al ser DEMOGRAFICO,
existian algunos problemas que debiamos de solventar:
— Cobertura del Estudio, parcialmente incompleto
~ Cifras pequefias en los datos

En el primero de ellos, tal y como queda reflejado
en el capitulo de Material y Métodos, preferimos en el caso
de {Ds datos de Mortalidad, recogerlos directamente de las
fuentes originarias, con lo que, aun perdiendo wun n®
relativo de casos, aobteniamos mayor fiabilidad que en los
datos del I.N.E., alcanzédbamaos el afio 1.985 (I.N.E.: 1.979)
y conseguiamos una base de datos homogénea. En cuanto a la
Incidenclia, dadas las caracteristicas sociolégicas de 1la
poblacién, tenemos la conviccién de haber recogido més del
95% de los casos, ya que por un lado, toda neoplasia
diagnosticada clinica o radiolégicamente en esta provincia
ha pasado por el Hospital del Insalud, y a su vez bilopsiada
blen quirdrgicamente bien por endoscopia é puncién con aguja
fina; ademés, desde 1.981 en que este Hospital comenzé su
trabajo a pleno rendimiento, raro es el paciente, que de
forma oficial por 1la S.Socilal, se le haya remitido a otro
Hospital por causas neaplasicas sin estar previamente
biopsiado. Unicamente quedaria ese mi nimo porcentaje
cubierto por la Medicina Privada y/o de Sociedades que a su
vez son remitidos sus estudios, bien a este Hospital bilen al
Colegio Universitario de Soria. Por tanto, quedaria sin
tabular el paclente que directamente acudiese a algin otro
Centro Extraprovincial Privado y que en ningin caso supone

mas de 1% saobre el total provincial.
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En cuanto al pequefio volumen del material recogido
en Incidencia a lo largo de estos 5 afios, queda corregido
por la calidad del diagnéstico y de las fuentes utilizadas.

Las TASAS BRUTAS 6 CRUDAS reflejan a la vez los
fenémenos de mortalidad e incidencilia y el de la estructura
de edades de la poblacién de estudio. Es bien sabido, que el
riesgo de padecer un TUMOR MALIGNO aumenta de forma
importante con la edad y por lo tanto, en poblaciones de
compasicién "adulta" 6 "vieja'", es de esperar una frecuencla
relativamente elevada de todos laos tumores, con excepcilén de
los tumores proplos de la infancia, que a fin de cuentas,
tienen un escaso peso en las cifras globales de mortalidad.
A la hora de comparar estadisticas de diferentes Aareas es
necesario corregir de alguna manera este factor para que las
conclusiones obtenidas, tengan alguna significacién.

Las TASAS AJUSTADAS o6 ESTANDARIZADAS, si ©bien
neutralizan los efectos de la estructura de edades, se ven
influenciadas por 1la poblacién estandar que elegimos
arbitrariamente. En nuestro caso, la composicién de 1la
POBLACION MUNDIAL de SEGI de 1.960 (37,41, nos permite
comparar directamente con las cilfras generales de Espafia,
considerandolo un patrén de referencia adecuado para
cualquier otro PAIS 6 PROVINCIA ESPANOLA con estudios
semejantes
HORTALIDAD

La provincia de Soria tenia en 1.950, las tasas
brutas de mortalidad neopléasica mas altas de Espafia, con
126,0 fallecimientos por 100.000 habitantes, frente a 1la
tasa bruta espafiola de ese afio que era de 75,06 (356).

Esas tasas han 1do incrementédndose a 1lo largo de
los afios, y asi, tal y como puede observarse en el gréafico
de tendencias de la mortalidad neoplasica general (Tomo IID,

alcanzan en 1.985 unos valores de:

T.B. GLOBAL 256 x 100.000 habitantes
T.B. VARONES 311 x 100.000 varaones
T.B. HEMBRAS 205 x 100.000 hembras
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Espafia, en 1.979, dGltimo afio que tiene recogidos

datos, tiene unas tasas de (32,346):

T.B. GLOBAL 154,3 x 100.000 habitantes
T.B. VARONES 182,4 x .-.u.000 varones
T.B. HEMBRAS 125,9 x 100.000 hembras

Como dato préximo en el tiempo y en el espacio,
reflejamos las mismas tasas en 1la provincia de Zamora
durante 1.985, que son respectivamente de 182,6 (glaobal)
229,1 (varones) y 137,5 (hembras) (345,346).

En los Paises Desarrollados, las causas de
Fallecimientos por Neoplasias Malignas suponian segun la
O.M.S., en 1.980, el 19,0 % frente a los Paises Menos

Desarrollados en que el parcentaje era del 6% (36,38).

Vemos como la provincia de Soria, tiene con
respecto a la poblacién espafiola, unas Tasas BRUTAS ELEVADAS
de Mortalidad Neoplasica, que consideramos RELATIVAS, dado
el marcado envejecimiento de la poblacién de Soria,
facilmente evaluable si con:sideramos ese crecimiento
vegetativo negativo de (-) 81 habitantes durante 1.985. No
obstante, a principios de siglo, M. IX#IGUEZ (18> delimitaba
cuatro focos de MORTALIDAD NEOPLASICA ELEVADA en Espafia,
correspondiendo la de méaxima mortalidad a las provincias de
BURGOS, PALENCIA, VALLADOLID, SEGOVIA y SORIA con tasas
brutas de 280 a 320 x 100. 000 habitantes mayores de 40 afios.

A nivel Internacional (20,29,40,41,42), los
porcentajes de mortalidad neopléasica con un 21,3% entre
1.980-85 y 26, 18% en 1.98%5, nos sitdan caomo ZONA
DESARROLLADA, con ALTO RIESGO.
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Las cifras AJUSTADAS &6 ESTANDARIZADAS disminuyen
significativamenfé tal y como hemos podido comprobar a lo
largo del estudio como consecuencia de la inversién de 1la
piramide de poblacién en 1los daltimos afios, presentando
entonces un RIESGO MEDIO de MORTALIDAD NEOPLASICA

Consideramos, que hoy en dia, el mejor medio de
tabular el valor de los TUMORES MALIGNOS es el REGISTRO DE
TUMORES con CORRELACION HISTOPATOLOGICA, en una época en que
los medios diagnésticos permiten BIOPSIAR préacticamente
"TODO". Tal y como estan realizados 1los CERTIFICADOS de
DEFUNCION (C.D.> , se escapan y son subjetivos muchos de los
datos que serian basicos para un correcto seguimiento de las
Neoplasias y de otras entidades CLINICO PATOLOGICAS,
hablendo utilizado la 1licencia que nos da el conocimiento
HISTOPATOLOGICO para alterarlos tal y como se puede abservar
en el C.D. wmpdificado, 1incluyendo en el DIAGNOSTICO 1la
existencia 6 no de ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO
(BIOPSICO/NECROPSICO>, su DIAGNOSTICO, HOSPITAL 6 CENTRO
donde fué tratado y N2 de H2 CLINICA.

INCIDENCTIA
La provincia de Soria a lo largo del periodo 1.981-

85, época en que tal y como ha quedado reiteradamente
expuesto, se ha tabulado la practica totalidad de neaoplasias
malignas, presenta unas Tasas Ajustadas Globales de
INCIDENCIA NEOPLASICA de 153,4 en Varones y 101,7 en
Hembras, milentras que sus Tasas Brutas eran de 279,55 y
180,5 respectivamente en hombres y mujeres, un dato
expresivo mas de ese envejecimiento e 1nversién de la
Piramide Poblacional.

S1i comparamos estas clfras caon las de las
Provinclias de MURCIA <(329), TARRAGONA (330,354), HNAVARRA
(300> y ZARAGOZA 331,357>, unicas con REGISTROS DE TUMORES
OBJETIVOS, observamos que las cifras de Soria son las MAS
BAJAS en los mismos periodos de tiempo, tal y como se puede

observar:



AN0Q 1.982 1.981 1.973-7 1.978-82
T.St.VARONES 206, 0 236,9 230,2 222,8
T.St.HHEMBRAS 133,5 180,2 157, 6 142, 0

A nivel Internacional, los ultimos datos publicados
por la O.M.S. (43,45,300), corresponden a los afios 1.973-77,
de 77 Registros de Céancer en 31 Paises estando en vias de
publicacién los de los afios 1.978-82, aun desconocidos salvo
el Registro de Zaragoza (357>. En ellos se incluyen todas
las Neoplasias, excepto la PIEL, siendo las TASAS AJUSTADAS
globales totales Maximas y Minimas las de (43,45)>

MAXIMAS VARONES NUEVA ORLEANS (negros) T.St= 377,9

HEMBRAS HAWAI (Hawaianas) T.St= 344,7
MINIMAS VARONES DAKAR (SENEGAL) T.St= 66,1
HEMBRAS ISRAEL <(no judias» T.St= 62,8

Las cifras de Soria, a pesar de corresponder a afios
posteriores, nos permiten calificarla en un grupo de riesgo
internacional MEDIO BAJO.

No obstante, resulta dificil evaluar objetivamente
las cifras anteriores, ya que 1la cobertura de algunos
registros no tiene el mismo tratamiento que los demas. Las
limitaciones de fuentes de datos que tienen algunos de ellos
por parte de 1los Servicios de Anatomia Patolégica vy
Radioterapia, no existen en nuestro caso, si exceptuamos los
casos neopléasicos infantiles que pueden derivarse a otros
Hospitales Regionales y que hemos conseguido, creemos,
recuperar, en cualquier caso de relativa relevancia para el

cémputo global.
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SEXQ

El RIESGO MAYOR de contraer una NEOPLASIA MALIGNA
por parte de 1los VARONES sobre las HEMBRAS, es casl una
constante a lo largo de todos los Registros existentes en el
mundo ¢43,45,117,300,301,302,303,304, 305, 306).
Esta situaclén era de esperar, ya que el riesgo es méas
elevado para los hombres en la mayoria de las
localizaciones. La razén V/H en Soria, global, es de 1,5
semejante a las de MURCIA (1.982)(329) y NAVARRA (1.981)
(328) y ligeramente superior a las de ZARAGOZA en 1.978-82
(357) -1,32-, NAVARRA (1.973-77> (300> -1,33- y TARRAGONA
(1.981> (330) -1,34-.

Es significativo que ese cociente V/H de 1,5 en
Incidenclia es el mismo que el de Mortalidad Neopléasica al
100% del afio 1.985 en Soria.

Para la discusién pormenorizada de la Mortalidad e
Incidencia por Localizaciones, hemos seleccionado aquellos
aspectos mAs sobresallentes, comentando brevemente aquellos
otros también importantes, que por su conocimiento
epldemiolégico previo no aporten nuevos datos.

Con objeto de no sobrecargar el texto, y dado que
va a exlstir una constante referencia a las citas de los
Registros Nacionales de:

MURCIA (329)

ZARAGOZA (331,357

NAVARRA (300>

TARRAGONA (330)

NO se consignardn a partir de ahora en el capitulo de
DISCUSION.



Debido a que en la mayor:a de los Registros no se
incluyen los Tumores Cuténeos, es muy dificil realizar un
anédlisis objetivo.

Podemos observar como la relacién
Incidencia/Mortalidad es elevada ( casi 7 veces superior) en
los afios 80, parametro que 1incide positivamente en el
pronéstico de estas neoplasias. Practicamente, la tendencia
de la Mortalidad a lo largo de los afios se ha reducido un
40% con unas Tasas Brutas Globales estables entre 1,66
(1.950-59) y 1,85 (1.980-85) mientras que las T.B. Globales
de Incidencia en los afios 80 son de 13,4.

También observamos como la Incidencia presenta un
cociente V/H a favor de las mujeres de 0,51.

Por Comarcas, consideramos su tabulacién poco
valorable dada 1la diferente valoracién que 1los Tumores
Cutédneos obtienen por los Médicos Rurales a la hora de su
diagnéstico y de la mortalidad.

Con respecto a 1los Registros Contrastados, Soria
presenta porcentajes de INCIDENCIA de tipo MEDIO respecto de
las cifras Nacionales. El Riesgo relativo de Mortalidad se
puede considerar al 1igual que el de Incidencia, de tipo
MEDIO tanto a nivel nacional como internacional
(29,32,37,39,40,41, 42,43, 45,47).

Dado que no se poseen tasas ajustadas a la
poblacién mundial, es dificil ser méas objetivo al contrastar
datos. En muchas series se incluyen los MELANOMAS agrupados
con el resto de las Neoplasias Cutéaneas, mientras que en
otros van separados, lo que influye en 1las amplias
variaciones en Tasas, Porcentajes y Edades Medias.

La edad media tanto de Mortalidad como de
Incidencia se situa en torno a los 70-79 afios con rangos

superiores que sobrepasan los 90 afios.
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MAMA

Al igual que ocurre con otros registros espafioles y
en la mayoria de los paises del mundo occidental (29,32, 33,
37,38,40,41,42,4345,117,119), es la neoplasia MAS FRECUENTE
entre las mujeres tanto en INCIDENCIA como en MORTALIDAD.
Representa el 27,5% de la Incidencia Neoplasica en mujeres
de 1.981-85 y el 10,6% del total de fallecimientos femeninos
durante 1.985.

Es propia de paises desarrollados y de la raza
blanca. Aunque poco se conoce de su etiologia, algunos
estudios serios apuntan el papel que podrian desempefiar las
dietas grasas, hipercaléricas y en general el tipo de vida
propio de las comunidades ricas (79,87,88,89,93,99,102, 126,
131, 132, 133).

En SORIA, las Tasas Estandarizadas de Mortalidad se
han visto multiplicadas por 2,5 a lo largo de 36 afios, con
tendencia ascendente (1.950-59: H= 6,08;1.980-85: H= 14,25,
sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
entre la Poblacién Urbana y la Rural, hecho también
aplicable a las T.St. de Incidencia.

La T.St. de Incidencia registrada en los afios 80
(29,4) semejante a la de Murcia en 1.982, es sin embargo
inferior a las de Espafia: 38,2 en Navarra (73-77>, 37,7 en
Tarragona (1.981>, 37,3 en Gerona (1.980-82)(355) y 34,7 en
Zaragoza (78-82) y desde luego estad muy alejzxda de las Tasas
de América del Norte, Norte y Noroceste de Europa (20,43,45,
302,303,306> que son de alrededor de 80 x 100.000 mujeres.
Es por el contrario muy superior a las de las mujeres
Japonesas en Japén‘con tasas de 15 a 17 (45)..

Se puede considerar la provincia de SORIA como una
area geografica con un RIESGO RELATIVO MEDIO-BAJO tanto en
mortalidad como en incidencia a nivel nacional e
internacional.

La edad media tanto en mortalidad como en
incidencia se situa en torno a los 60 afios, semejante a las

series nacionales e internacionales consultadas (20,42).
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A nivel provincial, la comarca de T.ALTAS es la que
posee las mayores T.B. de Mortalidad e Incidencia (1.980-85)

El parametro de supervivencia en estos tumores,
resultado de dividir las Tasas de Incidencia entre las de
Mortalidad en los mismos periodos de tiempo, 1.981-85, nos
da un valor de I/M= 2,07. Dicho valor se puede considerar
como de BUEN PRONOSTICO, y esté& en relacién con la evolucién
terapeutica que estan sufriendo las Neoplasias de Mana,
diagnéstico precoz positivo y tratamientos con remisiones
completas.

El grado de validez de 1los Certificados de
Defuncién para esta neoplasia durante 1.985, es del 100% de
comprobacién anatomopatolégica, en gran parte debido a su

caradcter de tumor "“externo 6 palpable, no oculto".

SN C

Los tumores del S.N.C. ocupan un lugar poco
destacado en la provincia de Soria, con unos porcentajes en
los afios 80-85 de mortalidad del 2,45% y del 1,04% en
incidencia.

La relacién intersexos (V/H), al igual que en el
resto de los Registros es mayor en el hombre, siendo en los
ultimos afios de 1,2 en Mortalidad y de 2,0 en Incidencia.
Debemos tener presente que muchas neoplasias filiadas como
primarias del S.N.C. en Mortalidad, corresponden en realidad
a procesos metastasicos. Sirva como prueba de este dato, los
nimeros absolutos de fallecimientos y de casos incidentes
durante 1los afios 1.981-1.985, en que "los fallecidos
duplican el n2 de los enfermos por la mnisma neoplasia",
hecho que no puede admitirse ni médica ni matematicamente
Por este motivo, creemos que los datos estadisticos de
mortalidad si no estan contrastados histopatolégicamente,
deben ser considerados poco objetivos. Asi Navarra en estas
neoplasias tan solo posee un 60,0% de conmprobacién

anatomopatolégica.



Las Tasas de Mortalidad debido a 1los motivos
expuestos, las consideramos poco véalidas en nuestro estudio.
Las de Incidencia, con la posibilidad de alguna fuga
neaplasica, son mencres que las de Navarra aunque si
carregimos el factor histolégico serian muy semejantes.

Son Tumores de presentacién en edades joévenes; 28
y 44 afios respectivamente las edades medias en varones y
mujeres, inferiores incluso a las de oatras series, aunque
dado el escaso n2 de neoplasias en la nuestra, tampoco
podemos hacer comparaciones aobjetivas (117,124,125).

No podemos valorar tampoco las diferencias entre
las distintas comarcas asi como tampoco entre los medios
Urbano y Rural.

Debido a que carecemaos de Servicios
Neuroquirdargicos, tampoco hemos podido tabular la validez de
los Certificados de Defuncién para esta Neoplasia durante
1.985, en que suponian estas neoplasias el 1,9% del total de
fallecimientos.

No obstante, a pesar de no poder contar con Tasas
Ajustadas, 1los porcentajes de Incidencia en Soria (1,04%)

estan préximos a las cifras internacionales (1,9%) <(119).

ESTONMAGO

Son tumores caracteristicos de sociedades con un
bajo grado de desarrollo industrial. En todos los paises que
han seguido el llamado "modelo occidental" 6 "industrial" de

crecimiento, el Cancer Gastrico ha ido evolucionando como

enfermedad rara, con un decrecimiento importante y
constante. Dicho fenémeno se ha estudiado en muchas
ocasiones, pero hasta el momento, no se han podido

identificar qué factores del entorno social son capaces de
ejercer un efecto protector ae tanta intensidad
(49,50,51,54,55,56).
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Los Tumores GASTRICOS son las NEOPLASIAS MALIGNAS
MAS FRECUENTES en la Provincia de Soria, tanto en Mortalidad
como en Incidencia de forma global y en Varones. En Mujeres,
tan solo son superados en Incidencia por el Cancer de Mama.

Este fenémeno no es nuevo, ya que en 1.901-1.907
las provincias de SORIA, PALENCIA y SEGOVIA eran las que
presentaban la mayor mortalidad por Cancer de Estémago y de
Higado con T.B. de 110 x 100.000 habitantes mayores de 40
afios (18). En 1.917-1.923 siguen estas cifras en aumento
alcanzando SORIA también las mayores tasas nacionales en
unién de las Provincias de BURGOS, SEGOVIA y VALLADOLID (170
x 10 hab.> 40 afios) (18).

En 1.950-59 el 44,4% de los fallecimientos
neoplasicos eran debidos a Cancer de Estémago. Estas
cifras, aun habiendo disminuido, son en 1.985 de 25,4%

De igual forma a nivel de Incidencia representan el

19, 18% del Total de Neoplasias diagnosticadas entre 1.981-85.

Con estos datos se puede decir que "En SORIA: de
cada 4 fallecimientos neoplasicos, 1 es GASTRICO; de cada 5

nuevas neaplasias diagnosticadas histolégicamente, 1 es
GASTRICA®".
Las Tasas Ajustadas de Mortalidad han ido

disminuyendo a 1lo largo de 1los afios, de acuerdo con 1la
tendencia internacional (20,42), aunque siguen siendo muy
elevadas en 1.980-85, con unos valores de 26,3 en Varones y
16,2 en Hembras muy por encima de las cifras medias
nacionales, y préxima a las de mayor riesgo internacionales
sobre todo en mujeres, en que Japén y Costa Rica (paises de
mayor Mortalidad> tienen valores de 19,2 y 20,6
respectivamente (en mujeres) (20,42).

Por otro lado, las Tasas Estandarizadas de
Incidencia con unos valores de 32,3 (V) y 12,27 (H), todas
ellas comprobadas histolégicamente, superan ampliamente las
de los registros Nacionales. Asi, Zaragoza V= 20,8 # H=
10,4; Tarragona V= 18,2 # H= 9,6; Murcia V= 19,1 # H= 9,6.-
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A pesar de que Navarra entre 1.973-77 tiene unas cifras
superiores, V= 34,8 # H= 18,2 , el grado de comprobacién
histopatolégica es tan solo del 54,7% cuando nuestras cifras
son del 100%. Con relacién a las Tasas Internacionales, son
mucho mayores que las de los paises occidentales
desarrollados, sin llegar a las cifras de Japén de 65,4 en
varones y 34,3 en mujeres de 1.973-77 (171).

El RIESGO RELATIVO de CANCER DE ESTOMAGO en esta
Provincia es pues MUY ALTO tanto a nivel Nacional, 1las

mayores tasas registradas, como Internacional.

Por SEXOS, el riesgo de fallecer y contraer este
tipo de neoplasia es proporcionalmente mayor en los HOMBRES
con diferencias en mortalidad e incidencia, de 1,4 (V/H) y
1,9 (V/H) respectivamente, semejante en esta ultima a los
Registros de Murcia V/H= 2,0 y por encima de los de Navarra
(1,5)>, Tarragona (1,38) y Zaragoza (1,35).

Esta mayor frecuencia de Neoplasias Gastricas en
Varones que en Hembras es estadisticamente MUY SIGNIFICATIVA
en Incidencia (p<0,01) (159).

También presenta diferencias estadisticamente MUY
SIGNIFICATIVAS en Incidencia entre el medio Rural y Urbano a
favor de dichas zonas rurales con una p<0,01 (pagina 237).

Por Comarcas, ARCOS DE JALON presenta las mayores
tasas globales de mortalidad e incidencia (T.B.: 70,26 y
86,33) en los Gltimos afios, sin diferencias estadisticamente
significativas de unas a otras comarcas. BURGO DE OSMA con
T.B.: 63,8 y 56, 96, (mortalidad e incidencia
respectivamente), es Junto con GOMARA (T.B.: 52,12 y

75,89), asi mismao, zona de mayor riesgo de Cancer Gastrico.

El Parametro de Supervivencia I/M es en los Varones
de 1,23 y de 0,76 en Hembras, lo que habla negativamente en

cuanto al pronéstico de estos tumores.
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A nivel porcentual hospitalario, tampoco es
superada por ninguna de 1las provincias vecinas ni en el
estudio global de Espafia (117>.. De forma, que frente a un
21,11% del total de neoplasias malignas en el Hospital del
Insalud de Soria, representan el 4,12%, 13,9%, 6,98% y 12,9%
en los de HUESCA (352>, BURGOS (350>, ZARAGOZA (353) vy
LOGROfO (351) respectivamente.

La EDAD MEDIA de presentacién es discretamente
superior en las mujeres, 70 afios, sobre los hombres, 66
afios, mientras que las de fallecimiento son préacticamente
semejantes de 67-69 afios. Es decir, que el Cancer Gastrico
no solo fué mas frecuente en hombres que en mujeres, sino

que también aparecidé mas precozmente en estos.

Como dato que da también una visién de 1la
importancia de esta neoplasia en nuestra provincia,
valoramos los cocientes de INCIDENCIA, entre el Cancer de
Estémago y el de Recto-Colon en diferentes provincias en los

ultimos afios sobre Tasa:s Ajustadas:

SORIA I. G/ 1I. R-C V=2,5/1 H= 1,25/1 T= 1,93
ZARAGOZA " " V= 1,571 H= 1,01/1

MURCIA " " V= 1,0/1 H= 0,59/1

HUESCA " * T= 0,69/1% (n2 abs>
BURGOS " " T= 1,16/1%

RIOJA " " T= 1,21/1%

Los <dGnicos estudios de epidemiologia analitica
efectuados hasta 1la fecha en nuestra Provincia, para
determinar factores ambientales, han sido realizados por el
Dr. SANZ ANQUELA (159), quien ha encontrado en estudios
preliminares del analisis del contenido de nitratos en las
aguas de bebida, una correlacién lineal positiva
estadisticamente significativa entre 1la frecuencia del
Cancer de Estémago en varones y la concentracién de NITRATOS

en las aguas de bebida.



El mismo autor (159) 1llama la atencidén sobre. los
tipos histolégicos de los Carcinomas Gastricos (INTESTINAL y
DIFUSO) en nuestra provincia. El mayor indice
Intestinal/Difuso en mujeres (7,2) frente al de hombres
(4,5), contrasta con los resultados de la mayor parte de las
series, en las que 1la frecuencia relativa del patrén
histolégico Difuso, es superior en mujeres respecto de los
hombres, 1lo que hace suponer que en Sorla las mujeres
presentan un rilesgo ambiental especifico mas elevado,
incluso, que los hombres, aunque otros factores, quizéas
endégenos, condicionarian que el tumor se desarrollara con

menor frecuenclia y mas tardiamente que en los hombres.

HiGADOQ

Los Tumores Primitivos Hepaticos han alcanzado
mucha relevancia en 1los ultimos afios por su asocilaciédn,
probablemente causal, con la infeccién crénica por virus de

la Hepatitis B (181, 183,184,187).

En 1la Provincia de Soria, como a continuacién
plantearemos, debido a la mejor filiaclién de las neoplasias,
los porcentajes y las Tasas de mortalidad, han sufrido un
brusco descenso en los ultimos afios, pasando de un 8,86% en
1.950-59 a 3,95% en 1.980-85; y de unas T.St. en V y H de
8,69 y 8,41 en la primera década de estudio a 5,92 y 1,83
respectivamente en los afios 80. No obstante sigue
contrastando con las Tasas de Incidencia para estos ultimos
afios que son de 1,52 en V y de 0,40 en H. Con estos datos,
seguimos planteandonos la necesidad absoluta de modificar
los contenidos de los Certificados de Defuncién (C.D.), ya
que tal y como hemos venido postulando en este trabajo,
existen numerosos casos de fallecidos tedéricamente por
Neoplasias Primitivas Hepaticas, que en realidad

corresponden a METASTASIS, actuando el Higado como organo
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“"diana”. Esto Gltimo lo hemos podido comprobar en el afio
1.985, al hacer el estudio de 1la calidad de 1los C.D.,
evidenciando que de 14 fallecimientos filiados como
Tm.Hepaticos, 10 de ellos, 71,42% estaban mal consignados,
al corresponder, de acuerdo con los datos histopatolégicos
que poseemos, a tumores de otras localizaciones,
fundamentalmente gastrointestinales y algunos de Vesicula
Biliar (pagina 236).

Al realizar con estas neoplasias el cociente I/NMN,
parametro~ de supervivencia, debida a 1lo anteriormente
expuesto, es muy inferior a la unidad, (0,25 V; 0,22 H),
siendo por tanto los datos de mortalidad POCO VALORABLES. En
base a ello, no profundizaremos en su estudio, ni
pormenorizaremos por comarcas de residencia.

Las cifras habituales de 1los Registros Europeos
(39,58), muestran unas tasas medias de 5 y 3 casos
respectivamente por afio en varones y hembras (x 10%). Las
variaciones de mortalidad global entre los paises
desarrollados estan entre Polonia (T.St.= 7,7) y los EE.UU.
(T.St.= 1,5 (58). Las tasas mas elevadas de esta neoplasia
se han dado sistemdticamente en los Registros Africanos y
del- Sudeste Asiadtico <(181,183,309). En Espafia, los datos
creemos que pecan de los mismos defectos que en Soria, y asi
Barcelona en 1.978 (345) presenta T.St de 11,0 en Varones y
de 8,3 en Hembras.

Respecto a la Incidencia, SORIA tiene las tasas mas
bajas de los Registros espafioles. Asi, Tarragona con T.St.
en V= 8,6 y H= 4,8 es el que presenta las mayores cifras,
reseflando en sus series la diferenciacién entre Tm.
Primitivo Hepatico y de Vias Biliares Intrahepaticas, de los
Tm. de Vias Biliares Extrahepadticas y Metastasis. Zaragoza y
Murcia también presentan tasas mucho mé&s elevadas que Soria
con valores en Varones de 7,2 / 6,2 y de 5,5 / 4,8

respectivamente en Hembras.



Comparando con los porcentajes medios
internacionales (119) que suponen el 1,9% de las neoplasias,
los porcentajes de 1incidencia en Soria, = 0,78% = , son
también muy bajos.

Por ello, considerando los margenes de error
antedichos, podemos clasificar la provincia de Soria como de

BAJO RIESGO para los Tumores HEPATICOS PRIMITIVOS.

V.BILJAR

Son tumores con caracteristicas femeninas. Las
Tasas de Mortalidad St. a lo largo de las décadas de estudio
tan solo han experimentado en Soria un crecimiento en
varones de 0,14 a 0,62 y en hembras de 0,25 a 0,78, con un
porcentaje sobre el total de fallecidos por neoplasias del
0,80% ¢0,52% V; 1,13% H>.

El mayor riesgo relativo en la mujer tambilén se
puede observar al comparar las T.St. de Incidencia de V=
0,64 y de H= 2,92. Por otro lado la razén V/H es tanto en
mortalidad (0,6) como en 1incidencia (0,4) favorable a 1la
mujer.

Dado que muchos registros de mortalidad incluian
los Tm de V.Biliar entre los Tm. Hepaticos (aumentando aun
més sus valores), no exlisten tasas objetivas para tabular 1la
mortalidad. Sin embargo las tasas de incidencia contrastan
con las de otras areas geograficas (189). En general, las
cifras en varones de 0,64 (T.St.) est&n a la altura de otros
registros 6 ligeramente por debajo de ellos (189); EE.UU.=
1,0 7/ ISRAEL= 1,1 / MURCIA= 1,8 / ZARAGOZA= 1,2 , con la
peculiaridad de que son pocos los casos para hacer contraste
de cifras. Sin embargo la Tasa St. en las mujeres (2,92) es
superior a la de los Registros de Zaragoza (2,6), Tarragona
(2,6> y practicamente semejante al de Murcia (3,0); a nivel
internacional también se situa porcentualmente en niveles

altos en el sexo femenino (119).
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Se trata de tumores de edadwe. avanzadas con edades
medias de mortalidad e incidencia en los afios 80, de 75 y 71
afios respectivamente.

Es significativo también en nuestra casuistica, el
hecho de que el ©90% de las neoplasias incidentes, se
acompafiaban de LITIASIS VESICULAR, hecho descrito ya entre
los factores concomitantes o/y de riesgo (189).

No creemos valorable la significacién por comarcas
de esta neoplasia, ya que en el caso de la mortalidad,
muchos casos se habran incluido entre los Hepaticos, y en la
Incidencia, el numero de casos es muy bajo para contrastar.

El parametro 6 cociente de supervivencia, es de 1,0
para los varones y de 3,62 para las mujeres, dato este
ultimo gque hay que valorar con precaucién, ya que una vez
mas insistimos en el hecho de que muchos fallecimientos
neoplasicos de V.Biliar estan incluidos entre 1los
Hepadticos, con lo cual el cociente I/M es mucho mayor de lo
que objetivamente le corresponderia.

El grado de comprobacién histopatolégica de 1los
C.D. para estas neoplasias en el afio 1.985 es del 85,7%.

El RIESGO RELATIVO para contraer un Tumor de
V.BILIAR en Soria, es MEDIO en Varones a nivel Nacional e
Internacional, mientras que en HEMBRAS es ALTO en relacién a
las tasas nacionales y MEDIO-ALTO frente a 1las cifras

internacionales.

EROSIATA

Tiene perfiles muy diferentes del resto de 1los
Tumores de Organos Genitales, ya que se presenta en edades
avanzadas y no en edades de actividad sexual. La EDAD MEDIA
es de 76 afios en MORTALIDAD y de 72 en INCIDENCIA en los
affos 1.980-85, con rangos de 47-97 y 48-86 respectivamente.

Ocupa el 5¢ 1lugar en frecuencia de mortalidad
mientras que es el 62 en incidencia en el conjunto global y

el 32 entre los varones después de los de ESTOMAGO y PULMON.
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En cuanto a las Tasas de Mortalidad se han
duplicado las Brutas en estos afios, pasando de 8,14 a 18,27
(T.B. V) mientras que las Estandarizadas se han mantenido
practicamente estables. 1.950-59= 7,17; 1.980-85= 7,76.

A nivel provincial, es llamativa, aunque no
estadisticamente significativa la diferencia entre las Tasas
Estandarizadas de Mortalidad en el medio URBANO y RURAL ya
que en los afios 80, son casl el dobles en el primero
(CAPITAL>. URBANO= 11,8; RURAL= 6,68. Por el contrario, las
Tasas Brutas de Incidencia son mayores en el medio RURAL que
en el URBANO en esos mismos afios.

El Paréametro de Supervivencia I/M es de 1,73 en las
afios 80, lo que indica su relativo buen pronéstico.

La calidad del registro a nivel de los Certificadaos
de Defuncién es de un 76,9% de comprobacién histopatolégica,
aunque sin casos mal codificados, lo que haria subir ese
porcentaje.

Freﬁte a las Tasas St. de Mortalidad contrastada
tanto. a nivel nacional (20,29,30> como internacional
(20,42,48>, tiene SORIA un RIESGO RELATIVO BAJO con cifras
de 7,76 en los afios 80-85, mientras que los palses
desarrollados dan tasas de 20,7 en Suecla, 10,2 Israel, y de
12,8 en Espafia. Japén es uno de los Paises con menares
tasas: 2,6.—- En Espafia, Barcelona en 1.978 tenia una T.St de
14,1 (345).

La Incidencia sin embargo tiene un RIESGO RELATIVO
MEDIO con valores de T.St. de 13,5 semejantes a los de
Murcia (13,2), e inferiores a 1los de Zaragoza (17,0) y
Tarragona, muy elevado, (25,0). Los valores Internacionales
oscilan entre ALAMEDA (EE.UU.)> con 100,2 y SHANGAI con 0,8
(T.St.> (43,45).

YEJIGA
Es un tipo de neoplasia frecuente en el varén y de
poca trascendenclia en la mujer, ocupando en 1incidencia

(8,47%) el 42 1lugar entre los primeros y el 82 en las
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hembras. Su relacién etiolégica con el héabito de fumar y con
la exposicién a distintas sustancias quimicas en el campo
profesional 1la hace caracteristica de zonas y paises
industriales (203,204,206,207,209,210).

Presenta en Soria unas Tasas St. de mortalidad en V
y H de 6,21 y 0,56, respectivamente, en los afios 80-85, con
tendencia ascendente en los varones y estable e incluso en
descenso en las mujeres, si las comparamos con las tasas de
1.950-59: V= 1,06; H= 0,81. El1 RIESGO de mortalidad es mayor
en las AREAS RURALES que en las URBANAS, siendo
estadisticamente significativa esta diferencia (p<0,05) (pag
238).

La Edad Media de Mortalidad ha ido creciendo con
los afios pasando de 66 a 75 afios en 1.980-85, mientras que
la de incidencia en estos dltimos afios estad en 69 afios,
siendo mas alta en mujeres (77) que en varones (67).

Las Tasas St. de Incidencia muestran mayores
diferencias entre ambos sexos, siendo en V= 17,7 y en H=
1,80, con relacién V/H = 5,1.

El parametro de supervivencia I/M en los afios 81-
85, es el mayor globalmente, con unos valores de 2,85 en V y
3,60 en H , debido en gran parte a que la mayoria de las
neoplasias vesicales se las diagnostica e interviene
actualmente en un estadio no infiltrativo, que condiciona a
su vez este BUEN PRONOSTICO.

El grado de verificacién histopatolégica de 1los
Certificados de Defuncién durante 1.985, fué del 77,8%. El
Céncer de Vejiga es un Tumor relativamente accesible al
diagnéstico y por tanto con una baja proporcién de errores
esperables.

La Mortalidad frente a las Tasas St. nacionales
(20,30,62> e internacionales (20,2%,31,42,62) es de RIESGO
MEDIO, con un crecimiento progresivo semejante al de Espafia
(62) que presentaba unas tasas globales St. de 3,6-4,1 y 5,8
en los afios 1.955-65 y 75 y con valores intermedios entre
Japén (2,3) y el Reino Unido ¢8,0) en dicho afio 1.975.
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La Incidencia, presenta también un RIESGO MEDIO
relativo, tanto a nivel nacional como internacional. Asi en
los Registros espafioles las T.St en los Gltimos afios eran de
23,8 (V) y 4,6(H) en Tarragona; 19,0 (Y) y 1,3(H) en Murcia;
14,2 > y 1,6 (H) en Zaragoza. A nivel internacional
(37,43,45) las T.St mayores se dan en Ginebra en varones con
30,2 y en N.W.YUKON en Canada en mujeres con 7,6. Por el
contrario las menores, en N.MEXICO en Indios Americanos con
2,9 en Vy 0,0 en H.

PULMON.

El Céncer de Pulmén, 22 en incidencia en Varones
(12,8%) es también 22 en mortalidad glcobal (8,1%) y en
hombres(11,2%). Estad aumentando su incidencia de forma
progresiva, rapida y constante, en todos los paises
occidentales (31,37,38,43,45), siguiendo de forma paralela,
con un retraso de 20-30 afios, al incremento del consumo de
cigarrillos (177,178,179, 212,220, 22, 358).

A nivel hospitalario suponen el 6,74% de todas las
neoplasias en el Hospital del Insalud.

Todos los Registros lo presentan como el TUMOR MAS
FRECUENTE entre los Varones (20,42, 43, 45,63, 64,65,66,119>. A
pesar de que en Soria ocupa el 22 lugar en incidencia, el
afio 1.985 ya tuvo en numeros absolutos, 1 fallecimiento mas
que el Céancer de Estémago en SORIA CAPITAL. La curva de
tendencia de mortalidad en varones es suficientemente
demostrativa. Como dato de interés apuntamos que en 1.985,
el consumo medio de cigarrillos en esta provincia, (por
habitante > de 14 afios y dia> fue de 6,5 unidades.

Las Tasas St. de mortalidad e incidencia son
semejantes a los de otros Registros Eépaﬁoles e incluso algo
menores y muy inferiores a las de los Paises anglosajones
(20,42,43,45,63,64,66,303):

ARQS 20-59 M 60-60 M 70-70 M 80-85 M 31-89 I
VARONES 4,75 7,61 11,50 26,00 20,10
HEMBRAS 4,57 3,66 4,54 2,46 1,50
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Asi la T.St de Mortalidad en Espafia en 1.979 era de
33,3 en V. y de 3,8 en H. (20); Escocia con las T.St. méas
elevadas tenia en los mismo afios de nuestro estudio, 79,1 en
V. y 26,7 en H. (20); Barcelona en 1.978: 46,8 en V. y 8,2
en H. (345).

En Incidencia, cifras que consideramos mas
objetivas que las de Mortalidad, dada la problematica de las
METASTASIS PULMONARES que son consideradas PRIMITIVAS en los
C.D., MURCIA tiene las mayores tasas de 1los Registros®
espafioles caon 38,6 (T.St. V) y 5,0 (T.St. H)>, mientras que
Tarragona (28,8 V s 3,7 H), Zaragoza (34,2 V s/ 3,6 H) y
Navarra (23,5 V / 2,6 H) se aproximan mé&s a nuestras cifras
(teniendo presente el factor anatomopatolégico que en
nue:stro caso es del 100%, 84,0% en Murcia), aun siendo
inferiores a todos ellos. A nivel internacional siguen
siendo las Tasas de Escocia y de 1los EE.UU. (no negros)
(43,45,63) las mayores en varones (120,0 / 107,2), mientras
que las menores se aobservan en Dakar (Senegal) con tasa St
de 1,1 <43,45). En Mujeres las menores tasas también se dan
en Senegal con 0,1, mientras que las mayores se observan en
N.Zelanda en la poblacién Maori (T.St.= 18,8) (43,45). Los
datos disponibles de paises africanos, latinoamericanos y
asiadticos, sugieren que la neoplasia pulmonar es RARA en
dichas areas geograficas (40,41,42,43,45,300,301).

Con estos datos, podemos considerar a la Provincia
de Soria, de RIESGO RELATIVO MEDIO en Mortalidad e
Incidencia, a nivel Nacional e Internacional en VARONES,
(teniendo presente la sobrestimacién de riesgo de otros
registro:s) mientras que dicho riesgo en HEMBRAS, al igual
que ocurre con la poblacién femenina espafiola es BAJO en
relacién con las cifras internacionales.

Esto dOltimo esta en relacién con el hecho
comprobadao, de que aquellos paises que comenzaron antes el
consumo masivo de tabaco, - los anglosajones -, presentan en
la actualidad tasas de 1incidencia por encima de 100
(43, 45, 358)>. Los datos espafioles sobre el consumo de
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cigarrillos, ponen de manifiesto, que entre 1.930-35, 1la
cantidad de estos que fumaba un adulto/ afio era un 25% de 1la
que consumia un adulto 1inglés. Esta diferencia se mantuvo
hasta 1.950. Comenzé el consumo masivo en Espafia, y ya en
1.965, un adulto espafiol consumia un 40% de "las dosis
adultas en Inglaterra" (358). Paralelamente, las Tasas de
Incidencia de Cancer de Pulmén en Espaffa, representan a lo
largo del periodo, un 30% aproximadamente del consumo
inglés. La previsién a nivel naclional es de que siga
aumentando el indice neoplasico en mortalidad e incidencia.
El ritmo y el posible techo son dificlles de preveer, ya que
pueden 1incidir numerosos factores modificadores, como
campafias antitabaquicas, filtros, tabacos con bajo contenido
en alquitran 6 efectos modificadores del consumo de alcohol.

Hay que tener presente que el Cancer Femenino
Pulmonar, es todavia poco 1ncidente y mortal en Espafia
(39,65,66,213), siendo las tasas respectivas como hemos
podido ver menores, 1ncluso, que en aquellos paises cuyas
tasas en varones son semejantes a las espafiolas. Lo
antedicho, sugiere que la mujer espafiola inicié el consumo
de Tabaco de forma generalizada con posterioridad a las
mujeres de otros paises. En los Registros Espafioles y en
nuestras curvas de tendenclas de mortalidad, no se
evidencia, todavia, el CRECIMIENTO NEOPLASICO que ya se
observa en los EE.UU. desde 1.960 (20,31,37,38,41,42,43,45).

Por SEXOS la relacién V/H es en mortalidad en los
afios 80 de 6,5 y la incidencia de 11,8, datos
suficientemente demostrativos, y mayores estos ultimos que
en el resto de los registros espafioles consultados, lo que
indica a su vez un "retraso socilio-industrial" (?) de 1la
poblacién soriana respecto a la espafiola. MURCIA V/H= 7,7 ;
ZARAGOZA V/H= 9,5; TARRAGONA= 5,15; NAVARRA= 7,6

Los TIPOS HISTOLOGICOS presentan unos porcentajes
por sexos de acuerdo con las series internacionales vy

nacionales consultadas (213,214,215,218):
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Ca. Epidermoide 94,9% V 5,1% H
Adenocarcinomas 69,2% V 30,8% H
OAT-CELL 100 % VvV 0,0% H
Indif. /Poco Dif 93,7% V 6,3% H
Resto Ca. 100 % VvV 0,0% H

Significativa 1la exclusividad de 1los OAT-CELL en
varones. Podemos comprobar ademés que en el sexo femenino
tan solo tienen discreta relevancia los Adenocarcinomas.

La EDAD MEDIA en Incidencia, de 64 afios, varia
segiun el tipo histolégico de que se trate, siendo la mayor
en los Carcinomas Epidermoides (68 afios) y la menor en los
OAT-CELL <(exclusivamente en varones: 61 afios) con rangos de
presentacién de 40-84 afios.

Es también relevante como los porcentajes de
mortalidad e incidencia entre los 60-79 afios son semejantes:
63,6% M ; 63,3% I.

Por COMARCAS de Residencia, aunque las Tasas St. de
Mortalidad son mayores en el Medio URBANO que en el RURAL,
sus diferencias no son estadisticamente significativas, asi
como tampoco las Tasas de Incidencia Bruta, por otro lado,
mayores en el medio Rural que en el Urbano. Esta
incongruencia, solo puede ser entendida si se tiene en
cuenta el factor de 1los Diagnésticos Metastasicos como
Primitivos. En base a ello, no consideramos objetiva la
valoracién intercomarcal de mortalidad e incidencia en los
afioz 80, que nos presenta a ARCOS DE JALON y a GOMARA como
las de mayores tasas brutas globales (38,67 35,4
respectivamente frente a las tasas medias provinciales de
27,8 en mortalidad y 17,8 en incidencia, siendo B.OSMA la de
menores tasas en ambos casos (M= 16,7 ; I= 7,82).

El parametro de supervivencia, tal y como
presumiamos, al ser el pulmén 6rgano diana de metastasis, es
menor de 1 en Varones (0,77) y en Hembras <(0,60), por lo que
nos reafirmamos una vez mas en la necesidad de un cambio en

la confeccién de los Certificados de Defuncién, a pesar de
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que en 1.985 el grado de comprobacién histopatolégica fue
del 95%
Debido a la intima relacién etiopatogénica que las

neoplasias pulmonares y laringeas tienen, hemos elaborado

unos cocientes P/L entre 1la incidencia de ambas, en
diferentes provincias , (- poca variacién-), y los EE.UU.
(43, 45):

SORIA 1.985:1,4/1 #LOGRONO 1.985:1,4/1 #BURGOS 1.985: 1,5/1
ZARAGOZA 1.985:0,9/1 #MURCIA 1.982:2,0/1 #

EE. UU. 1.980: 10/1

El alto riesgo del Cancer de Laringe en relacién al
de Pulmén, es un argumento en favor de la biusqueda de otros
factores de riesgo ademas del tabaco, siendo el alcohol, uno
de 1los mas importantes. Sin embargo otros céanceres
relacionados con el alcohol, como el de Eséfago y Cavidad
Bucal, no tienen tasas elevadas en Soria.

EECTQ-COLON

Los Tumores de Intestino Grueso son caracteristicos
de Paises y Zonas Desarrolladas (91,223,224,228,232,233),
siendo a nivel internacional (119> y nacional (117), los mas
frecuentes del Aparato Digestivo. Su incidencia esta
aumentando lentamente en la mayor parte de los Registros del
Mundo Occidental (43,45,92,103).

Debido a la forma de confeccionar los C.D. hemos
agrupado en un solo grupo ambas localizaciones neopléasicas.

Las Tasas de Mo}talidad son inferiores a 1las de
Espafia en 1.979-80 (20)y a las de Barcelona en 1.978 (345):
SORIA 80-85: V= 9,27 H= 5,29
ESPAXA79-80: V=11,20 H= 9,80
BARNA 1.978: V=20,50 H=11,20

las Tasas St. de Incidencia de 13,1 (V> y 9,7 (H)
son semejantes a las de Zaragoza (13,2 y 9,2) e inferiores a
las de Murcia (18,7 y 15,9, Tarragona (20,2 y 19,8) y
Navarra (20,2 y 14,6). A nivel internacional (43,45), los

valores Maximos en Varones y Hembras corresponden en Recto a
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N. V¥.Yukon (Canad&) (T.St.= 22,6 V) y Neuchatel (Suiza) (T.St.=

13,4 H), mientras que en Colon son Connecticutt (EE.UU.)
(T.St.

H

32,3 V) y San Francisco (EE.UU.» en Japoneses
(T.8t.= 27,4 H). Las minimas se dan en ambos sexos en
Senegal (Dakar), tanto en Recto como en Colon, con tasas que
no superan la unidad, salvo en Varones y en Recto que es de
1,5

Con estos valores podemos considerar a la provincia
de Soria, como de RIESGO MEDIO-BAJO a nivel nacional e
internacional tanto en MORTALIDAD como en INCIDENCIA.

La asociacién positiva con el nivel de desarrollo
(91> y consumo ha multiplicado los estudios que intentan
encontrar sus causas en factores dietéticos (82,84,85,86,87,
92,%4,95,96,100,103>, ademas del factor genético dominante
(231> emncontrado en algunas familias <con Neoplasias de
Colon. Aunque algunos datos son conflictivos, la mayoria de
los estudios sugieren que las dietas ricas en grasas
animales y pobres en residuos «77,79,81,82,96,103,233),
favorecerian la aparicién de estos tumores. Se ha llegado a
recomendar como medida de Educacidén Sanitaria, la reduccién
del <consumo de grasas animale's, incrementéandose  é1 de
vegetales frescos y cereales integrales (77,79,81,97).

Con arreglo a la bibliografia de Registros
consultada, esta hipéte:sis concuerda con el hallazgo de las
tasas mas elevadas en paisesz como CANADA, EE.UU. ,
INGLATERRA, FRANCIA y DINAMARCA, mientras que son tumores
practicamente desconocidos en Senegal, India, &3lombia, Las
Antillas y Jamaica (20,39,42,43,45).

Por SEXO0S, la relacién V/H es en Mortalidad en los
afios 80 de 1,3 mientras que en Incidencia es de 1,55. Los
cocientes en Incidencia son superiores a los del resto de
Registros Espafioles. Aisi Murcia tiene un V/H de 1,2 ;
Zaragoza de 1,29 y Tarragona de 0,90.

La EDAD MEDIA de 1los fallecimientos por eistos
tumores se ha modificado muy poco a lo largo de estos 36

afios de estudio (68 a 72 afios) con rangos muy amplios en V
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de 5-93 afios y de meses-93 afios en H. La edad media de
incidencia es muy semejante en los afios 80 (69 afios), aunque
los rangos se han reducido en V de 13-91 afios y en mujeres
de 40-85 afios.

Aunque la mortalidad bruta es semejante en 1los
medios urbanos y rurales, sin embargo la Mortalidad Ajustada
a la Poblacién por el Método directo presenta mayores tasas
en la Capital (11,8 V # 9,2 H) que en el medio Rural (8,9 V
# 4,6 H) sin diferencias estadisticamente significativas. La
Incidencia, por el contrario preseata mayores tasas brutas
en el Medio RURAL ¢ T.B. 24,5) que en el URBANO (T.B. 19,3)
sin ser tampoco estadisticamente significativas dichas
diferencias.

Por COMARCAS, la mayor mortalidad e incidencia
bruta se observa en GOMARA (T.B.= 33,2 / 55,6) que también
daba altas tasas de Cancer de Estémago en ambos parametros.
Por el contrario, AGREDA da en conjunto las menores tasas
brutas M= 7,5; I= 16,11 frente a las medias provinciales: M=
18,17 ; I= 22,55. Curiosamente Agreda también es la comarca
con menores tasas de Incidencia de Cancer de Estoéomago, 1lo
que nos llevaria en estos tipos de Neoplasias al estudio de
los factores dietéticos comarcales, objeto de otro estudio.

Los paréametros pronésticos de Supervivencia en los
afios 80 (T.St. I / T.St. M) de estas neoplasias son de 1,41
en Varones y de 1,83 en Mujeres.

El grado de confirmacién Histopatolégica de estas

neoplasias en los Fallecimientos de 1.985, es del 93,3 %.

UTERQ

Los Tumores Uterinos presentan un patrén
epidemiolégico definido. Mientras el Carcinoma de Endometrio
es propio de Paises Desarrollados, clase social alta vy
asociacién hormonal con administracién estrogénica peri vy
postmenopausica, (242,243, 259,260) el Cancer de Cuello
Uferino, es propio de paises subdesarrollados, clase social
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baja de paises ricos y pobres, asociacién con promiscuidad
sexual de ambos sexos, multiparidad y comienzo precoz de
actividad sexual (238,239,240,241,254,319).

En Soria representan en los ultimos afios, el 3,14%
de la mortalidad neoplasica y el 4,05 % de la Incidencia
global.

Las mayores Tasas de Incidencia para el Céancer de
Endometrio se localizan en la poblacién blanca de Alameda
(EE.UU.)> con T.St de 38,5 mientras que las de Cervix se
localizan en CALI <(Colombia) con T.St. de 52,9 (43,45>. Las
menores para el Endometrio se localizan en los ultimos afios
en Bombay (India> con T.St. de 1,4 y en Cuello Uterino en
Israel en judias con T.St. de 4,5. (43, 45)

En Soria con unas T.St. de 5,14 para el Endometrio
y 2,83 para Cuello Uterino (Ecto y Endocérvix) podemas
considerar el RIESGO DE INCIDENCIA BAJO para ambos tipos de
Neoplasia, no solo a nivel Internacional sino también
Nacional, ya que las Tasas St. de los Registros Espafioles
son mayores que las nuestras:

- ENDOMETRIO: MURCIA 9,7 ; TARRAGONA 10,5
ZARAGOZA 7,5

-CUELLO UTERINO MURCIA 4,9 ; TARRAGONA 4,7
ZARAGOZA 6,1

; NAVARRA 12,4

; NAVARRA 3,9

Se puede deducir de estas cifras, que Espafia es
pais de muy bajos indices de Cancer de Cuello Uterino, y
que SORIA presenta las MENORES TASAS de los Registros. A
nivel de Cancer de Endometrio, consideramos a Espafia zona de
Riesgo Intermedio-Alto, presentando SORIA también las
menores Tasas de Incidencia.

Las Tasas de Mortalidad, dado que no especifican,
salvo en algunas comarcas, la localizacién precisa de la
Neoplasia, no es posible ni objetivo entrar a valorarlas. No
obstante, de acuerdo con los datos nacionales e
internacionales <(20,42) que se poseen y reseflan en las
Tablas Tumorales Comparativas Resumen (Tomo II> y en los
Capitulos de Incidencia (43,45)> y Mortalidad (20,42) de la
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Introduccién de este estudio, podemos calificarla también de
zona de RIESGO BAJO de Mortalidad para ambos tipos
neopléasicos.

Del resto de 1localizaciones, VULVA y VAGINA, dado
su escaso namero en Incidencia, tampoco haremos
valoraciones.

La EDAD MEDIA de Incidencia tanto en Endometrio
como en Cervix sigue los patrones internacionales, asi como
los Rangos de presentacién.

El Paradmetro de Supervivencia realizado en conjunto
con el total de Tumores Uterinos, es en los afios 81-85 de
1,52 (I/M> lo que implica un pronéstico no tan bueno como
seria de esperar en el caso de Los Carcinomas de Endometrio,
que cada dia se diagnostican e intervienen mas precozmente.
No obstante el parametro se ve modificado al estar incluidos
los Tumores de Cérvix y Vulva de peor pronéstico.

A nivel COMARCAL y debido precisamente a englobar
conjuntamente ambos tipos neoplasicos en 1los C.D., no
podemos realizar comparaciones aobjetivas.

La comprobacién Histopatolégica de los
Fallecimientos durante 1.985, nos da una fiabilidad del 100%
en Endometrio y Cuerpo de Utero, un 50 % en Cuello Uterino
(de 2 fallecidas, en una no constan datos, lo que no implica
error>. En Vulva tan solo 1 fallecimiento que esta filiado

histolégicamente.

OVARIO

Representan el 0,72% de la Mortalidad neoplasica en
los afios 80-85 y el 1,47% de la Incidencia en el mismo
periodo de estudio.

Se presenta en edades fértiles femeninas
fundamentalmente, aun cuando es un tumor de caréacter
congénito que se puede detectar a edades de 0-4 afios (244,
245, 246,247,249,250>. La EDAD MEDIA de nuestro estudio es de

53 afios con un rango de presentacién de 20-65 afios.
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La tendencia de mortalidad en los afios de¢ estudio
practicamente no ha variado en porcentajes, sin superar la
unidad en ningun caso (0,22%-0,72%)

Las Tasas St. sin embargo, siendo bajas se han
multiplicado por cuatro en mortalidad, pasando de 0,48 a
1,98 a 1lo 1largo del periodo, mientras que 1la T.St. de
Incidencia entre 1.981-85 es de 5,49. Ello implica que el
Parédmetro de Supervivencia I/M sea de 2,78 en los afios 80.
Consideramos este ultimo dato de BUEN PRONOSTICO en contra
de los datos de muchas series que califican a estas
neoplasias con menores supervivencias.

Comparando nuestras T.St. de Mortalidad en los
ultimos afios (1,98) con relacién a Paises Desarrollados como
ITALIA ¢ 4,0> 6 REINO UNIDO (10,4) (20,42), aobservamos su
BAJO RIESGO que se aproxima a las T.Zt. de JAFON <2,7),
nacién con menores tasas 20,42).

La T.St. de Incidencia (5,49) sin embargo esta en
unos valores "medios" respecto de las cifras de los
Registros Nacionales: MURCIA (3,9), TARRAGONA (6,9), NAVARRA
(5,1, ZARAGOZA <(5,4). Las T.St. internacionales (43,45)
tienen unos valores extremos de 3,2 en FUKUOVA <(Japén) y
17,2 en ISRAEL <(judios), considerando, con arreglo a estas
datos el RIESGO de INCIDENCIA, MEDIO.

El grado de wvalidez de 1los C.D. sabre los
fallecimientos neoplasicos en 1.985, fue para esta neoplasia
del 100% aunque tan solo hubo dos fallecimientos.

PARCREAS

Suponen el 3,5% del total de fallecimientos entre
1.980-85 y el 0,6% de la Incidencia Neoplasica para el mismo
periodo de estudio. Su curva de mortalidad a lo largo de
estos 36 afilos ha experimentado un brusco crecimiento en las
T.St. de las Gltimas décadas, pasando de 1,52 (V> y 0,71C(H)
en 1.950-59 a 3,93 (V) y 2,97 (H)> en los afios 80.

Es curioso observar como la exposicién de Riesgo

por SEXOS V/H es de 1/1 en Mortalidad mientras que a nivel
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de Incidencia aumenta a 3,5/1 sin encontrar causas que 1lo
Justifiqueﬁ, salvo el pequefio n? de casos en incidencia que
es tan solo de 7, haciéndolo por tanto relativo.

La T.St. de Incidencia es de 1,22 en V y 0,13 en H
siendo las menores de todos los Registros consultados tanto
Nacionales como Internacionales (43,45,117>, con la
particularidad de ser nuestros casas, exclusivamente
anatomopatolégicos. MURCIA (3,2 V; 3,9 H), TARRAGONA (3,5 V;
1,5 H>, ZARAGOZA (sd V; 4,8 H) . Las mayores tasas St. se
encuentran en San Francisco (EE.UU.)> en negros con 18,3 en
Varones y en Nuevo México en Hembras con 5,4; las menores en
Senegal, Dakar, con 1,0 en V. y en Baombay con 0,9 en H.

Con estos valores podemos calificar el RIESGO de
Mortalidad MEDIO-BAJO (20,42> y BAJO el de Incidencia a
nivel Nacional e Internacional.

Dado el escaso n? de neoplasias incidentes, creemaos
seria muy subjetivo 1ncidir sobre estos valores a nivel
comarcal, urbano y rural asi como también en relacién con

sus edades de presentacién (x= 62 ; xV= 72).

EIfON

Son tumores de muy baja i1ncidencia y mortalidad, ya
que les corresponde el 2,15% y el 1,47% respectivamente en
los uUltimos afios. No aobstante su curva de tendencia de
mortalidad (Tomo II> ha sufrido un ascenso en varones de
1,00 a 2,90 (T.St.D en los 36 afios del estudio,
manteniéndose las T.St. en Hembras por debajo de la unidad
(0,81 7 0,84

La Incldencia, con unas T.St. de 3,25 en V y 1,19
en H , presenta un RIESGO MEDIO en relacidén a los Registros
Nacionales: MURCIA: 2,7 (V) 1,3 (H>; TARRAGONA: 2,7 (V) 1,8
(H>; NAVARRA: 3,9 (V) 1,8 (H); ZARAGOZA: 3,3 V) 1,9 (H). A
nivel internacional (43,45), las mayores T.St en V y H
respectivamente se dan en EE.UU. en blancos (H.VW.) con 11,2
y N.W.YUKON <(Canad&a) con 15,3; las menores en Senegal
(Dakar)> 0,5 (V) y en Singapur (indios) con 0,3 (H).
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Debido a la dispersién que los Tumores Infantiles
provocan en estas neoplasias, la EDAD MEDIA de presentacién,
baja con relacién a otras neoplasias (327) siendo de 56 afios
(xV= 58; xH= 50). La edad media en mortalidad, sin embargo,
es en los afios 80 bastante superior: 74 afios (xV=69; xH=82).

La relacién intersexos V/H es de 1,6 en mortalidad
y de 3,2 en incidencia.

El Paradmetro de Supervivencia es bajo, siendo en
los afios 80 de 1,1 en Varones y 1,41 en Hembras. El grado de
comprobacién histopatolégica de 1los fallecimientos, no 1lo
podemos valorar ya que segiun los datos en nuestro poder, no
ha habido en 1.985 fallecidos por Tm. Renales.

No entramos en tabulaciones comarcales por 1lo
reducido de las series.

ESOFAGO

Este tipo de neoplasias, etiolégicamente ligado al
consumo de alcohol en asociacién al con:sumo de tabaco, es de
predominio en el sexo masculino y afecta fundamentalmente a
clases sociales bajas (74,269,270,272,273,274,275).

Las Tasas de Mortalidad estandarizadas en los afios
80 de 3,74 (V> y 0,67 (H) son inferiores a las de Es3pafia
(20,42> en 1.975-77: 5,5 (> y 0,9 (H) y estan en los
limites inferiores de las tasas internacionales (20,42) que
varian entre 16,1 V) / 4,5 (H> en Uruguay vy 2,0 en
varones en Israel y Grecia.

A nivel de Incidencia, también presenta SORIA un
BAJO RIESGO con T.St. de 3,91 (V) y 0,36 (H) que contrastan
con las de MURCIA: 10,8 «V>/2,3 (H); TARRAGONA: 8,1 ((VO/1,3
(H) y se aproximan a las de ZARAGOZA: 4,9 (V)>/1,8 <(H). Las
mayores T.St. Internacionales contrastadas (43,45) se dan en
SHANGAI <(China) con 24,7 (V) frente a Dakar (Senegal) con
0,2 (V) y practicamente 0,0 en mujeres. En Bombay se dan las
mayores tasas en Hembras con valores de 10,8. Israel (judios)
tiene baja incidencia tanto en varones como en mujeres: 2,3

(V> 2,5 M. Las Antillas, Puerto Rico, Brasil y las
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Poblaciones Negras de los EE.UU. son también zonas de alta
incidencia neoplasica (43,45).

La relacién V/H INTERSEXOS es claramente favorable
a los varones con un valor de 15,0 en Incidencia, semejante
a Murcia (16,7) y muy superior a Zaragoza (4,38), Tarragona
3,0 y Navarra (4,8).

La Edad Media 1la valoramos unicamente en Varones
siendo de 62 afios en Incidencia y de 68 afios en Mortalidad
en los Gltimos afios con unos Rangos de presentacién de 38-83
y 37-93 respectivamente. N

A nivel URBANO se observa mayor tasa de mortalidad
en varones que en zonas RURALES (T.St= 6,45/3,03), sin ser
las diferencias estadisticamente significativas.

El Paréametro de Supervivencia I/M es de 1,05 en
Varones, MAL PRONOSTICO, sin ser aobjetivo en mujeres.

El grado de confirmacién histopatolégica de 1los
fallecimientos durante 1.985 es del 100%.

LARINGE

Es un tumor casi exclusivo del sexo masculino. Es
también curioso observar el fenémeno en Europa, en que
parece propio de los paises mediterraneos, sin que apenas
tenga incidencia en los paises nérdicos. Espafia es uno de
los paises considerados de alto riesgo (20,29,30,32,37,38,
39,40,41,42,43,45,75,76,117>.

Etiolégicamente es una neoplasia asociada al
consumo de alcohol y tabaco, con probable interrelacién con
el tipo de tabaco y alcohol consumido (76,89,94,119,121,177,
178,179, 358>.

Las tasas de mortalidad provinciales han variado
discretamente a lo largo de los afios del estudio, siendo de
3,89 (T.St. V). Barcelona en 1.978 (345> tenia unas cifras
muy superiores (11,0), oscilando los valores internacionales
entre Francia con 12,3 y Noruega con 0,9 (20). Con estos
datos podemos considerar a Soria como zona de BAJO RIESGO en
Mortalidad.
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A nivel de Incidencia con una T.St en varones de
13,78, presenta Soria un RIESGO MEDIO respecto de las cifras
nacionales (Espafia, 1.976: T.St= 12,4>: MURCIA: 18,1 V;
TARRAGONA 11,5 V; ZARAGOZA: 15,5 V . En cuanto a las
Internacionales cuyos maximos valores se dan en VARESSE
(Italia) con 16,0 y en la India (de 11,4- 16,9 en V, segin
razas), el RIESGO es ALTO como lo es el de Espafia (43, 45).

La relacién INTERSEXOS V/H es la mayor de todas las
neoplasias a favor de los varones, con valores en Incidencia
de 54,0 en 1.981-85. Tan solo es superada esta relacién por
el Registro de Navarra (57,2), siendo superior a las de
Murcia (25,9), Zaragoza (36,0) y Tarragona (36, 0>

La distribucién de 1las Neoplasias en el medio
URBANO y RURAL es claramente favorable a la Capital de 1la
provincia con DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
(p<0, 05> en Incidencia.

La EDAD MEDIA de presentacién de estos tumores es
de 62 afios con un rango entre varones de 39-80 afios.

El Parémetro de Supervivencia, es el mas alto y el
de MEJOR pronéstico, por tanto, entre las neoplasias
masculinas con un valor de I/M= 3,54. En las mujeres no lo
consideramos objetivo ni representativo.

La comprobacién histopatolégica de los
fallecimientos por esta tumoracién es del 100% con tan solo
2 muertes.

La Agencia Internacional de Investigaciones saobre
el Céancer estéd desarrollando estudios de investigacién
etiolégica para averiguar el papel del alcohol y del vino
como factor de riesgo para el Cancer de Laringe en el Area

Mediterrénea (330).
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OTRAS. . LOCALIZACIONES
QRAL

Suponen un parg¢entaje muy bajo en Incidencia
(1,12%) y en Mortalidad (0,72%) con tasas St. en Hembras que
no superan la unidad y discretas en varones: M= 1,85;I=
2,95. Estan estos valores por debajo de los tabulados en
Espafia en mortalidad, T.St.: V= 3,9#H= 0,6 y en Incidencia
por debajo del registro de Zaragoza V= 6,2.

La relacién V/H es claramente masculina con un
valor de 6,5 en Incidenclia y 7,0 en Mortalidad.
HUYESO y CARTILAGQ

El porcentaje tanto en mortalidad (0,90%) como en
incidencia (0,17%) no es relevante en el cémputo provincial
con una T.B. de Incidencia de 0,40 y 1,85 de Mortalidad
Tampoco es objetiva 1la relacién intersexos, aunque es
siempre de mayor afectacién masculina en mortalidad e
incidencia.

TUMORES HEMATOLOGICOS

Para hacer un contraste y tabular los datos que se
obtienen, deberian ser homogéneos todos los registros y sus
fuentes de datos, hecho que no se da en los Tm.
Hematolégicos, tal y como hemos venido corroborando a 1lo
largo de 1los diferentes apartados de este estudio. Hay
Registros que 1incluyen los Mielomas entre los Tm. Oseos,
otros que no especifican cualitativamente el +tipo de
neoplasia hematolégica de que se trata, etc.; por ello es
més objetivo dejar los datos expuestos en las diferentes
tablas (Tomo II) y no entrar en valoraciones que siempre
serian erréneas y subjetivas.

QTROS

Del resto de Neoplasias, como TIROIDES, GLANDULAS
SALIVARES, OCULARES, PARTES BLANDAS, etc.., dada su MINIMA
INCIDENCIA y MORTALIDAD <consideramos que seria poco
relevante su valoracién y tabulacidén, quedando consignadas

sus cifras en las diferentes tablas del estudio.
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CANCER Y DIETA EN SORIA

Expondremos algunas hipétesis de 1los factores
ambientales dietéticos, que a nuestro Jjuicio y segin los
factores alimentarios referidos en la literatura, y
revisados en el capitulo de Introduccién, pueden haber
condicionado tan elevadas proporciones de Cancer de Estomago
tanto en Soria como probablemente en el resto de las
regiones de Castilla Leén. En los afios 80, en SORIA, " Se
respira bien, pero se sigue comiendo mal®. En el resto de-
las zonas desarrolladas, "se come cada vez mejor, perg se
respira cada vez pegr”.

No hemos sido capaces de programar la mejora de la
dieta y escapa de nuestro control el deterioro ambiental.

Lamentablemente, no hemo:s tenido ocasion de
realizar ningin estudio dietético pormenorizado por medio de
encuestas, para una adecuada valoracién y cuantificacién de
los factores alimentarios que inciden en la poblacién
soriana.

Estd proyectado un estudio de grupos control, con
parte de 1los pacientes y familiares de 1los mismos, que
constituyen la serie de casos de incidencia, a traveées de
encuestas alimentarias <(solicitada BECA al FISS-Fondo de
Investigaciones Sanitarias de 1la Seguridad Social-)>. No
obstante la observacién de la vida cotidiana, y <Ze las
costumbres sorianas, nos ha proporcionado la hipétesis de
los factores que pueden incidir, y sobre todo han incidido
en épocas anteriores, en base a los cuales se estan
confeccionando las referidas encuestas.

De 1los factores alimentarios referidos en 1la
Literatura, relacionados con el desarrollo del Cancer
Gastrico, es probablemente un inadecuado aporte de fruta
fresca y verduras, la caracteristica diferencial mas

llamativa, comparativamente con otras regiones espafiolas,
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especlalmente del Levante en 1las que 1la mortalidad por
Cancer Gastrico es menor (30,329,330).

Son escasos los trabajos publicados que analicen
caracteristicas dietéticas en Espafia (359>, y ademéas
representativos de pocas areas, como para sacar conclusiones
generales relativas al aporte adecuado o insuficiente de
vitaminas. No obstante las investigaciones epildemiolégicas
motivadas a consecuencia del "Sindrome Téxicao", bajo 1la
conocida hipétesis alternativa de que fuesen los “tomates"
el agente transmisor del téxico, en lugar del acelte,
llevaron a desechar esta hipdétesis entre 1los paclentes
afectados de S. Téxico en Saria, precisamente porque no
habian consumido ni tomate, ni otro tipo de hortalizas
frescas.

En Soria son aisladas las zonas con pequefias
"huertas familiares" -casualmente de una de ellas se obtuvo
la Ynica muestra que representaba el consumo de alimentos en
Soria, del referido trabajo (359)-; y aunque la venta
ambulante llega a la mayor parte de los pueblos, 1incluso en
la capital 1la oferta de fruta y verdura es inferior
cualitativa y cuantitativamente, a regiones de otras
comunidades auténomas espafiolas.

En un reciente, aunque parcial estudio de 1los
habitos alimenticlios en Soria (23), el consumo de verduras
en el Aarea rural, parecildé ser significativamente inferior al
de la capital, y en toda la provincia sélo el 23% de los
encuestados "decian" comer verduras m&s de 3-4 veces a la
semana. Tambilén los consumos de fruta fueron méas bajos que
lo deseable, si bilen al parecer sin diferencilas
significativas respecto del consumo medio del pais (23). A
pesar de estos datos, sin embargo, las tasas de Cancer Colo-—
Regtal presentan un riesgo relativo Medio-Bajo en 1la
provincia tanto en mortalidad como en incidencia.

Un elevado aporte de sal, podria ser otra de las
caracteristicas principales de 1la dieta en Soria. Aunque

este aspecto no ha sido directamente valorado por medio de
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encuestas (23). Si se ha detectado en éstas, un elevado
consumo, por parte de la poblacién soriana, de productos
derivados del "cerdao"“, tanto de elaboracién doméstica, como

industrial, por lo general de elevado contenido en sal (35).

En este casao, seria 1nteresante contrastar 1la elevada
mortalidad por Hepatocarcinomas, en aquellos paises grandes
consumidores de carne de cerdo y vino, como Francla Yy

Polonia (58), con la Provincia de Soria, cuyo consumo medio
de dicha carne por habitante y afio es de 32,7 Kilogramoé y
en cambio su incidencia por dichas neoplasias es muy baja,
sin poder valorar el consumo medio "“per céapita" de vino y
alcohol, que subjetivamente es también muy alto, si tenemos
en cuenta que en Soria capital, por ejemplo, existe un BAR
por cada 175 personas. - En el mismo capitulo del consumo de
la carne de cerdo, habria que 1ncluir también la costumbre
de nuestros pueblos de realizar la MATANZA del cerdo y la
conservaclién de sus productos en ACEITE, una vez elaborados.
Dichos productaos, “"chorizo, lomos, costillas etc.." son
fritos con el mismo acelte repetidamente, que llega a tomar
por el "refrito" una coloracién negruzca, debido a 1la
pirolisis de los productos proteicos y a la formacién de
aminas, que a su vez se consideran CARCINQOGENOS,
fundamentalmente en el desarrollo de los Tumores GASTRICOS
(79,80,95)

Otra peculiaridad de la dieta soriana, podria ser
el elevado consumo de “dulces" y productos de reposteria,
epldemiolégicamente asociado con una significativa elevacién
del riesgo de Cancer Gasirico y de Intesiting Gruesg
(103,360>. El1 papel de este factor seria indirecto, ya que
las dietas ricas en este tipo de alimentos, suelen ser
deficientes en "factores protectores" o bloqueadores de los
procesos de carcinogénesis, por 1o general pertenecientes al
grupo de los antloxidantes naturales (80). Curiosamente,
esta provincia, con alto consumo de carbohidratos, presenta
Tasas muy altas en Incidencia de Tm. de JYesicgula Biliar ¥
muy bajas de Tm. de Endametric en la poblacién femenina, aun .
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cuando ambas neoplasias estan relacionadas con el consumo
elevado de dichos productos, lo que nos haria pensar en
algun factor protector de los Tumores Endometriales asociado
al régimen de vida de la mujer soriana (80,87,89,90,91,94).
En este sentido, es conocida 1la calidad de 1la
"reposteria soriana", asi como la aficién de los sorianos
por estos "productos", probablemente condicionada por 1la

peculiar climatologia de la regién. Podria decirse que en

Soria hay buenas "carnicerias y charcuterias", abundantes y
buenas "mantequerias y pastelerias", pero también
deficientes "fruterias y verdulerias". La "oferta" es
consecuencila y causa indirecta a su vez de la "demanda", por

lo que se 1le puede conceder valor como 1ndicador de las
caracteristicas del consumo alimentario.

Tiene esta provincia, en conjunto, una dieta
HIPERPROTEICA, HIPERCALORICA y RICA EN GRASAS ANIMALES con
grandes deficlencias en consumo de VERDURAS y FRUTAS
NATURALES que condiciona los DEFICITS VITAMINICOS a que se
ha hecho mencién.

Respecto del consumo de alcohol y tabaco, dado que
las tasas de los tumores intimamente ligados en su etiologia
a ellos, <(Laringe y Pulmén fundamentalmente) , no discrepan
de las nacionales, no realizo valoraciones ya que considero
al "espafiol medio" muy semejante al “soriano medio" en
cuanto a estos habitos.

Sefialar por Gltimo, que la problematica del CANCER
y DIETA en la provincia de SORIA, ser4 objeto de una linea
de investigacién que se desprende y es continuacién de este

trabajo.
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ADDENDUM 1.9S86—1989
IFIROPUCCION

Entregado el manuscrito original de este trabajo en el otofic de
1.987, no debia pasar a la imprenta en el otoffo de 1.990, sin realizar algunas
consideraciones en la evolucién de la enfermedad neoplasica en el periodo
1.986-1.989. Con los datos de la incidencia tumoral maligna de estos dltimos
cuatro afios, debia actualizar sus tasas y registrarlas también en el estudio.

Por otro lado no era cuestion de replantearse todo lo anterior y
menos aun de aquellos tumores que tenian baja incidencia en nuestra provincia
6 no habian sufrido variaciones sustanciales.

Incluimos, pues, en este "addendum" aquellos tumores de mayor
incidencia y mortalidad neoplasica provincial, e introducimos la valoracién
estadistica de sus riesgos potenciales de enfermedad en relacién al sexo y a
su area de residencia -urbana / rural-.

Sigue siendo en el conjunto global de la poblacién y en el sexo
masculino el CAFCER DE ESTOMAGO el de mayor incidencia y mortalidad; en la
mujer por el contrario, es el CAECER DE MAMA el de mayor incidencia con
grandes supervivencias.

La mortalidad neoplasica porcentual global, a lo largo de las cuatro
décadas de estudio nos muestra los incrementos progresivos que las neoplasias
malignas provocan sobre la mortalidad general, habiendo pasado de un 14.2% de
mortalidad neoplasica en 1.950-59 a un 23.5% en la ultima década, en gran
parte ocasionado por el envejecimiento poblacional sufrido en esta provincia

en los Gltimos afios y que se pone de manifiesto al ajustar las tasas de

mortalidad para dichos afios.

LOCALIZACTONES NEOPLASICAS
ESTQMAGQ:

Mantiene practicamente las mismas tasas de incidencia y mortalidad
que en el periodo 81-85. En este intervalo de afios, la Doctora M2 Jesus Coma
del Corral, del Hospital del Insalud de Burgos, ha realizado un estudio de los
Tumores gastricos en la provincia de Burgos, obteniendo las mismas tasas de
incidencia que 1las que obteniamos en Soria, confirmando las hipétesis

etiopatogénicas de los factores de riesgo dietéticos "regionales" para esta

neoplasia.

297



Se realiza en estos afios un "ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER
GASTRICO EN LA PROVIECIA DE SORIA: ESTUDIO RETROSPECTIVO DE CASOS-CONTROL" por
los facultativos del Hospital del Insalud de Soria, Dres. SANZ ANQUELA J. M.,
RODRIGUEZ MU%0Z S., DEL VILLAR SORDO V., MUS0Z GONZALEZ M.L. y el autor de
estas paginas (RUIZ LISO J.M.)>, que obtiene el 1 PREMIO NACIONAL DE
INVESTIGACION patrocinado por el Exmo. Ayuntamiento de Soria. En él se pone de
manifiesto el efecto positivo é benefactor que el consumo de "frutas" y
"verduras" tiene en el desarrollo del Cancer de Estémago; por el contrario, la
ingesta de "embutido" y sobre todo la "panceta" & "bacon" condiciona un alto
factor de riesgo para estos tumores. Si al consumo de embutido se le afiade el
consumo de “cereales" disminuye el efecto protector de las frutas y verduras y
potencia sus efectos negativos.

Por otro lado hemos evidenciado que existe un mayor riesgo de
padecer un tumor maligno de estémago entre los hombres (T. St. 32.3) que entre
las mujeres (T. St. 12.3), siendo esta diferencia significativa
estadisticamente (p <0.01). Las diferencias entre los medios urbano y rural no
han sufrido modificaciones, siendo en este medio rural donde mayor riesgo
potencial existe de padecer una neoplasia gastrica maligna.

Las mayores tasas internacionales de incidencia no han variado
respecto de afios anteriores, localizandose en Nagasaki, Miyagi e Hiroshima
(Japén) con T.St. superiores a 80 en hombres y 35 en mujeres. Es Kuwait, por
el contrario, el &rea con menores tasas de incidencia: 3.7 (T.St. hombres) y
1.6 (T.St. mujeres). Sin llegar a las tasas de las regiones japonesas, Soria
sigue manteniendo un riesgo potencial elevado de Cancer de Estémago tanto en
el contexto nacional (de las mayores de Espaffa) -tabla &~ como en el
internacional, siendo las provincias de Granada, Tarragona y Murcia las de

menor incidencia

COLON ¥ RECTO

Nos llama la atencién en estos Gltimos afios el aumento en incidencia
que han tenido los tumores de Intestino Grueso, y que se pone de manifiesto al
haber pasado de una tasa ajustada de 13.08 <(hombres) y 9.76 (mujeres) en el
periodo 81-85, a 15.8 y 12.2 respectivamente en el intervalo 81-89. Este
aumento no es un hecho aislado en nuestra provincia y se manifiesta en las
tasas de los registros espafioles contrastados. El abandono de la "dieta

mediterranea" con la sustitucién del aceite de oliva por grasas animales y la
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falta de "fibra vegetal" en nuestras comidas podria estar en intima relacién
con este aumento de las tasas de acuerdo con los 4ltimos estudios realizados.

No hemos encontrado diferencias de riesgo significativas entre los
medios rural y urbano ni tampoco entre ambos sexos.

De los registros espafioles contrastados -tabla &-, son nuestras
tasas las mis bajas en incidencia junto con las de Zaragoza, que engloban afios
anteriores, superando probablemente a las nuestras en la actualidad, dada la
tendencia alcista de estas neoplasias.

En los diversos estados de los EE. UU. hemos hallado las mayores
tasas de incidencia internacional, superando T.St. de 50 en hombres y 35 en
mujeres, alcanzando en Connecticut 52.1 en hombres y 37.5 en mujeres. En el
polo opuesto encontramos los registros de Kuwait (3.2 hombres / 2.1 mujeres) y
Madras (India) (4.8 h. / 2.0 m.). En base a estos datos podemos situar las
tasas de Soria en un nivel medio-bajo -de riesgo potencial- con tendencia

ascendente

MAEA

En el intervalo 1.981-89 las tasas de incidencia provinciales de
32.8 casos x 105 mujeres son 2 % veces superiores a las de mortalidad para el
mismo periodo: 13.37 fallecimientos x 10 mujeres, sin existir diferencias de
riesgo significativas en incidencia entre los medios urbano (T.St. 35.4) y
rural ( T.St. 29.8).

La edad media de presentacién de 60.4 afios (intervalo: 27-93) es
ligeramente inferior a la de mortalidad de 65.8 afios <(intervalo 31-94) y
semejante a la de la mayoria de los registros espafioles contrastados.

Se pone de manifiesto en esta provincia al igual que en la mayoria
de los registros de cancer de zonas desarrolladas , que en la mujer, son las
neoplasias de mama las de mayor incidencia en los ¢ltimos afios.

El hecho de no encontrar diferencias significativas de riesgo entre
los medios urbano y rural, es un dato que también se observa en la mayoria de
los registros de cancer poblacional en Espafia. El riesgo relativo Urbano/Rural
de nuestras tasas de incidencia -1.18- es igual al del registro de Navarra y
semejante al de Murcia -1.22- durante 1.982, siendo inferior al de Asturias
entre 1982-84 -1.58-; el mAs bajo es el de Tarragona —-1.08- de 1980-1985.

Nuestra tasa de incidencia estandarizada (ajustada’ es

comparativamente junto con la de Granada la menor de todos los registros
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espafioles (tabla &) . Las tasas de incidencia mis altas se registran en la
poblacién femenina blanca de los EE.UU. -71.3 a 87.0-, seguidas por Suiza -
58.6 a 72.2-, poblacién negra de los BE. UU. -61.9 a 67.2- y Canada -49.6 a
74.6-. Las tasas mis bajas se dan entre las mujeres japonesas residentes en
Japén -18.6 a 28.0~-, Shangai (China) -19.1- e India -19.2 a 25.6-. En Europa
las menores tasas estandarizadas se observan en Hungria y Polonia; por el
contrario, las mayores se observan ademids de Suiza, en los paises nérdicos y
en Inglaterra y Gales .A nivel internacional se puede considerar nuestra
provincia en un perfil de riesgo, medio bajo.

El aumento progresivo de 1la incidencia de esta neoplasia se
contempla en todos los registros y series nacionales e internacionales

contrastados.

PULHOR

Los tumores malignos de pulmén suponen en la provincia de Soria el
16.2 % / 3.14 % de mortalidad tumoral y el 11.6 % / 1.55 % de incidencia
neoplasica en hombres / mujeres a lo largo del periodo 1981-1989.

El Cancer de Pulmén presenta en Soria la segunda causa de mortalidad
e incidencia neopléasica, en hombres, durante el periodo 1981-89, tras el
Cancer de Estémago cuya frecuencia relativa es respectivamente de <26.9%> y
<21.7%>. Por el contrario y al igual que en la mayoria de los Registros y
Series Nacionales, en la mujer, sigue teniendo una baja significacién tanto en
incidencia como en mortalidad. No obstante, la estabilidad y baja mortalidad
del cancer pulmonar femenino, es algo puntual en Espafia, que junto con
Bulgaria, son los Gnicos paises europeos cuyas tasas de mortalidad no han
variado desde 1960 mientras que en Dinamarca, EE.UU. y Canada se han visto
aumentadas en un 300 %.

La incidencia y mortalidad por esta neoplasia es mayor en el medio
urbano que en el medio rural, siendo sus diferencias significativas
estadisticamente (p<0.01) en ambos sexos en incidencia, y en hombres en
mortalidad. Este riesgo potencial mayor en las areas urbanas también se
observa en los Registros de Navarra y Asturias.

Al igual que en todos los registros y series nacionales e
internacionales, el riesgo potencial es muy superior en los hombres que en las

mujeres con diferencias estadisticamente significativas (p<0.01) tanto a nivel
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provincial como en los medios urbano y rural. La razén hombre/mujer llega a
ser de 22.6 en incidencia en el medio rural.

En relacién con las Tasas Ajustadas de incidencia del resto de los
Registros espafioles y de los internacionales contrastados, el riesgo potencial
de cancer de pulmén en la provincia de Soria, es el menor de los nacionales
tanto en hombres como en mujeres, siendo bajo en el contexto internacional.
Llama la atencién el hecho de tener en nuestra provincia la tercera parte de
neoplasias pulmonares incidentes que el Registro de Asturias

Las tasas de mortalidad estandarizadas,son también las mAs bajas en
ambos sexos, muy por debajo de las tasas medias nacionales y con riesgo
potencial bajo a nivel internacional.

En hombres existe un pico maximo de incidencia entre los 59 y 69
afios, mientras que en mortalidad asienta una década mis tarde: 69 a 79 afios.

La diferencia de las edades medias de mortalidad e incidencia
(tiempo de supervivencia medio “relativo"), es de 5.8 afios en la mujer y de
3.6 afios en el hombre a nivel provincial, semejante a las diferencias de los
registros espafloles citados y sin significacién estadistica.

Aunque no es objeto de nuestro trabajo, ya que seria
materia de un estudio epidemiolégico analitico, es significativa la diferencia
de riesgo potencial por Céancer de Pulmén entre el Registro de Asturias <68.7
casos x 100.000 hombres x afio> y el resto de los Registros Espafioles-tabla &-.
Dado que la media de consumo de cigarrillos no varia sustancialmente en las
provincias espafiolas, hay que considerar otros factores de riesgo potencial,
ademias del tabaco que justifiquen esas marcadas diferencias, dirigidas
fundamentalmente hacia los efectos secundarios de la industrializacién.

Los Gltimos datos internacionales publicados por la 0.K.S. en el
volumen V de “Cancer Incidence in Five Continents" presentan a la poblacién
negra masculina de Nueva Orleans y Detroit (EE.UU.) como la de mayor
incidencia por Cancer de Pulmén con T.St. de 110.0 y 102.3; Nueva Escocia en
el Reino Unido y la poblacién "maori" de Nueva Zelanda también superan la
barrera de la tasa 100. Por el contrario son los registros hindies los de
manores tasas: 5.8 en Madras, 5.9 en Bangalore y 7.8 en Nagpur. En el caso de
las mujeres llama poderosamente la atencién las elevadas tasas de la poblacién
"maori* de Hueva Zelanda que alcanzan una tasa de 68.1, seguidas de N ¥ T &
Yukén en Canada con 53.8; a mayor distancia encontramos los registros de Los

Angeles, Bay y Alameda que alcanzan o superan la T.St. de 30. Es en los
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registros de la India y en Martinica donde menores tasas tiene la poblacién

femenina con T.St. inferiores a 3.

TUHORES GROLOGICOS

Los Tumores de Préostata y los de Vejiga y Rifién en varonmes,
presentaron un aumento en sus tasas de mortalidad de 1.950 a 1.989, siendo
este incremento de riesgo significativo estadisticamente (p<0.01). Por el
contrario, las tasas de mortalidad femenina en el periodo, apenas han sufrido
oscilaciones con tasas muy bajas.

Los tumores vesicales mostraron un mayor riesgo potencial en las
zonas urbanas que en las rurales con diferencias significativas, tanto en
mortalidad como en incidencia para ambos sexos (p<0.01), La incidencia de
tumores prostaticos fue también mayor en el medio urbano (p<0.01).

Al igual que en Espafia, en paises Europeos como Suiza (1.951-1.984)
e Italia (1.955-1.979), este crecimiento ha sido semejante en los tres tipos
neoplasicos. Llama la atencién, sin embargo, céomo en los EE.UU. la curva de
mortalidad neoplasica prostatica de 1.951 a 1.982, es practicamente plana. No
obstante, las tasas ajustadas de mortalidad para los tumores de préstata y
vejiga en Soria, estan por debajo de la mayoria de los Registros Espafioles vy
de la media nacional para el mismo periodo de tiempo, quedando los tumores
renales en unos valores medios.

En el cémputo global de Espafia, las tasas estandar de mortalidad por
neoplasias vesicales se duplicaron de 1.955 a 1.978. Frente a crecimientos de
tasas en el periodo 1.950-1.984 en Suiza de +11.8 en prostata; +4.5/ +4.7 en
vejiga y +2.5/ +1.1 en rifién en hombres y mujeres respectivamente, los
incrementos en nuestra provincia a lo largo del periodo de estudio fueron
+3.82 en prostata, +6.91 / -0.23 en vejiga y +2.56 / +0.82 en renales

Para el affo 1.987, se estimaba en un 3% el porcentaje de mortalidad
neoplasica urolégica femenina en los EE.UU., segin la American Cancer Society.
La curva de mortalidad por tumores prostaticos de 1.950 a 1.985, no
esperimentaba crecimiento entre la poblacién blanca de los EE.UU. aunque si en
la poblacién negra.

Tanto en hombres como en mujeres, y a lo largo de los afios 1.981 a
1.989, observamos, al igual que en mortalidad, y para los tumores vesicales,
un riesgo relativo U/R superior en el medio urbano que en el rural con

significacién estadistica (p<0.01). Este hecho, ya habia sido consignado en
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varios trabajos epidemiolégicos, aunque tiene sus detractores, como Vynder y
cols., que tras un minucioso estudio opinan que los tumores uroteliales no
guardan relacién con el lugar de residencia, salvo cuando se habia vivido
antes de los 21 afios en zonas urbanas.

Este mayor riesgo relativo en el medio urbano lo vemos también en
los tumores de préstata con significaciéon estadistica <(p<0.01) y en los
renales para ambos sexos sin significacién.

En relacién con otros Registros Nacionales durante los mismos 6
proximos periodos de tiempo (1.981-1.987) vemos como nuestras tasas, de
Tumores de Préstata, son semejantes a las del Registro de HKurcia y tan sélo
superan las de la provincia de Granada -tabla &-. En hombres y en Tumores de
Vejiga, sé6lo superan nuestras tasas a Zaragoza, con una situacién muy
semejante en mujeres. En el caso de los Tumores de Rifién, son mas bajas que
las del resto de los Registros, en ambos sexos.

La incidencia mas alta de Cancer de Prostata se da en la poblacién
negra de los EE.UU., (T. St. de 72.3 a 91.2) y la mis baja en Shangai y Tianjin
(China) (T. St. 1.8 / 1.3) y otros paises asiaticos. En cuanto al Cancer de
Vejiga Urinaria, las tasas mis altas en varones se encuentran en 2zonas
geograficas desarrolladas y en concreto en el Registro de Basel (Suiza) (T.St.
27.8) y en los Paises Noérdicos (T. St. 15 a 22); India, China, Kuwait y
Kartinica son las zonas geograficas de menor incidencia con T.St. menores de S5
en hombres. Las mujeres, en el cancer vesical no alcanzan en ningin pais
valores superiores a T.St. de 8, siendo Connecticut en poblacién blanca el
registro de mayor tasa femenina con 7.4, existiendo gran nimero de zonas con
valores por debajo de la unidad.

A nivel internacional, pues, las tasas de incidencia de Soria 1a
sitian como zona geografica de riesgo medio-bajo en el caso de las neoplasias
de préstata, riesgo medio en los tumores de vejiga para hombres y bajo para
las mujeres, y sin criterios objetivos para contrastar con los renales.

En los EE.UU. el porcentaje de neoplasias urolégicas femeninas
incidentes para 1.987, se estimaba en un 4% al igual que en el casa de la
mortalidad, la curva de incidencia de los tumores de préstata de 1.970 a
1.985, apenas experimentaba crecimiento.

Existe una marcada diferencia de riesgo relativo entre hombres y
mujeres, tanto en mortalidad como en incidencia en todo el periodo de estudio,

tal y como se contempla en la mayoria de registros y series neoplasicas
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urolégicas, tanto a nivel provincial como urbano y rural, mis llamativo en el
caso de los tumores vesicales que en los renales.

Asi en mortalidad, en los afios 1.980 a 1.989, la razén intersexos
H/M <(hombre/mujer) es de 12.4 en los Tumores Vesicales con significacién
estadistica a nivel provincial (p< 0.01), mientras que para los Renales es de
2.18 (p<0.05).

En incidencia, de 1.981 a 1.989, la razén H/K es de 7.71 en vejiga
con significaciéon estadistica (p< 0.01) y de 2.00 en los renales sin

significacién.

LARINGE

Es un tumor casi exclusivo del sexo masculino, con diferencias de
riesgo significativas en nuestra provincia (p<0.01) . Este hecho es la norma
en todos los registros tanto nacionales como internacionales ya mencionados.
Porcentualmente es responsable de un 2.08 % de la mortalidad neoplésica global
provincial, del 3.61 % en hombres y de un 0.2 % en mujeres en esta dltima
década; su incidencia en hombres, en el mismo periodo de tiempo, duplica
-practicamente- estos porcentajes. Por otro lado es practicamente inapreciable
la mortalidad femenina en estos 40 afios; al mismo tiempo y como ya
comentabamos en el parrafo anterior, apenas han variado en dicho periodo en
los tres medios estudiados (provincial, urbano y rural) sus T.St. M..

Existe un mayor nimero de neoplasias laringeas en el medio urbano
que en el rural, tanto en mortalidad como en incidencia y qQque como
posteriormente comentaremos va a estar reflejado también en sus tasas de
incidencia y mortalidad estandarizadas. En ambos casos, las tasas en hombres,
son mayores en el medio urbano que en el rural, siendo sus diferencias
potenciales de riesgo significativas estadisticamente (p<0.01).

La edad media de mortalidad ha aumentado en la ultima década sobre
el resto de afios tanto en hombres como em mujeres aunque sin ser significativo
este incremento en ninguno de los dos sexos. Las edades medias de incidencia y
mortalidad en los 4ltimos diez afios asi como sus intervalos 6 rangos de
presentacién no difieren de 1los del resto de los registros espafioles
contrastados. La razon de T.St. en incidencia y mortalidad es como ya venimos
consignando superior en el medio urbano, con un cociente de 2.22 y 3.05
respectivamente en hombres; de igual forma es muy superior en todos los medios

la incidencia y mortalidad masculina con cocientes de T.St. (Hombre/Kujer)
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superiores también en el medio urbano. La creciente razén de masculinidad es
un  hecho puesto de manifiesto recientemente por Cortés Vizcaino y
colaboradores en el estudio de mortalidad por cancer de laringe en Espafia en
el periodo 1.951-1.983. Nuestros resultados son también semejantes a los de
estos autores cuando aprecian un incremento progresivo en las tasas de
incidencia neoplasica laringea en los dltimos afios. De nuestro primer trabajo,
que incluia tasas de los afios 1.981-1.985 al aqui expuesto en este addendum,
han aumentado las T.St. de incidencia en hombres, pasando de 13.7 (x 10 =
hombres? a 14.8 en el periodo 1.981-1.989

Por tasas especificas de cada grupo etario en hombres, la década de
los 50 a 59 afios es la de mayor incidencia y mortalidad por esta neoplasia.

Las tasas estandarizadas de incidencia en hombres, en la provincia
de Soria -14.8- tan sé6lo son mayores que las de Tarragona -10.6- y semejantes
a las de Granada -14.7- en el contexto de los Registros Nacionales, y a gran
distancia de las elevadas tasas de Asturias -20.6- que se sitdan en los
mayores valores de incidencia internacional en hombres, junto con Navarra y
Murcia -tabla &- seguidos del registro de Sao Paulo (Brasil) -17.8- y Varese
(Italia) - 16.2-. Con relacién a los Registros Internacionales, nuestras tasas
podemos valorarlas como de riesgo potencial medio-alto en incidencia frente al
resto de los registros espafioles tabulados, que serian de alto riesgo
potencial, salvo el de Tarragona -10.6-.

Muchos registros espafioles no disponen de tasas de mortalidad,
presentando las de Soria unos valores muy paralelos a los de Incidencia en
hombres, como era facilmente previsible, siendo sus T.St. junto con las de
Tarragona las menores nacionales y con un factor potencial de riesgo medio en

el seno de las series nacionales e internacionales .

BIEL

Son las neoplasias malignas mAs frecuentes en la mayoria de los
paises y regiones, con la particularidad de que por sus especiales
caracteristicas no se han incluido en muchos registros. Actualmente y con la
llegada al Hospital del Insalud de un Dermatélogo Clinico en Septiembre de
1.988, se podra registrar y tabular las tasas objetivas de estas neoplasias.

Como dato mis significativo en el corto tiempo del registro de
tumores cutéaneos, resaltar que en el afio 1.989, de un total de 475 neoplasias

malignas, 103 -21.68%- correspondian a neoplasias malignas de piel.

305






EN LA PROVINCIA DE SORIA

1l.- Existe una TENDENCIA DE MORTALIDAD POR CANCER
progresivamente CRECIENTE al igual que en el
resto de las AREAS GEOGRAFICAS DESARROLLADAS.

2.— LAS TASAS DE INCIDENCIA NEOPLASICA GLOBAL ESTAN-
DARIZADAS, son las MAS BAJAS de todos los REGIS-
TROS ESPASOLES contrastados.

3.- A nivel GLOBAL y en la MAYORIA DE LAS LOCALIZA-
CIONES, EL RIESGO RELATIVO de Enfermedad Neopla-
sica es SUPERIOR en el SEXO MASCULINO

4.- LOS TUMORES GASTRICOS:

—-Son las Neoplasias con MAYOR MORTALIDAD GLOBAL
y en AMBOS SEXOS.

-Son las Neoplasias con MAYOR INCIDENCIA GLOBAL
y en VARONES (22 en HEMBRAS), siendo SUPERIOR
en el MEDIO RURAL que en el URBANO.

—Tienen las TASAS DE MORTALIDAD E INCIDENCIA MA-
YORES de todos los REGISTROS ESPASNOLES, desta-
cando la comarca de ARCOS DE JALON.

5.—- EL CANCER DE CUELLO UTERINO y el de ENDOMETRIO
tienen las TASAS DE INCIDENCIA MAS BAJAS de TO-
DOS LOS REGISTROS (y series)> ESPANOLES.
Ademas EL CANCER DE CERVIX tiene las MENORES de
los REGISTROS INTERNACIONALES.
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6.

10.

EL CANCER DE MAMA es el Tumor con MAYOR INCIDEN-
CIA EN LA MUJER, de acuerdo con todas las Series

y Registros de Zonas Desarrolladas.

LAS TASAS DE MORTALIDAD POR TUMORES HEPATICOS,
S.N.C. y PULMON son MAYORES de lo esperado y ta-
bulado en INCIDENCIA. >
—Consideramos que la FILIACION DE TUMORES ME-
TASTASICOS como PRIMITIVOS en los CERTIFICADOS
DE DEFUNCION, ES CAUSA DE LA SOBREESTIMACION

de estas neoplasias.

LOS TUMORES LARINGEOS tienen MAYOR INCIDENCIA en
el MEDIO URBANO que en el RURAL

Consideramos de ALTO RIESGO NEOPLASICO:
LOS TUMORES DE ESTOMAGO
LOS TUMORES DE LARINGE
LOS TUMORES DE V.BILIAR (en Hembras)

Y de BAJO RIESGO NEOPLASICO:
LOS TUMORES DE CERVIX UTERINO
LOS TUMORES DE ENDOMETRIO
LOS TUMORES DE HIGADO
LOS TUMORES DE TIROIDES
LOS TUMORES DE PANCREAS
LOS TUMORES DE ESOFAGO

Aunque se considera que los TUMORES MALIGNOS
son la Patologia mejor coansignada en los CERTI-
FICADOS de DEFUNCION, es necesario POTENCIAR Y
MEJORAR la CALIDAD v PRECISION de los mismos.
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TABLAS COMPARATIVAS






NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

EARANETROS 50-290 60-69 70-7% 80-85 80-85 81=89
MORTL MORTL MORTL MORTL MORTL INCID

Ne CASOS 21 21 21 10 73 68
PORCENTAJE 1,54 1,45 1,32 0,9 1,32 5,9
. B. TOTAL PROV.Vl,66 1,78 2,18 1,85 13,4
. VARON PROV. 9,2
. VARON CAPI.

. VARON RURAL

. HEMBR PROV. 18,0
. HEMBR CAPI.

.HEMER RURAL

. StVARON PROV.

. StVARON CAPI.

. StVARON RURAL

. StHEMBR PROV.

. StHEMBR CAPI.

T.StHEMBR RURAL

W W w w w W

R I BRI T I I B R I I

V/H T.B.PROVIN. 0,51
V/H T.StPROVIN.

EDAD MEDIA T. 73 71 72 78 73 73
EDAD MEDIA V. 70 71 72 75 71 70
EDAD MEDIA H. 77 70 72 79 74 76
RANGO VARONES 94-9 90-32
RANGO HEMBRAS 86-14 91-48

COMARCA SIGNIF. no valorable

PARAMETRO PRONOSTICO 1IsM 1.981-1.985 = no aobjetivo
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SITUACION COMPARATIVA CON OTROS REGISTROS:
NOTA PREVIA:

Las cifras que en el apartado de Situacién
comparativa con otros registros, se indicaran, tanto en los
apartados de mortalidad como de incidencia, corresponden a
TASAS X 100.000 HABITANTES, VARONES o6 HEMBRAS, segin se
trate de Tasas Totales en varones 6 hembras.

Consignaremos las cifras y porcentajes mas
representativos a 1a hora de hacer comparacién con las de

Soria y fundamentalmente las MAXIMAS y LAS MINIMAS.

MORTALIDAD
PORCENTAJE

- Internacional: No es obietivo, al no
incluirlo muchos registros.

- ESPANA 1.978: No es objetivo

- SORIA 1.985: T= 1,1% V= 1,9% H= 0,0%

TASAS ST:
- ESPARA 753-77: V= 1,4 H= 0,8
TASAS B
- SORIA 70-79: T= 2,18
- SORIA 80-85: T= 1,85
IRCIDENCILA
PORCENRTAJE:
— INTERNACIONAL: Melanomas =3 1,9% del T.Tm.
- ESPAfA 71-75: T= 11,5% = 12% H= 10%
- ZARAGOZA @5: T= 27,9 V= 14,3*%H= 11,8%*
-~ MURCIA 82: T= 5,3

- TARRAGONA 81: T= 13, & V= 14,4 H= 12,2
- SORIA 81-85: T= 5,9 V= 2,3 H= 4,1
No poseemos TASAS STANDARIZADAS DE INCIDENCIA OBJETIVAS
(#¥>= PIEL excepto Melanomas
RIESGO RELATIVO

Riesgo MEDIO de Incidencia y Mortalidad :Nac/Internacional
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Ne CASOS
PORCENTAJE
T. B. TOTAL
. VARON
. VARON
. VARON
. HEMER
. HEMER
. HEMER
. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMER
. StHEMER
T.StHEMER

W w w w ww

e e e B e B e B B B

EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.

RANGO VARONES
RANGO HEMERAS
COMARCA SIGNIF.

PARAMETRO PRONOSTICO

PROV.
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL !
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
V/H PROVINCIAL

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

43
3,1
3,83
3,77
7,066

3,05

w
(o3}
(o3}

)

[
(@]

62

0N WM
A NN b
N & o N A

o
e

48]
(4]

3]

S g g e
N R e -

o O

et

AGRED,

I/M 1.981-1.985 = n.

3% 29
2,2 2,6
3,64 5,37
3,49 6,71
4,57 12,41
3, 09 3,89
3,63 4,05
€,23 4,13
2,56 3,98
2,71 5,52
3,93 10,83
2,33 3,87
2,90 1,77
5, 09 2,34
2,18 1,24
1,0 1,6
24 61

55 59

23 65

AGRED JALON
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S N.C.
MORTALIDAD
PORCENTAJES T2 Y% B%
—INTERNACIONAL: sd sd sd
-ESPARA sd sd sd
1.985 -SORIA 2,3 2,6 1,9
TASAS ST: T Y H
1.978 -BARCELONA 6,5 4,0
1.960 - " 3,8 2,1
INCIDENCIA
PORCENTAJE T % Y% H%»
INTERNACIONAL 1,9
1.971-75 —ESPARNA 3,1 3,2 3,0
1.980-85 —-SORIA : 1,04
TASAS ST I v H
1.967-71 —ISRAEL 11,4 11,3
1.960-61 -NIGERIA 0,9 0,7
1.973-77 —NAVARRA 8,9 4,8
1.982 -MURCIA 7,4 5,4
1.981 —TARRAGONA 2,9 1,1
1.973-77 —-ZARAGOZA 6,5 5,7
1.978-82 —-ZARAGOZA 6,9 4,6
TASAS B.
1.981-85 —-SORIA 2,0 3,2 1,6

RIESGQ RELATIVO
MORTALIDAD: Poco valorable
INCIDENCIA: Dado que no existe Tasa Ajustada en Soria, es
poca objetiva, aunque se podria considerar como de RIESGO

MEDIO.

356



Ne CASOS
PORCENTAJE
.B.TOTAL
B. TOTAL
E.TOTAL
E. VARON
. B. VARON
E. VARON
E.HEMER
E. HEMER
E. HEMER
. StVARON
. StVARON
. StVARON
..3tHEMER
. StHEMER
T.StHEMER
"V/H T.B.FR
EDAD MEDIA
EDAD MEDIA
EDAD MEDIA
RANGO VARO
RANGO HEME
COMARCA SI

e e B T B B B B o B B B B B

PARAMETRO

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

MORTL
45
3,3

PROV. 3,6
CAPI.

RURAL

PROV.
CAFI.
RURAL

PROV. 7,12
CAFI. 11,0
RURAL 6, 47
PROV.
CAPI.

RURAL

FROV. 6,08
CAFI. 10,17
RURAL 5,44
OVIN. =

T. 60

V. =

H. 60
NES

RAS

GNIF. =
PRONOSTICO

PERIORG DE ESTUDIO: 1.950~1, 935
60— 70-79 30-3% GHU-89% B1-85
MORTL MORTL MORTL © MORTL 1INCID
52 81 G4 242 116
3,6 5,1 5,74 4,38 10,02
4,4 3,4 Li,87 23,0
20,3
24,5
nv 0,4
nv
8,77 15,3 23,6 45,4
20,3 13,15 20,94
6,33 17,68 15,04
nv 0,27
nv
6,54 11,24 14,25 29,40
16,70 9,15 19,22
4,50 12,13 14,61
0,02 = = 0,004 nv
60 61% 66 61% 61
6811 = =, 68<1> 671
60 6l 66 61 61
68 67
95-31 81-30
SORIA JALON TA.VT = TA. VT
I/M 1.981-1.985 H= 2,07
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TASAS ST:
1.980-85

1.964
1.975
1.977
1.980
1.978
1.980-85

TASAS ST:

.967-71-1SRAEL (j

1
1.969-73
1.973-77
1.978-82
1.982
1.981-85

RIESGO RELATIVO:

Medio-

MORTALIDAD
ESPARA 1.978 T= s/d% V= 0,1% H= 14,1%
SORIA 80-85 T= 5,74
SORIA 1.985 T= 4,20 V= 0,0 H= 10,6
INGLATERRA H= 29,3
GALES H= 29,3
MEXICO H= 6,0
JAPON H= 5,8
ESPANA H= 7,5
" H= 11,8
" H= 12,7
" H= 13,8
BARCELONA H= 20,8
SORIA H= 14,25
INCIDENCEA

Internacional:

12,2 % del Total de Tm.

Nueva York 80: T= sd H= 37,6%
Arabia 79-84 T= sd H= 17,2
ESPANA 71-75 T= ©9,3% V= 0,3% H= 21,8
S.SEBASTIAN T= 22,3 (1.981-86)>

BURGOS 85 T= 3,6

SORIA 81-85 T= 10,02 H= 27,5
udias>H= 53,6221.975-(no judias) H= 11,0
ALAMEDA-EEUU  H= 76,1

HAWAI H= 87,5

ZARAGOZA H= 34,7

MURCIA H= 29,4

SORIA H= 29,4

Bajo en Mortalidad e Incidencia Nac.
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

EARAMETROS 50-59 50-59 70-79 50-85 50-85 81-86
MORTL NORTL MORTL MORTL MORTL INCID

Ne CASOS 606 575 4 534 259 1.974 222
PORCENTAJE 44,4 39,6 33,6 23,2 35,8 19,18
T.B.TOTAL PROV. 48,2 48,9 55,6 48,0 = 44,40
T.B.TOTAL CAPI. 26,8
T.B.TOTAL RURAL 53,9
T.B.VARON PROV. 57,0 59,8 62,8 54,1 = 59, 10
T.B.VARON CAPI. 87,4 96, 4 63,2 49,6 = =
T.B.VARON RURAL 52,6 53, 1 62,7 145, 9 = =
T.B.HEMBR PROV. 39,4 38,1 46,1 42,0 = 28,40
T.B.HEMBR CAPI. 83,5 58,9 40,1 45,0 = =
T.B. HEMBR RURAL 32,0 33,7 48,5 105, 4 = =
T.StVARON PROV. 54,6 57,7 37,9 26,3 = 32,30
T.StVARON CAPI. 124,7 97,9 49,0 34,4 = =
T.StVARON RURAL 46,9 39,5 35,3 67,8 = =
T.StHEMBR PROV. 33,6 27,1 24,9 16,2 = 12,2
T.StHEMBR CAPI. 70,3 45, 4 25,1 25,4 = =
T.StHEMBR RURAL 27,2 23,4 24,9 37,6 = =
V/H PROVINCIAL 1,4 1,5 1,3 1,3 1,4 1,9
EDAD MEDIA T. 65 67 69 72 68 67
EDAD MEDIA V. 65 67 69 70 67 66
EDAD MEDIA H. 66 68 70 74 69 70
RANGO VARONES 99- 5 093-28
RANGO HEMBRAS 94-26 093-37
COMARCA SIGNIF. SORIA ALMAZ ALMAZ A.JAL = A.JALON
GOMARA

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 1,23 H= 0,76
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SITUACION COMPARATIVA CON OTROS REGISTROS:

ESTOMAGQ
MORTALIDAD
PORCENTAJE: I% V% H%
1.978 - ESPAfA sd 14,5 14,5
1.980-85 - SORIA 23,2
1.985 - SORIA 25,4 26,9 23,9
TASAS ST: T Y H
1.980-85 -COSTA RICA 41,9 20,6
—-JAPON 40,7 19,2
-EE. UU. 5,7 2,7
1.980 -ESPARA 13,7 19,4 9,2
1.975-77 - = 25,0 13,5
1.978 -BARCELONA 16,9 13,5
1.980-85 -SORIA 26,3 16,25
INCIDENCIA
PORCENTAJE I% V% EB%
INTERNACIONAL 2,1
1.980 -EEUU 3,0
1.979-84 -ARABIA S. . 3,8
1.971-75 -ESPARA 7,3 8,5 5,9
1.985 -BURGOS 13,9
1.985 -HUESCA 4,1
1.981-85 -SORIA 19,2 21,7 16,0
TASAS ST T Y H
1.973-77 -NAGASAKI 100,2 50,0
1.977 -JAPON 65,4 34,3
1. 977 -EE. UU. 9,5 4,7
1.982 ~MURCIA 19,1 9,6
1.981 -TARRAGONA 18,2 9,6
1.973-77 -NAVARRA 34,8 18,2 (%)54,7%Ha2
1.978-82 -ZARAGOZA 20,8 10,4
1.981~-85 -SORIA "32,3 12,27

RIESGO RELATIVQ
Riesgo MUY ALTO tanto én INCIDENCIA como en MORTALIDAD,
tanto a nivel NACIONAL como INTERNACIONAL.
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PARAMETROS

Ne CASOS

PORCENTAJE
. B.
. VARON
. VARON
. VARON
. HEMBR
. HEMBR
. HEMBR
. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMBR
. StHEMBR
. StHEMBR

U W wWw w Ww

e e e e B e e B B e B |

TOTAL

PROV.
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL

V/H PROVINCIAL
EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

121
8,86
9,62
9, 26

19,27
7,83
9, 97

23,08
7,76
8,69

26,95
7,00
8,41

19,80
6,50
1,0

63

62

63

COMARCA SIGNIF. SORIA

PARAMETRO PRONOSTICO

135
9,31
11,48
9,26
14,24
8,34
13,66
26, 07
11,04
7,32
14,28
6,08
9,98
20,75
7,84
0,7
66
65
67

SORIA

I/M 1.981-1.985

127
8,0
13,22
12,73
12,95
12,65
13,13
15,92
11,98
7,11
9,73
6,50
7,19
10,54
6, 33
1,1
70
71
70

ALMAZ
SORIA
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44 427
3,95 7,70
8,16
11,56
11,28
11,69
4,79
8,37
2,84
5,92
9,56
4,40
1,83
4,10
1,14
2,1 0,9
71 67
69 67
75 - 67
95- 4
93-18

TA-VT =
V= 0,25

2,0
68
64
72
82-59%%
**=Total

H= 0,22



HIGADO
HORTALIDAD

PORCENTATE 1% Y % B %
1.980 -ESPANA 11,2 10,3
1.980-85 -SORIA 3,95
1.985 -SORIA 5,00 3,8 6,7
TASAS ST T v H
1.980 —-POLONIA 7,7

—-FRANCIA 7,1

—CANADA 1,4

-EE. UU. 1,5
1.960 —-BARCELONA 11,8 13,6
1.978 —-BARCELONA 1%,0 8,3
1.980-85 -SORIA 5,92 1,83

[NCLDENC LA
CE ? T % v % %

INTERNACIONAL 1,9 ({incluyendo V.BILIAR)
1.979-84 —-ARABIA S. 3,5

-FILIPINAS 22,0

—CHINA 33,0

-JAVA 46,0

—-SUDAFRICA .86,6 (Witwatersrand)
1.971-75 —-ESPARKA 1,1 1,3 0,9
1.982 -MURCIA 4,1
1.981 —-TARRAGONA 3,9 3,3
1.985 —-ZARAGOZA 0,1
1.981-85 —-SORIA 0,78
TASAS ST T Y it
1.982 -MURCIA 6,2 4,8
1.981 -TARRAGONA 8,6 4,8
1.978-82 —-ZARAGOZA 7,2 5,5
1.981-85 —-SORIA 1,52 0,40

RIESGO RELATIVQ

MORTALIDAD: Riesgo Medio. Significativo en Varones.

Posibilidad de Tumores Metastasicos. INCIDENCIA: BAJO RIESGO
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

TUMORES DE V. BILIAR PERIQDD DE ESTUDIQ: 1.9%0-].985
PARAMETROS H50-59 G0-62 70-79 B0-85 50-3%5 £81-8%

MORTL, MORTI MQRTL MORTIL MORTL INCID

NS CASOS 3 11 12 13 44 20
PORCENTAJE 0,22 0,76 0,70 1,61 0,80 1,73
T.B.TOTAL PROV. 0,24 0,93 1,25 3,33 4,00
T.B.TOTAL CAPI.

T.B.TOTAL RURAL

T.B.VARON PROV. 0,16 0,68 0,32 1,56 1,20
T.B.VARON CAPI. 1,28 0,76 2,25

T.B.VARON RURAL 0,81 0,84 2,73

T.B.HEMBR PROV. 0,31 1,18 1,81 2,43 6,7
T.B.HEMBR CAPI. 2,80 2,07 6,28

T.B.HEMBR RURAL 0,36 0,32 1,42 2,34

T.StVARON PROV. 0,14 0,57 0,43 0,62 0,64
T.StVARON CAPI. 2,00 0,53 1,79

T.StVARON RURAL 0,65 0,41 0,30

T.StHEMBR PROV. 0,25 0,83 0,76 0,78 2,92
T.StHEMBR CAPI. 2,24 1,16 3,09

T.StHEMBR RURAL 0,30 0,61 0,64 0,78

V/H PROVINCIAL 0,5 0,6 0,5 0,6 0,6 0,4
EDAD MEDIA T. 73 61 77 75 72 71
EDAD MEDIA V. 74 52 79 73 - 69 64
EDAD MEDIA H. 72 67 77 76 74 71
RANGO VARONES 92-28 84-43%
RANGO HEMBRAS 82-56 #*=Total
COMARCA SIGNIF. nv. AGRED GOMAR JALON n.v.

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 1,0 H= 3,62
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SITUACION COMPARATIVA CON QOTROS REGISTROS:
Y.BILIAR

MORTALIDAD
PORCENTATE T % vV % H %
~INTERNACIONAL sd sd
1.9085 -SORIA 2,7 0,6 5,8

TASAS ST:

No hay tasas contrastadas

INCIDENCIA
EORCENTAZE T % Y % B %
—EE. UU. 0,3 0,7
~INGLATERRA 0,3 0,7
1.071-75 _ESPARA . 0,9 0,4
1.081-85 ~SORIA 1,73 a,1
1.081 ~TARRAGONA 3,30
1.085 ~ZARAGOZA 0,70
TASAS ST: T v 31
1.980 N.MEXICO -EE.UU.(Indias) 1,0 22,2
~CHILE 9,0
~MEXICO 8,5
-ISRAEL 1,1 5,2
1.060-72 -NUEVO MEXICO 2,6 8,8
1.973-77 -NAVARRA 1,7 3,6
1.082 ~MURCIA 1,8 3,0
1.081 ~TARRAGONA 2,6 2,6
1.975-79 -ZARAGOZA 1,2 2,2
1.0978-82 ~ZARAGOZA sd 2,6
1.981-85 ~SORIA 0,64 2,02

MORTALIDAD: Datos poco contrastados
INCIDENCIA: -Nacional: RIESGO MEDIO en VARONES
RIESGO 'ALTO en HEMBRAS
-Internacional: RIESGO MEDIO en VARONES
RIESGO MEDIO-ALTO en HEMBRAS
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PARAXETROS 60-69 ©£0-69 70-79 80-85 50-850 §1-85

Ne CASOS 51 53 ; 67 49 220 80
PORCENTAJE 3,73 3,65 4,20 4,40 4,00 6,90
T.B.TOTAL PROV. 4,05 4,51 6.97 9,08 16, 00
T.B. TOTAL CAPI. 13,90
T.B.TOTAL RURAL 16,90
T.B.VARON PROV. 8,14 9,09 13,76 18,27 31,90
T.B.VARON CAPI. 7,71 4,38 6,85 18,06

T.B.VARON RURAL 8,20 9,15 16,30 18,38

T.B.HEMBR PROV

T.B. HEMBR CAPI.

T.B.HEMBR RURAL

T.StVARON PROV. 7,17 6,73 7,44 7,76 13,52
T.StVARON CAPI. 12,00 4,49 4,39 11,80

T.StVARON RURAL 6,81 7,08 8,34 6,68

T.StHEMBR PROV.

T.StHEMBR CAPI.

-

. StHEMBR RURAL
V/H PROVINCIAL

EDAD MEDIA T. 75 74 77 79 76 72

EDAD MEDIA V. 75 74 77 79 76 72

EDAD MEDIA H. ‘

RANGO VARONES 97-47 86-48

RANGO HEMBRAS

COMARCA SIGNIF. PINAR AGRED JALON TA-VT RURAL
CAPIT

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 1,73
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MOETALIDAD

PORCENTAJE T % V%
1.978 -ESPARA 9,1
1.980-85 -SORIA 4,40
1.985 -SORIA 5,00 8,3
1.978-79 -SUECIA 20,7

-ESPARA 12,8

- ISRAEL 10,2

-JAPON 2,6
1.975-77 -ESPANA 12,5
1.978 -BARCELONA 14,1
1.980-85 -SORIA 7,76

INCIDENGCIA

PORCENTAJE T % V%

INTERNACIONAL 6,8  17-18
1.971-75 -ESPANA 2,97 3,86
1.982 -MURCIA 4,0 7,2
1.985 -HUESCA 17,2
1.985 -ZARAGOZA 3,8
1.981-85 -SORIA 6,9 12,60
TASAS ST T \'i
1.973-77 -ALAMEDA EE.UU 100,2
1.973-77 —SHANGAI CHINA 0,8
1. é'?O -EE.UU blancos 57,5

- " negros 94,9‘ (%)
1.970 -NIGERIA 6,0 %
1.978-82 -ZARAGOZA 17,0
1.982 -MURCIA 13,2
1.981 -TARRAGONA 25,0
1. 981-85 -SORIA 13,5

RIESGO RELATIVO

MORTALIDAD: RIESGO BAJO (¥)La RAZA NEGRA NO
INCIDENCIA: RIESGO MEDIO ES FACTOR DE RIESGO
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PARAMETIROS 20-29 £0=69
MORTL MORTL
Ne CASOS 14 26
PORCENTAJE 1,02 , 80
T.B. TOTAL PROV. 1,11 2,2
T.B. TOTAL CAPI.
T.B.TOTAL RURAL
T.B.VARON PROV. 1,27 4,29
T.B.VARON CAPI. 2,57 14,24
T.B.VARON RURAL 1,09 2,44
T.B.HEMBR PROV. 0,95 0,17
T.B. HEMBR CAPI. 2,19 0,96
T.B.HEMBR RURAL 0,74
T.StVARON PROV. 1,06 3,15
T. StVARON CAPI. 3,90 14,44
T.StVARON RURAL 0,80 1,56
T.StHEMBR PROV. 0,81 0,12
T.StHEMBR CAPI. 1,97 0,09
T.StHEMBR RURAL 0,63
V/H PROVINCIAL 1,3 25,0
EDAD MEDIA T. 66 71
EDAD MEDIA V. 69 70
EDAD MEDIA H. 61 87
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS
COMARCA SIGNIF. n.v SORTA

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PARAMETRO PRONOSTICO

44
2,77
4,58

JALON

43
3,86
7,97

13,42
20,31
10, 02
2,98
4,18
1,71
6,21
14,40
3,72
0,56
1,64
0,25
5,1
75
74
82

AGRED

I/M 1.981-1.985 : V
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3,9
73
72
75
94-~47
89-43

2,85

98

8,
19,
18,
19,
32,

17,

47
60
70
80
70

70

5,1

69
67
77

87~

48

87-62

H=

3,60



HORTALIDAD
PORCENTAJE I % Y% H%
1.978 —~ESPAfA 5,1 1,6
1.980-85 -SORIA 3,86
1.985 —SORIA 3,80 2,5 5,8
IASAS ST e s H
1.975 -R.UNIDO 8,0
1.975 ~ITALIA 7,0
1.975 —-JAPON 2,3
1.955 —ESPARKA 3,6
1.965 - " 4,1
1.975 - " 5,8
1.978 —BARCELONA 8,8 sd
1.980-85 —SORIA 6,21 0,56
INCIDENCIA

PORCENTAJE I % Y% H%

INTERNACIONAL 3,9
1.971-75 —ESPANA 6,9 10,3 2,0
1.985 —HUESCA 13,1
1.982 —MURCIA 5,8
1.981-85 —SORIA 8,47 11,0 3,35
TASAS ST: T ¥ H
1.970-72 —AYRSHIRE (Escocia) 22,2 5,0
1.968-72 —BOMBAY 2,9 )
1.972-76 —EUROPA 12,7 3,4
1.981 —TARRAGONA 23,8 4,6
1.982 —MURCIA 19,0 )
1.973-77 ~NAVARRA 15,4 '
1.978-82 —ZARAGOZA 14,2 )
1.981-85 -SORIA 17,7 1,8

RIESGQ RELATIVQ
MORTALIDAD: RIESGO MEDIO con relacién a cifras Naclonal e
Internacional
INCIDENCIA: RIESGO MEDIO Nacional e Internacional
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PARAKETROS 20-90 60-68 7O-79 80-85 $50-85 81-85
MORTL MORTL MORTL MORTL MORIL INCID

N2 CASOS 64 85 147 150 446 90
PORCENTAJE 4,60 5,86 9,20 13,46 8,08 7,80
T.B.TOTAL PROV. 5,08 7,23 15,30 27,80 18,00
T.B.TOTAL CAPI. 14,90
T.B.TOTAL RURAL 19,40
T.B.VARON PROV. 6,22 0,95 23,41 48,48 33,10
T.B.VARON CAPI. 14,13 24,10 32,76 59,82

T.B.VARON RURAL 5,10 7,32 19,96 42,89

T.B.HEMBR PROV. 5,54 4,55 6,66 7,38 2,70
T.B.HEMBR CAPI. 4,39 7,79 8,31 0,42

T.B.HEMBR RURAL 5,73 3,80 5,99 6,26

T.StVARON PROV. 4,75 7,61 11,50 26,00 20,10
T.StVARON CAPI. 19,58 24,77 25,90 41,90

T.StVARON RURAL 3,31 5,15 11,30 21,10

T.StHEMBR PROV. 4,57 3,66 4,54 2,46 1,50
T.StHEMBR CAPI. 3,34 6,59 5,79 5,58

T.StHEMBR RURAL 4,74 3,10 4,23 2,38
V/H PROVINCIAL 1,5 2,1 3,4 6,5 3,25 1.1,8

EDAD MEDIA T. 63 64 66 68 66 64
EDAD MEDIA V. 64 65 67 68 67 64
EDAD MEDIA H. 61 62 63 70 64 63
RANGO VARONES 91-36 84-40%
RANGO HEMBRAS 92- 8 *Total
COMARCA SIGNIF. AGRED SORIA SORIA JALON - RURAL

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 0,77 H= 0,60
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PULMON
HORTALIDAD

RORCENTAJE: T % V% H%
1.978 —-ESPAfA 21,5 4,6
1.980-85 -SORIA 13,46
1.985 —-SORIA 15, 4 22,4 4,8
IASAS ST L X H
1.980-85 ~—-ESCOCIA 79,1 26,7

—-BELGICA 79,5

—-EE. UU. 56, 8 19,9
1.980 —ESPAfA 16,8 33,3 3,8
1.975-77 —~ESPARA 30,2 4,9
1.978 —-BARCELONA 46,8 8,2
1.980-85 —-SORIA 26,0 2,46

INCIDERCIA

PORCENTAJE T % Y % H %

INTERNACIONAL 13,2
1.974 CONNECTICUT 20;8
1.980 NUEVA YORK 10,6
1.980-84 ARABIA S. 4,3 5,8
1.971-75 ESPARA 4,2 7,0
1.982 MURCIA 19,4 0,1
1.985 LA RIOJA 8,2
1.981-85 SORIA 7,8 12,9
TASAS ST I ¥ J+1
1.974 CONNECTICUT 66,9 18,0
1.973-77 EE.UU. (N.0O)> Negros 107,2 sd
i.980 ESCOCIA ‘ 120,0
1.973-77 DAKAR (SENEGAL) 1,1 0,1
1.982 MURCIA 38,6 5,0
1.981 TARRAGONA 28,8 3,7
1.981-85 SORIA 20,1 1,

RIESGQ RELAIIYQ
MORTALIDAD: RIESGO MEDIO EN CRECIMIENTO PROGRESIVO
INCIDENCIA: RIESGO MEDIO a nivel Nacional e Inter. H= BAJO
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

N2 CASOs 99 103 104 98 404 114
PORCENTAJE " 7,25 7,10 6,54 8,80 7,32 9,85
T.B.TOTAL PROV. 7,87 8,76 10,80 18,20 22,80
T.B. TOTAL CAPI. 19,30
T.B. TOTAL RURAL 24,50
T.B.VARON PROV. 6,86 8,57 11,70 20,50 27,50
T.B.VARON CAPI. 16,70 17,52 15,23 15,80

T.B.VARON RURAL 5,46 6,91 10,40 22,84

T.B.HEMBR PROV. 8,86 8,94 9,50 15,86 17,80
T.B.HEMBR CAPI. 14,29 16,42 10,38 17,79

T.B.HEMBR RURAL 7,95 7,36 9,12 14,81

T.StVARON PROV. 7,29 6,64 6,76 9,27 13,08
T.StVARON CAPI. 25,22 17,45 11,40 11,80

T.StVARON RURAL 4,86 5,05 5,66 8,87

T.StHEMBR PROV. 7,60 6,48 5,43 5,29 9,76
T.StHEMBR CAPI. 11,47 12,39 6,32 9,20

T.StHEMBR RURAL 6,87 5,29 4,96 4,60

V/H PROVINCIAL 0,77 0,90 1,2 1,3 1,0 1,55
EDAD MEDIA T. 68 65 71 72 69 69
EDAD MEDIA V. 69 66 72 70 69 72
EDAD MEDIA H. 66 64 - 70 74 68 65
RANGO VARONES 93—~ 5 91-13
RANGO HEMBRAS 93-m. 85-40
COMARCA SIGNIF. AGRED SORIA GOMAR GOMAR RURAL

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 1,41 H = 1,83
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1.978
1.980-85
1.985

TASA st

1.975 RECTO~SIGMA INTERNACIONALES

1.980
1.980
1.978
1.978
1.980-85

PORCENTAJE

1.971-75
1.981-85
TASAS 8T
1.985
1.985
1.985
1.985
1.978
1.978
1.978
1.978
1.978-82
1.981
1.981-85

MORTALIDAD.

T % ¥ % H %
ESPARA 7,5 11,8
SORIA 8,8
SORIA 11,5 9,6 14,4

T ¥ H

12-15 7-17 Maxima
3- 4 2- 4 minima.
ESPAfA COLON 7,0 66
ESPARA RECTO 4,2 3,2
BARCELONA COLON 11,2 6,3
BARCELONA RECTO 9,3 4,9
SORIA 9,27 5,29
INCIDENCIA

T ¥ H
INTERNACIONAL 11,0
ESPARA 6,8 6,4 7,
SORIA 9,85 0,6 9,

T s H
EE.UU. Colen 35,8 35,8
EE.UU. Recto 26,0 (26,0
NIGERIA Colon 3,4 3,4
NIGERIA Recto 3,4 <3,4
ESCOCIA 48,2
EE. UU. 33,2
FRANCIA 32,3
JAPON 13,8
ZARAGOZA 13,1 9,2
TARRAGONA 20,2 19,8
SORIA 13,08 9,76

RIESGO RELATIVOD
MORTALIDAD: RIESGO MEDIO/BAJO Nacional e Internaciaonal
INCIDENCIA: RIESGO MEDIO Nacional
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PARAMETROS 20-9@ 60-69 70-79 80-85 860-85 81-8%5
MORTL MORTL MORTL MORTL MORTL INCID

Ne CASOS 40 37 7 48 35 160 47

PORCENTAJE 2,93 2,55 3,00 3,14 2,90 4,05

T.B.TOTAL FROV. 3,20 3,10 4,90 6,50 (%)
#*CERVIX-ENDOCERVIX 2,00~-0,60 *VULVA 1,40
*ENDOMETRIO 5,00 *VAGINA 0,40

T.B. HEMBR PROV. 6,33 6,24 9,09 12,91 (+)
+CERVIX-ENDOCERVIX 5,10 +VULVA 2,70
+ENDOMETRIO 9,90 +VAGINA 0,88

T.B.HEMBR CAPI. 20,88 10,62 12,46 8,79

T.B.HEMER RURAL 3,88 5,31 8,55 7,17

T.StHEMBR FROV. 5,89 4,65 5,75 5,24 (&)
&CERVIX-ENDOCERVIX 2,83 &VULVA 0, 99
&ENDOMETRIO 5,14

T.StHEMBR CAFI. 18,52 5, 58 8,37 7,62

T.StHEMBR RURAL 3,38 3,89 4,76 4,81

EDAD MEDIA H. 59 63 69 69 65 (%)
$CERVIX 65 $SENDOCERVIX 78% $VULVA 78
$SENDOMETRIO 65% VAGINA 61

RANGO HEMBRAS 94-24 092-38(3,
(4)CERVIX 72-53 (-5)ENDOCERVIX 86~71 A
(3)VULVA 92-59(-3)ENDOMETRIO 82-38(-)VAGINAG1

COMARCA SIGNIF. SORIA SORIA JALON ALMAZ

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : H= 1;52
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HORTALIDAD

PORCENTAJE T % HZ%
1.978 ESPAfA 8,5
1.980-85 SORIA 3,14

1. 985 SORIA ‘2,30 5,80
TASAS ST ) U - S
1.975 PARAGUAY ' 30,00
1.975 ESPARA 8,60
1.977 " H= 7,80 Endomet/ 0,8 Cervix
1.960 BARCELONA 20,70
1.978 " 9,30
1.980-85 SORIA 6,50

INCIDENCIA ENDOMETRIO
BORCENTAJE I % HZ%
INTERNACIONAL 9,8 (Cerwvix + Endometrio)

1.982 EE.UU. - 18,0

1.980 NUEVA YORK 13,1

1.975 VENEZUELA 12,0
1.979-84 ARABIA SAUDITA 3,0
1,980-84 INDIA 3,0
1.971-75 ESPARfA 2,7 6,3
1.981-85 SORIA 4,05% 2,4

(#) Cervix + Endometrio

TASAS ST r____ &
1.969 EE.UU. Alameda 33,3 (blancas)
1.973-77 " " 37,0 "
1.978-82 "o " 38,5 "
1.973-77 BOMBAY 1,4

1.969 CALIFORNIA . 27,2

1.973 " 41,4

1.982 MURCIA 9,7

1.981 TARRAGONA 10,5
1.978-82 ZARAGOZA 7,5
-1,981-85 SORIA 5,14
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IBCIDENCTA CUELLO UTERINO

PORCENTAJE I % HZ%
1.980 NUEVA YORK 5,7
1.980 INDIA 17,9-22,4 segun razas
1.979-84 ARABIA SAUDITA 4,6
1.971-75 ESPAfA 3,8 8,6
1.981-85 SORIA 2,4
TASAS ST I B _
1.973-77 CALI <(Colombia) 52,9
1.973-77 RECIFE (Brasil) 58,1
1.973-77 BOMBAY 23,2
1.973-77 SUECIA 17,7
1.973-77 NUEVA ZELANDA 9,9
1.973-77 ISRAEL (no judias» 4,5
1.973-77 ZARAGOZA 5,6
1.978-82 ZARAGOZA 6,1
1.982 MURCIA 4,9
1. 981 TARRAGONA 4,7
1.981-85 SORIA 2,83

RIESGO RELATIVO
HORTALIDAD:
Su valoracién, es Cervico-Endometrial, por estar asi
tipificados en conjunto en los Certificados de Defuncién.

RIESGO BAJO con relaciséon NACIONAL e INTERNACIONAL

INCIDENCIA

ENDOMETRIC
RIESGO BAJO tanto a nivel Nacional como Internacional

CUELLO UTERINQ
RIESGO BAJO tanto a nivel Nacional como Internacional
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

Ne CASOS 3 4 11 8 26 17
PORCENTAJE 0,22 0,27 0,70 0,72 0,47 1,47
T.B.TOTAL PROV. 0,23 0,34 1,14 1,48 3,4
T.B.TOTAL CAPI. '

T.B.TOTAL RURAL

T.B.VARON PROV

T. B. VARON CAPI.

T.B.VARON RURAL

T.B.HEMBR PROV. 0,47 0,867 2,22 2,95 6,70
T.B.HEMBR CAPI. 1,09 1,93 2,07 1,25

T.B.HEMBR RURAL 0,37 0,41 2,28 3,41

T.StVARON PROV.

T. StVARON CAPI.

T.StVARON RURAL

T.StHEMBR PROV. 0,48 0,57 1,54 1,98 5,49
T.StHEMBR CAPI. 1,15 1,55 1,50 0,76

T.StHEMBR RURAL 0,37 0,46 1,65 2,92
V/H PROVINCIAL

EDAD MEDIA T. 40 59 60 66 59 53
EDAD MEDIA V.

EDAD MEDIA H. 40 59 60 66 59 53
RANGO VARONES

RANGO HEMBRAS 83-26 65-20

COMARCA SIGNIF. n.v n.v. n.v. n.v. n.v. n.v.

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : H= 2,78
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OVARIQ
HORTALIDAD

PORCENTAJE I %2 H%

1.978 ESPAfA 2,2

1.980-85 SORIA 0,72

1.985 SORIA 0,80 1,9

TASAS ST HEMBRAS 1.962-64 1.978-79
JAPON 1,69 2,7
ITALIA 3,00 4,0
R.UNIDO 7,90 8,8
DINAMARCA 11,02 10,4

1.980-85 SORIA HEMBRAS= 1,98

INCIDENCIA

PORCERTAJE I % HZ
INTERNACIONAL 2,1

1.971-75 ESPAfA 1,6 3,7

1.980 INDIA 7,0

1.979-84 ARABIA SAUDITA 4,5

1.980 NUEVA YORK 6,0

1.981;85 SORIA 1,8 4,1

TASAS ST Tr ___ H

1.975 SUECIA 21,0

1.975 EE.UU. blancas 15,0

1.975 " negras 5,0

1.975 INDIA 3,0

1.973-77 ISRAEL jud, eur, amn. 17,2

1.973-77 FUKUOKA JAPON 3,2

1.978-82 ZARAGOZA 5,4

1.982 MURCIA 3,9

1.981 TARRAGONA 6,9

1.981-85 SORIA 5,49

RIBSGO RELATIVO
MORTALIDAD: BAJO RIESGO con relacién INTERNACIONAL
No OBJETIVO con relacién NACIONAL
INCIDENCIA: RIESGO MEDIO a nivel NACIONAL e INTERNACIONAL
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Ne CASOS
PORCENTAJE

'—lr—)'—)r—lr—ir—lr—lﬁi:—):—):—):—):—)'—)

.B. TOTAL

. TOTAL
.TOTAL
. VARON
. VARON
. VARON
. HEMBR
. HEMBR
. HEMBR

W W W W w w ww

. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMBR
. StHEMBR
T.

StHEMBR

PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL

V/H PROVINCIAL
EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS

COMARCA SIGNIF.

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

15
1,10
1,19

1,59
3,85
1,27
0,79

0,92
1,52

4,79

1,16
0,71

0,83
2,0
63
62
65

n.v.

PARAMETRO PRONOSTICO

17 26 39 o7
1,20 1,63 3,50 1,76
1,44 2,70 7,23
2,05 2,67 7,46
3,28 3,04 11,28
1,83 2,53 5,57
0,84 2,62 7,01
0,96 3,46 4,18
0,81 2,28 8,54
1,71 2,00 3,93
3,25 2,78 8,20
1,50 1,72 2,44
0,65 1,38 2,97
0,60 2,01 2,33
0,63 1,17 3,40
2,4 1,0 1,0 1,3

64 66 70 67

63 58 70 64

66 74 71 72

85-35

80-44
TA.VT n.v. TA.VT =
I/M 1.981-1.985 : V= 0,31
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3,5
62
72
59%

H=

0,04



MORTALIDAD

EORCENTAJE I % ¥% HZ%
1.978 ESPARA 2,6 2,8
1.980-85 SORI A 3,5

1.985 SORI A 6,1 7,7 3,8

TASAS ST. T Y H
1.970 EE. UU. 9,0

1.978 BARCELONA 4,5

1.960 L ' 3,0

1.980-85 SORIA 3,93 2,97

INCIDENCIA
PORCENTAJE T% Y%  Hz
INTERNACIONAL 1,9

1.982 EE. UU. 3,0

1. 980 NUEVA YORK 3,9

1.971-75 ESPARA 0,31

1.985 BURGOS 2,18

1,985 ZARAGOZA 0,19

1.981 TARRAGONA 0,01

1.985 SORIA 0,6

TASAS ST T ¥ H
.973-77 SAN FRANCISCO (negros) 18,3  sd
.969-72 N. MEXICO EE. UU. 9,6 5,4
.966-70 FINLANDIA 9,8 5,4
.968-72 BOMBAY 1,8 0,9
.973-77 DAKAR SEBEGAL 1,0 1,0
.978-82 ZARAGOZA 4,8 1,8
.982 MURCIA 3,2 3,9
.981 TARRAGONA 3,5 1,5
.981-85 SORIA ‘1,22 0,13

e i = T = e S = S

RIESGO RELATL::.
NORTALIDAD: RIESGO MEDIO-BAJO NACIONAL e INTERSACIOFNAL
INCIDENCIA: RIESGO BAJO a nivel NACIONAL e INTERNACIONAL.
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NEOPLASIAS MALIGNAS "EN SORIA

PARAMETROS 20-59 90-59 70-79 80-85 950-85 81-85
MORTL MORTL MORTL MORTL MORTL INCID

Ne CASOS 13 12 18 24 67 17
PORCENTAJE 0,95 0,83 1,13 2,15 1,20 1,47
T.B.TOTAL PROV. 1,08 1,02 1,87 4,45 3,4
T.B.TOTAL CAPI.

T.B.TOTAL RURAL

T.B.VARON PROV. 1,11 1,37 1,85 5,59 5,2
T.B.VARON CAPI. 3,85 6,57 1,52 7,90

T.B.VARON RURAL 0,72 0,40 1,96 4,45

T.B.HEMBR PROV. 0,95 0,67 1,82 3,32 1,6
T.B.HEMBR CAPI. 3,29 2,89 2,07 3,14

T.B.HEMBR RURAL 0,55 0,20 1,71 3,42

T.StVARON PROV. 1,00 1,11 1,30 2,90 3,25
T.StVARON CAPI. 6,00 6,63 1,16 5,54

T.StVARON RURAL 0,61 0,15 1,34 2,15

T.StHEMBR PROV. 0,81 0,47 1,17 0,84 1,19
T.StHEMBR CAPI. 2,78 2,08 1,76 1,08

T.StHEMBR RURAL 0,48 0,14 0,92 0,72
V/H PROVINCIAL 1,1 2,0 1,9 1,6 1,4 3,2

EDAD MEDIA T. 68 62 64 74 70 56
EDAD MEDIA V. 67 67 65 69 68 58
EDAD MEDIA H. 69 54 62 82 73 50
RANGO VARONES 81-45 78-48
RANGO HEMBRAS 94-11 72-39

COMARCA SIGNIF. n.v. SORIA n.v. PINAR =

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= 1,1 H= 1,41
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RISON
HORTALIDAD
RQRCENTATE %2 Y% B%
ESPAffA s.d.
1.980-85 SORIA 2,15
1.985 SORIA 0,00
T.ST T Y H
ESPAfA s.d.
1.980-85 SORIA 2,90 0,84
Sin datos internacionales contrastados
INCIDENCIA
PORCENTAJE I% VY% HZ%
INTERNACIOKAL 1,80
1.971-75 ESPAfA 1,00 1,1 0.9
1.982 MURCIA 0,01 0,01
1.981 TARRAGONA 0,01 0, 007
1.985 HUESCA 2,75
1.985 ZARAGOZA 0,82
1.985 LA RIOJA 1,00
1.985 BURGOS 1,60
1.981-85 SORIA 1,47 2,00
TASAS St T ¥ H
1.973-77 DAKAR SENEGAL 0,5 sd
1.973-77 SINGAPUR indios 0,3
1.973-77 EE.UU. caucasianos 11,2
1.973-77 CANADA NW YUKON 15,3
1.982 MURCIA 2,7 1,3
1.981 TARRAGONA 2,7 1,8
1.973-77 NAVARRA 3,9 1,8 (80%H2)
1.978-82 ZARAGOZA 3,3 1,9
1.981--85 SORIA 3,25 1,19

RIESGO RELATIVO
MORTALIDAD: No es objetivo por falta de contraste de datos
INCIDENCIA: Internacional = Sin parametros de contraste
Nacional = RIESGO MEDIO
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Ne CASOS

PORCENTAJE
B.
. TOTAL
. TOTAL
. VARON
. VARON
. VARON
. HEMBR
. HEMBR
. HEMBR
. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMBR
. StHEMBR
. StHEMBR

W W w W w w W w

R R R B B I

-

TOTAL

PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL

V/H PROVINCIAL
- EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

17
1,24
1,35

1,59
2,57
1,45
1,10
4,39
0,55
1,58
3,90
1,39
1,02
3,87
0,18
1,4
66
65
68

COMARCA SIGNIF. n.v.

PARAMETRO PRONOSTICO

36
2,48
3,06

4,46
10,95
3,25
1,68
2,89
1,43
3,67
11,15
2,56
1,24
2,24
1,04
2,6
67

64

77

SORIA

70=79 50-85 50-83 £&1-85
MORTL MORTL MORTL INCID

30
1,90
3,12

4,72
4,57
4,78
1,41
2,10
1,14

2,88

3,58
2,66
0,82
1,33
0,69
3,3
67
68
65

ALMAZ JALON

22
1,97
4,08

6,61
9,03
5,57
1,47
1,05
1,72
3,74
6,45
3, 03
0,67
0,50
1,00
4,5
68

68

70

I/M 1.981-1.985

382

105
1,90

2,7
67

66

71
93-37
90-35

1,05

16
1,38
3,2

5,99

15,0

61

62

46

83-38
46

H= 0,52



1.978
1.980-85
1.985
TASAS St
.975
. 975
.975
. 975
.975-77
.980-85

L T =

PORCENTAJE

.971-75
. 985
.982
.981

. 985
TASA ST
1.975-78
1.975-78
1.975-78
1.975-78
1.968-72
1.967-71
1.982
1.978-82
1.981
1.985

R I e S =

MORTALIDAD

I % Y% HZ%2
ESPARA 3,4 1,2
SORIA 1,97
SORIA 1,10 1,9 poco signif.

T ¥ H
URUGUAY 16,1 4,5
ISRAEL 2,0
GRECIA 2,0
ALEMANIA R.D. 0,5
ESPAKA 5,5 0,9
SORIA 3,74 0,67

JHCIDERCIA

T % Y% HZ
INTERNACIONAL 1,5 8~16 (segin registros)
ESPAfA 1,5 2,4 0,4
LA RIOJA 4,f
MURCIA 0,025 0,002
TARRAGONA 0,01 0,004
BURGOS 3,07

vy H
KAZAKHSTAN 547,0 (ASIA)
Z IMBABVE 157,0
EE. UU. 20,5 (no blancos)
EE. UU. 5,8 <(blancos)
BOMBAY 15,2 10,8
ISRAEL (Jjudios) 2,83 2,5
MURCIA 10,8 2,3
ZARAGOZA 4,9 1,8
TARRAGONA 8,1 1,3
SORIA 3,91 0,36

RIESGO RELATIYOD
MORTALIDAD: BAJO RIESGO a nivel NACIONAL e INTERNACIONAL
INCIDENCIA: BAJO RIESGO a nivel NACIONAL e INTERNACIONAL
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BARAHRETROS

He

PORCENTAJE

RS I B B B ISR B RIS R e B

T.

CASOS

B. TOTAL
. TOTAL
.TOTAL
. VARON
. VARON
. VARON
.HEMBR
. HEMBR
. HEMBR

W w W W W w w W

. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMBR
. StHEMBR

StHEMBR

PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL

V/H PROVINCIAL
EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

20-59 60-69
MORTL MORTL
22 29
1,61 2,0
1,70 2,5
2,55 4,63
6,42 10,95
2,00 3,46
0,95 0,33
0,96
1,10
2,48 3,74
8,60 11,0
1,87 2,65
0,43 0,13
0,86
0,50
2,6 4,0
63 62
64 62
62 58

COMARCA SIGNIF. GOMAR

PARAMETRO PRONOSTICO

GOMAR

I/M 1.981-1.985 : V=

rQ=r% 950-85 350-85 81-80

MORTL MORTL MORTL

33
2,1
3,4

6,16
7,61
5,62
0,60

0,85
5,00
6,85
3,40
0,34

0,44
10,0
60
60
70

PINAR

384

25
2,24
4,6

8,57
7,90
8,91
0,73

1,14
3,89
5,26
3,34
0,19

0,25
11,5
72
72
80

AGRED

109
1,97

7,4
64

64

67
87-d
89-30

3,54

55
4,75
11,0
14,4
8,5
21,5

13,78

54,0

62

62

66

80-39
66

CAPITAL

H= 1,00



LARINGE
MORTALIDAD
PORCENTAIE I 2 Y% HZ
1.978 ESPARA 5,1 0,3
1.980-85 SORIA 2,24
1.985 SORIA 1,5 2,6 0,0
TASAS St T Y H
1.981 FRANCIA 12,3 ———
1.981 JAPON 1,3 -
1.981 NORUEGA 0,9 ——-
1.980 ESPASA 7,6 0,21
1.978 BARCELONA 11,0
1.960 BARCELONA 8,7
1.980-85 SORIA 3,89 0,19
INCIDENCIA
PORCENTAJE I %2 Y% Hz%
INTERNACIONAL 1,7
1.971-75 ESPASA 5,8 10,2 s.d.
1.982 MURCIA 5,0 8,5 0,006
1.985 ZARAGOZA 7,0 6,59% (¥)78-82
1.981 TARRAGONA 4,3 0,002
1.981-85 SORIA 4,7 8,4 poco signif.
TASAS St T Y H
1.973-77 VARESSE ITALIA 16, 0 s.d.
1.980 INDIA 11,4-16,9 2,5-3,0
1.976 BRASIL 14,1 1,2
1.976 ISRAEL 6,1 0,2
1.973-77 DAKAR SENEGAL 1,3 s.d.
1.976 ESPARA 12,4 0,5
1.982 MURCIA 18,1 0,7
1.981 TARRAGONA 11,5 0,1
1.981-85 SORIA 13,78 0,19

RIESGO RELATIVO
MORTALIDAD: RIESGO=2BAJO en V==MEDIO en H (Nac.e Internacl)
INCIDENCIA: RIESGO (V)-sNacional=MEDIO-+-+Interpacl=s ALTO
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TUMORES ORALES

Ne CASOS
PORCENTAJE

e e s e T B T T I B B B I

.B. TOTAL

. TOTAL
. TOTAL
. VARON
. VARON
. VARON
. HEMBR
. HEMBR
. HEMBR

W W W w W w 0w

. StVARON
. StVARON
. StVARON
. StHEMBR
. StHEMBR
T.

StHEMBR

PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL
PROV.
CAPI.
RURAL

V/H PROVINCIAL
EDAD MEDIA T.
EDAD MEDIA V.
EDAD MEDIA H.
RANGO VARONES
RANGO HEMBRAS

NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PO-59 ©£0-69 70-79 20-85 20-85 81-85
MORTL MORTE MORTL MORTL MORTL INCID

7
0,51
0,55

0,79
5,14
0,18
0,31
1,09
0,18
0,75
7,90
0,17
0,30
1,08
0,17
2,5
64
65
62

COMARCA SIGNIF. n.v

PARAMETRO PRONOSTICO

5
0,34
0,34

0,68
3,28
0,20
0,16

1,96
0,54
3,31
0,15
0,13

0,15
4,0
67
68
63

n.v.

5
0,31
0,50

0,82
3,04

0,28
0,59
2,41

0,16
4,0
66
66
62

n.v.

8
0,72
1,50

2,61
6,77
0,56
0,37

0,57

1,85
5,58
0,32
0,19

0,11
7,0
64
60
93

SORIA

I/K 1.981-1.985
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25
0,45

4,0
65

64

68
89-37
93-61

1,61

13
1,12
2,6

6,5
56%
57%
50
75-35
50

H= 6,70



1.978
1.980-85
1.985
TASAS St
. 975
.975
.975
. 975
.975
.975-77
.980-85

[ S T

PORCENTAJE: Sin

1.981-85
TASAS St
1.973-77
1.978-82
1.981-85

HORTALIDAD
%2 Y% HZ
ESPARA sd
SORIA 0,72
SORIA 1,1 0,6 1,9
I ¥ 5
FRANCIA 14,8
HONG-KONG 20,2 7,0
FILIPINAS ,0
ISRAEL 1,0
GRECIA 1,2 0,7
ESPARA 3,9 0,6
SORIA 1,85 0,19
INCIDENCIA
datos para contrastar
SORIA T= 1,12 %
Yy B
CANADA NVWY 22,8
ZARAGOZA 6,2
SORIA 2,95 0,67

RIESGO RELATIVO

No existen suficlentes datos para contrastar
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

N2 CASOS 6 11 12 10 39 2
PORCENTAJE 0,44 0,76 0,75 0,90 0,70 0,17
T.B.TOTAL PROV. 0,47 0,93 1,25 1,85 0,40
V/H PROVINCIAL 2,0 1,7 3,0 1,5 2,0 n.v.
EDAD MEDIA T. 53 50 49 53 56

EDAD MEDIA V. 54 a8 46 54 58

EDAD MEDIA H. 50 53 58 52 53

RANGO VARONES 87-6

RANGO HEMBRAS 78-17

COMARCA SIGNIF. n.v. SORIA n.v. PINAR n.v.

PARAMETRO PRONOSTICO I/M 1.981-1.985 : V= n.v. H= n.v.

SITUACTION COMPARATIVA CON OTROS REGISTROS:

BORTALIDAD
TASAS St T
1.975 GRECIA 2,9 1,8
1.975 ESPASA 2,0 1,3
1.975 .COSTA RICA 0,4
1.975 ISRAEL 0,3
1.980-85 SORIA n.v, n.v.

No existen suficientes datos para contrastar.
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NEOPLASIAS MALIGNAS EN SORIA

PARAMETROS 00-59 £0-69 70-70 80-85 250-85 81-85

Ne CASOS 27 42 38 40 147 93

PORCENTAJE 2,0 2,9 2,4 3,6 2,66 - 8,04
T.B.TOTAL PROV. 2,15 3,57 3,95 7,41 18,6
T.B.VARON PROV. 22,0
T.B. HEMBR PROV. 15,2
V/H PROVINCIAL 2,4 1,1 1,5 1,3 1,4 1,4%

#* LINFOMAS 0,9 LEUCEMIAS 1,8 MIELOMAS 1,9
EDAD MEDIA T. n.v.
EDAD MEDIA V. n.v. Ver cuadros generales
EDAD MEDIA H. n.v.
RANGO VARONES LINFOMAS: 82-47 LEUCEM: 81-53 MIELOMAS: 84-55
RANGO HEMBRAS LINFOMAS: 78-14 LEUCEM: 73-59 MIELOMAS:84-56

COMARCA SIGNIF. SORIA PINAR SORIA SORIA
SORIA

PARAMETRO PRONOSTICO 1I/M 1.981-1.985 : V=n.v. H= n.v.
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HEMATOLOGICOS
KORTALIDAD

PORCENTAJE I % Y% H%
1.978 ESPARA 1,8 1,5
1.980-85 SORIA 7,41
1.985 SORIA LEUCEM 2,3 1,9 2,9

" LINFOM 0,3 0,6 ===

" MIELOM 1,9 0,6 3,8
TABAS St I ) H
1.975-77 ESPAXA LINFOMAS 3,8 2,1

" LEUCEMIAS 5,0 3,4
1.978 BARCELONA LEUCEMIAS 6,7 5,0

INCIDENCIA
PORCENTAJES T % Y% H%
Internacional sin datos contrastados
1.971-75 ESPAXA LINFO 1,5 1,7 1,3
1.981-85 SORIA 4,1 3,7 4,4
TASA St.
1.978-82 ZARAGOZA 8,2 4,5
Dada la diferente caonfeccién de los

registros en este campo, no es posible hacer un contraste de

datos.

390



TUMORES MALIGNOS OE LA PROVINCIA DE SORIA INCIDENCIA; 1,981-1,985

Fuente(I,N,E, Censo de 1,981) LOCALIZACION; TOTAL TUMORES
VARONES HEMBRAS

6,EDA0  POBLAC N2 % T.,8, T,St POBLAC N¢ % T,B, T,St POBL ,MUNOIAL

0- 4 2,992 1 0,1 6,7 0,80 2,722 12,000

5-9 3,127 2,751 l0,00b
10-14 3,839 I 0,1 52 0,47 3,529 2 0,4 11,3 1,02 9,000
15-19 4,239 1 0,1 4,7 0,42 4,249 1 0,2 4,7 0,42 9,000
20-24 4,004 i 0,1 5,0 0,40 3.813 3 0,6 157 1,26 $,000
25-29 3,265 1 0,1 6,1 0,49 2,793 3 0,6 21,5 1,72 $,000
30-34 2,750 5 0,7 36,3 2,18 2,339 8 1,8 68,4 4,10 6,000
35-39 2,584 10 1,4 77,4 4,54 2,362 13 2,8110,1 6,60 6,000
40-44 2,316 9 1,3 77,7 4,66 2,39% 1% 3,9 10,2 9,00 6,000
45-49 3,222 23 3,2 142,8 8,5 3,345 23 5,0137,5 8,25 6,000
50-54 3,781 54 7,7 285,6 14,28 3,643 45 9,8 247,0 12,35 5,000
55-59 3,478 94 13,4 540,5 21,62 3,372 51 11,1 302,5 12,09 4,000
60-64 2,441 94 13,4 770,1 30,80 2,848 63 13,8 442,4 17,69 4,000
65-69 2,136 99 14,1 901,6 27,04 3,084 55 12,0 356,6 10,70 3,000
70-74 2,615 107 15,3 818,3 16,36 2,998 58 12,7 386,9 7,73 2,000
75-79 1,828 101 14,4 1,105 11,05 2,281 49 10,7 429,6 4,29 1,000
80-84 796 52 7,4 1,306 6,53 1,390 37 8,1 5324 2,66 500
85 y+ 611 19 2,7621,9 3,1 720 13 2,8 361,1 1,80 500
NO CONSTA 2% 4,0 15 3,3 =
TOTAL 50,084 700 279,5 153,4 50,635 457 180,5 101,7 100,000

Poblacién de Derecho 1,981 :100,719 habitantes

391



TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA

MOR INC MORTALIDAD INCIDENCIA MORTAL  INCIDENC

ESTO¥AGO 35,8 19,2 68 67 69 67 66 70 1,4 1,9
PULMON 8,1 7,866 67 64 64 64 63 3,2 11,8
MAKA 4,4 10,0 62 62 61 61

PROSTATA 4,0 6,9 76 76 72 72

VEJIGA 2,3 8,573 72 75 69 67 77 3,9 6,3
RECTO-C 7,3 9,869 70 69 69 72 65 1,0 1,5
PIEL 1,3 5,8 73 71 74 73 70 76 0,8 0,5
LARINGE 2,0 4,7 64 64 67 62 62 66 7,4 54,0
HEMATOLO 2,7 8,0 nv nv nv nv nv nv 1,4 1,4
HIGADO 7,7 0,872 69 74 68 64 72 0,9 2,0
VULVA-VAG * 0,8 78/61 78/61

CERVIX 2,9 1,1 65 65 65 65

UTERO * 2,1 66 66

OVARIO 0,5 1,5 59 59 53 53

V.BILIAR 0,8 1,772 69 74 65 72 71 0,57 0,4
RISON 1,2 1,570 68 73 56 58 50 1,4 3,2
ESOFAGO 1,9 1,4 67 66 71 61 62 46 2,7 15,0
ORAL 0,5 1,165 64 68 56 57 50 4,0 6,5
PANCREAS 1,7 0,6 67 64 72 62 60 72 1,3 2,5
S.N.C 2,5 1,053 52 53 33 28 44 1,2 2,0
HUESO . 0,7 0,2 56 58 53 nv nv nv 2,0 1,0

(#): Los datos que faltan en Cervix, Vulva y Utero de MORTALIDAD,

se debe a que van agrupados en el mismo apartado de CERVIX.
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ESOFAGO

ESTOMAG

RECTO-C

HIGADO

V.BILI

PANCRE

LARING

PULMON

HEMATO

PIEL

VEJIGA

PROSTA

RIKON

UTERO
OVARIO

44,4

22,8

11,0

18,0

18,6

13,4

19,6

16,0

21,2

18,1

20,9

14,3

35,4

30,3

15,7

22,4

sd

43,2

34,2

18,5

sd

22,8

12,2

2,4

393

12,1

sd

sd

10,7

10,7

42,8

26,5

34,9

sd

17,7

22,8
0,5

31,3

19,0

10,3

27,5

14,5

23,5

13,2

16,1

25,2

14,3
3,7



INCIDENCIA

ESOFAGO

ESTOMA

RECTO-C

HIGADO

V.BILI

PANCRE

LARING

PULMON

HEMATO

PIEL

VEJIGA

PROSTAT

RIKON

6,0

59,6

27,6

2,4

‘32,8

31,9

6,0

22,2

22,2

20,2

45,2

13,4

22,2

17,0

82+
6,8

30,9
19,5

10,4

éO,?
49,0
15,6
47,9
20,9

27,9

8] #1.978-82
4,7

25,6

19,6

13,0

14,2

38,5

20,9

49, 2

34,6

39,7



INCIDERCIA

TABLA COMPARATIVA PROVINCIAL DE TASAS BRUTAS
SORIA NAVARRA MURCIA ZARAGOZ TARRAGONA

ESOFAGO

ESTOMAG

RECTO-C

HIGADO

V.BILI

PANCRE

LARINGE

PULMON

HEMATO

PIEL

VEJIGA

RINON

MAMA

UTERO
OVARIO

81-95
0,4

29,6
18,0
1,2

6,8

15,2

18,0

46,4

11,1
7,5

81 82 g2%
sd 0,4 0,8
11,6 13,6 21,5
9,5 22,8 18,3
0,1 7,4 10,6
sd 4,9 4,9
sd 6,2 4,8
sd 1,0 0,5
1,9 7,4 6,4
6,6 4,5 8,4
12,1 8,6 28,8
1,1 2,5 3,1
sd 1,4 2,7
1,9 5,1 5,7
22,1 36,0 49,0
4, 7,0 25,2
3,1 4,8 7,6
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81
1,5

18,2

31,7

13,2

35,5

52,2

29,8
8,9

HEMBRAS

¥#1.978-82



INCIDENCIA

ORAL~-FAR 2,9 0,7 10,8 2,3 8,1 1,3 6,4 1,2 6,2 sd 100
ESOFAGO 3,9 0,4 4,7 0,3 3,2 0,7 6,3 1,2 4,9 %0,9 42,8
ESTOMAGO 32,3 12,3 19,1 9,6 18,2 9,6 34,8 18,2 20,8 10,4 54,7
RECTO-C 13,1 9,7 18,7 15,9 20,2 19,8 20,2 14,6 13,2 10,2 69,6
HIGADO 1,5 0,4 6,2 4,8 8,6 4,8 0,5 0,6 7,2 5,5 100
V.BILIAR 0,6 2,9 1,8 3,0 2,6 2,6 1,7 3,6 #1,2 2,6 65,2
PARCREAS 1,2 0,1 3,2 3,9 3,5 1,5 3,6 3,9 4,8 #1,8 14,8
LARINGE 13,8 0,2 18,1 0,7 11,5 0,1 15,0 0,2 15,5 %0,2 86,3
PULHOR 20,1 1,5 38,6 5,0 28,8 3,7 23,5 2,6 34,2 3,6
HEMATOLOG nv 1nv 5,9 2,9 15,4 9,6 12,7 7,4 7,2 4,5 100
HUESO nv onav 1,2 1,5 1,9 2,8 1,3 2,4 #2,4 1,7 70,0
PIEL nv nv 11,3 6,4 33,7 20,0 28,3 12,1 33,5 16,2 54, 1
VEJIGA i7,7 1,8 19,0 1,3 23,8 4,6 15,4 1,6 14,2 1,6 94,2
RI%OR-v.U 1,6 1,2 2,7 1,3 2,7 1,8 3,9 1,8 3,3 1,9 80,0

S.H.C. nv v 7,4 5,4 2,9 1,1 8,9 4,8 6,9 4,6 60,5
PROSTATA 13,5 13,2 25,0 17,6 17,0 72,4
TIROIDES nv nv 0,5 2,1 0,7 3,4 0,7 1,7 #1,2 1,7 88,9
NANA 0,3 29,4 0,6 29,4 - 37,7 - 38,2 = 34,7 82,8
CERVIX 2,8 4,9 4,7 3,9 6,1 100
CUERPO UTERO 5,1 ‘9,7 10,5 12,4 7,5 96,1
QVARIO 5.5 3.9 6,9 5.1 SN 80,0
TODAS VAR 153,4 206,0 236,9 230,2 222,8 80,0
TODAS HEX 101,7 133,5 180,2 157,6 142,0 80,0
SORIA 1.981-85 MUECIA 1.982 TARRAGONA 1.981
NAVARRA 1.973-77 ZARAGOZA 1.978-82

(#) Tasas cbrrespondientes a 1.973-77, por faltar los de 1.978-82
(+) Porcentaje de comprobacién histopatolégica en NAVARRA
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INCIDENCIA NEOPLASICA

81-65 &2 =  78-8= 81 @ 70-77

ORAL-FARINGE 6,5 4,7 6,48 4,16 7,1
ESOFAGO 15,0 16,7 4,38 3,00 4,8
ESTOMAGO 1,9 2,0 .1,35 1,38 1,5
RECTO-COLON 1,55 1,2 0, 89 0,90 1,4
HIGADO 2,0 1,3 1,03 1,37 0,8
V.BILIAR 0,18 0,6 0,51 0,64 0,4
PANCREAS 2,5 0,8 1,92 1,62 1,0
LARINGE 54,0 25,9 36,0 36,00 57,2
PULMON 11,8 7,7 7,02 5,15 - 7,6
HEMATOPOYETIC 1,4 2,0 1,03 2,00 1,8
HUESO-CART 1,0 0,8 1,30 0,80 1,0
PIEL 0,5 1,8 1,44 1,36 1,9
VEJIGA 6,3 14,6 7,06 4,19 9,2
RINON 3,2 2,1 1,73 1,50 1,9
S.N.C. 2,0 1,4 1,07 2,25 1,9
TIROIDES 0,2 0,23 0,18 0,3

TODAS LOCALIZ 1,5 1,5 1,24 1,34 1,5
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% BIOPSIAS Tm.
PULMON-P1l. Brq

CERVIX UTERINO

ENDOMETRIO
ESOFAGO
ESTOMAGO
GANGLIO LINF
I. DELGADO
I.GRUESO
HIGADO
LARINGE

MAMA
LABIO/M.ORAL
0JO

OVARIO
PANCREAS
PAROTIDA
PERITONEO
PIEL

RINON
SUPRARRENAL
TESTICULO
VULVA

VAGINA
VESICULA BIL
VEJIGA
PROSTATA
MEDULA OSEA
TIROIDES
CEREBRO/S.N.C.
OTROS/ VARIOS

12,21
6,74
0,29
2,93
1,72

21,11
3,22
0,29

13,49
3,22
4,69

11,14
0,29
0,29
0,88
0,58
0,00
0,88
2,64
1,76
0,00
1,17
0,29
0,29
1,76
9,97
7,92
1,17
0,00
0,00
0,29

INCIDENCIA

11,32
0,29
*
11,2%
0, 00
4,12
2,08
0, 00
5,96
0,00
5,27
8,71
0,00
0,00
0,29
0,29
0,00
0,00
21,1
2,75
0,00
0, 00
0,29
0,00
1,83
13, 07
17, 20
2,08
0,91
0,00
0,46
308

9,06
8,2
1,8
2,1
3,07
13,9
1,6
0,7
11,9
1,8
5,2
3,6
0,00
0, 00
1,60
2,18
0, 00
0, 00
14,4
1,60
0, 00
0, 00
0,70
0,10
2,30
9,40
5,40
3,60
0, 00
2,70
3,58

17,39
6,31
1,15

2,02

0,91
6,98
2,21
0,38
9,54
0, 09
6,98
0,44
1,39
0, 09
0,48
0,19
0,57
0,09
27,90
0,82
0,24
0,14
0,62
0,09
0,67
10,60
3,80
0, 00
0,48
2,55
3,12

16,93
8,20
2,01
2,44
1,72

12, 91
1,86
1,00

10, 62
0,43
5,74
8,32
0,28
1,00
0, 86
0,57
0,14
0,14

15,78
1,00
0,28
0,43
0,14
0,00
0,86

12,48
6,74
0, 00
0, 00
0,00
2,56



INCIDENCIA

1.ESTOMAGD 21,7 ESTOMAGD 15,4 PULMON 19,0 PIEL 14,4 PIEL 12,0 PULM 15,4
2,PULMON 12,9  PIEL 12,6 RECTO-C 9,4 PROSTATA 12,1 VEJIGA 10,3 PIEL 14,3
3,PROSTATA 12,6 PULMON 10,3 ESTOMAGD 9,3 PULMON 11,7 LARINGE 10,2 ESTOM 9,8
4,VEJIGA 11,0 RECTO-C 9,4 VEJIGA 9,3 VEJIGA 10,5 ESTOMAGD 8,5 PROST 8,9
S.RECTO-C 9,6 PROSTATA 8,4 LARINGE 8,5 RECTO-C 8,8 PULMON 7,0 VEJIG 6,6
6.LARINGE 8,4 VEJIGA 6,4 PROSTATA 7,2 ESTOMAGD 7,7 RECTO-C 6,8 LARIN 6,6
7,HEMATOLOG 3,7 LARINGE 6,3 PIEL 5,6 HEMATOLOG 6,3 PROSTATA 4,1 RECTO 3,4
8 PIEL 2,3 S.N.C.+ 3,1 PRIMARIO 74,3 PRIMARIO ? 4,6 S.N.C,+ 3,2 HIGAD 3.3
9,ESOFAGD 2,3 HEMATOLDG 2,2 S.N.C.+ 3,3 LARINGE 4,3 ESOFAGD 2,4 PRIN 73,2

JO.RIRON 2,0 RIRON 1,8 HEMATOLOG 3,0 HIGAOD 3,9 HUESO/HEM 1,7 S.N.C.2,6

HEMBRAS

1, MAMA 27,5 MAMA 21,5 MAMA 20,1 MAMA 18,7 MAMA 20,8 MAMA 21,4
2,ESTOMAGD 16,0 ESTOMAGO 13,5 RECTO-C 12,8 PIEL 12,2 PIEL 10,0 PIEL 11,8
3.RECTO-C 9,6 RECTO-C 10,1 ESTOMAGD 7,6 RECTO-C 11,4 CERVIX 8,6 ESTOM 9,4
4 ENOOMETR, 6,0 PIEL 8,6 PRIMARIO 76,4 PRIMARIO ? 7,9 RECTO-C 7,5 PRIN? §,0
5 ,HEMATOLOG 4,4 ENOOMETRIO 6,4 PIEL 4,8 ESTOMAGD 6,5 ENOOMETRI 6,3 ENDOM 4,9
6,PIEL 4,1 QOVARIO-TR, 2,8 HIGAQD 4,1 ENOOMETRID 5,3 QOVARIO-TR 3,7 HIGAD 4,6
7,0VARIO 4,1 VESICULA B,2,3 PULMON 4,1 HIGAQGOD 3,3 S.N.C, 3,0 COLON 3,8
B,VESICULA 4,1  CERVIX 2,2 ENOOMETR, 3,9 OVARIO-TR, 3,2 VEJIGA 2,0 RECTO 4,1
9,VEJIGA 3,3 S.N.C, 2,2 PANCREAS 3,5 VEJIGA 2,9 HUESO 1,5 CERVI 3,6
10,CERVIX 2,4 HEMATOLOG 2,1 CERVIX 3,0 UTERO 2,9 VESICULA 1,5 QVARI 3,3
) Los tumores del S.N.C. ha de tenerse presente, que solo se
extirpan en SERVICIOS REGIONALES DE NEUROCIRUGIA, por lo que sus tasas
porcentuales no se ajustan a la realidad‘objetiva, salvo el porcentaje
HACIOFAL. - ZARAGOZA (78-82): % PIEL excepto Melanomas

399



2%-62 1983 1984 B3-87 © 1.98¢

SORI)  IARGAGQNA NAUARRA ZARAGOZA WURCIA GUIPU2COR ASTURIAC HUESCA ERANADS
B0-g3 182 82-85

gl-89

AR08

ESTOMAGO
RECTO-~COLON

M

PROSTATA

20,3 17,0 13,2% 16,4 26,7 26,0 9,0

21,2

13.5

o N

- 09

- N

w o
w N

~ —-

4n..2

~ w

o) —

w N

€.9

4,9

6.1

5.6

3.2

M

CUERPQ UTERO

M

10,0

13,1 9.5

12,2 7.5 4.4 10,5

1.3

5.1

H= nujeres

hombres
¥ tasas de 1,982

H=
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TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA

SORIA 1.981-85

(%) DATOS:"INCIDENCIA DE CANCER EN 5 CONTINENTES" IV (43)
(AROS DE ESTUDIO: 1.973-77)

LOCALEZACIOR

ORAL 0,0
ESOFAGO 0,2
ESTOMAGO 3,7
RECTO 1,5
COLON 0,6
HIGADO 0,5
PANCREAS 1,0
LARINGE 1,3
PULMON 1,1
MELANONA 0,0
PIEL 1,2
PROSTATA 0,8
VEJIGA 2,9
RINON 0,5
S.¥.C. 0,9
HEMATOLOGICOS

~LINFOMAS 0,6
-HODGKIN 0,0

-LEUCEMIA LINE 0,0

YARONES
T.8% MEHOR SORIA

EE.UU.LA Chin 2,9
SENEGAL Dakar 3,9
SENEGAL Dakar 32,3
SENEGAL Dakar 13, 1%
SEREGAL Dakar # Conjunto
NAVARRA 1,5
SENEGAL Dakar 0,13
SENEGAL Dakar 13,8
SENEGAL Dakar 20,1
EE.UU.SF Jap. nv
JAPON Fukuoka nv
CHINA Sanghal 13,5
H.Hexico In. Am 17,7
SENEGAL Dakar 1,6
JAPON Miyagi nv

nv
EE.UU LA Chinos
CANADA BV Yukon
EE.UU. SF Japoneses

LSt MAYOR

22,8

24,7
100,2
22,6
32,3
34,4
18,3
16,0
107,2
16,6
97,4
100,2
30,2
11,2
10,0

8,5
4,7
7,9

CANADA NV Yukon
CHINA Shangal
JAPO¥ Nagashaki
CANADA NV Yukon
EE. UU. Connecticc
HONG KONG

EE. UU. SF Negros
ITALIA Varesse
EE.UU. HO Negros
AUSTRALIA ¥.S.W
CANADA B.Colum.
EE.UU. Alameda
SUIZA Ginebra
EE. UU. HWV Blancos
ISRAEL Eur/Am

SUIZA Ginebra
SUIZA Vaud
SUIZA Neuchatel

-LEUCE¥IA MIEL 0,1 SENEGAL Dakar 8.7 HAWAI Hawaiamos

TODAS

76,3 SENEGAL Dakar

153,4

SF= San Francisco.- LA= Los Angeles.- NO= HNueva Orleans
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TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA

£#) DATOS;" INCIDENCIA DE CANCER EN 5 CONTINENTES" IV (43)
(A%0S DE ESTUDIO: 1.973-77)

HEMEBRAS.
LOCALIZACION I.St HEFOR  S&ORIA  L.5t HAYOR
ESTOMAGO 2,0 SENEGAL Dakar 12,3 51,0 JAPOK Nagasaki
COLOE 0,7 SENEGAL Dakar 9,72 27,4 EE.UU.SF Jap.
RECTO 1,0 SENEGAL Dakar #Conjunto 13,4 SUIZA Keuchatel
HIGADO 0,3 BRASIL SaoPaul 0,4 9,1 CHINA Shangai
V.BILIAR 0,0 EE.UU.LA Chin 0,6 22,2 EE.UU.K. Mexico
PULMON 0,1 SEREGAL Dakar 1,5 48,8 ¥.ZELANDA Maori
HUESO 0,0 CANADA FVY n.v. 1,9 RUMANIA Clui
MELANOMAS 0,0 CANADA FVWY n.v. 18,8 N.ZELANDA no Mao
PIEL 0,6 JAPON Fukuoka n. v. 66,7 CANADA B.Columbi
MANA 11,0 ISRAEL no jud. 29,4 87,5 HAWAI Hawaianos
CERVIX 4,5 ISRAEL judios 2,8 52,9 COLOMBIA Cali
CUERPO UTERO 1,4 INDIA Bombay 5,1 38,5 EE.UU. Alam.blan
OVARIO 3,2 JAPON Fukuoka 5,5 17,2 ISRAEL judios
VEJIGA 0,0 ¥ MEXICO indio 1,8 7,6 CANADA BV Yukon
RIfON 0,3 SINGAPUR indio 1,2 15,3 CANADA NV Yukon
S.H.C. 0,3 HAVAI filipino n. v. 9,1 SUECIA
HEMATOLOGICOS n.v.
~LIFFOMAS N.H. 0,5 POLONIA Katowice 6,3 HAWAI Hawaianos
~HODGKIH 0,0 EE.UU. SF japoneses 3,7 SUIZA Vaud
-LEUCEMIA LIFF 0,0 SENEGAL Dakar 3,4 FRANCIA Doubs
—LEUCEMIA ¥IEL, 0,2 SENEGAL Dakar ~ =~~~ 5.4 HAVAL fllipinog
TODAS 75,9 SENEGAL Dakar 101,7 308,3 CANADA B.Columb.

Estd a punto de aparecer, el Volumen V de "INCIDENCIA DEL
CARCER EN CINCO. CONTIRENTES" con los datos de 1.978-1.982, ya que los
ultimos publicados corresponden a 1.973-1.977.
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€SPARA 1.978 SORIA 1,970-79
Total Fallecidos NEOPLASIAS: 56,044 1,589 83,75%POBLA
VARONES " " 32,293= 57,6% 871 (54,8%)
HEMBRAS " *23,751= 42,4% 718 (45,2%)
LOCALIZACION  VARQNES HEMBRAS TRIAL

ESPARA  SORIA  ESPARA  SORIA  SORIA

ESTOMAGD 14,5 35,1 14,5 31,7 33,6
PULMON 2,5 13,1 4,6 4,6 9,2
RECTO-COLON 7.5 6,5 1,8 6,5 6,5
MAMA 0,1 0,0 14,1 1,3 5,1
UTERD 0,0 0,0 8,5 6,7 3,0
QVARIO 0,0 0,0 2,2 1,5 0,7
PROSTATA 9,1 7,7 0,0 0,0 4,2
VEJIGA 5,1 3,7 1,6 1,6 2,8
ESOFAGO 34 2,6 1,2 1,0 1,9
LINFOMAS 1,8 2,6 1,5 2,1 2,4
PANCREAS 2,6 1,5 2,8 1,8 1,6
LARINGE 5,1 3,4 0,3 0,4 2,1
0TROS 28,8 23,6 36,3 30,4 26,9

RELACION FALLECIMIENTOS POR NEQPLASIA:
V /H ESPARA 4444 1,36
V/H SORIA 4444 1,21

Fuente de datos de Espafla [,N,E, (32)
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HORTALIDAR NEOPLASICA OF LA PROVINCIA OF SORIA 1,985 io0y

QRGANG L. iw IV IH ¥7Tm 2TV $TH ¢ =V xH RangoV RangoH IBT IR IBH Wi
PIEL 3 3 1,1 1,9 75 75 87-57 2,9 6,0 1/0
MAMA 11 1N 4,2 10,6 71 m 88-54 10,8 21,9 =
S.N.C, 6 4 2 23 26 1,9 50 56 40 66-44 66-14 59 8,0 3,9 2,0
ESTOMAGD 66 42 24 25,4 26,9 23,9 73 71 76 87-54 93-46 65,1 83,8 47,4 1,7
V.BILIAR 7 1 6 2,7 06 58 75 58 78 58 8865 6,0 1,911,8 0,16
PROSTATA 13 13 5,0 8,3 80 80 91-67 12,8 25,9 =
ORAL 3 121,106 1,9 7 5 78 5 8372 2,9 2,0 3,9 0,50
LARINGE 4 4 - 1,5 2,6 70 70 85-53 3,9 8,0 1/0
VEJIGA 10 4 6 3,8 2,5 58 79 81 78 89-72 8961 9,9 8011,8 0,70
PANCREAS 16 12 4 6,1 7,7 3,8 69 69 72 85-55 76-66 15,8239 7,9 3,00
RECTO-C 30 151511,5 9,6 14,4 70 73 68 92-35 84-43 29,6 29,9 29,6 1,00
LEUCEMIAS 6 3 3 2,3 1,9 2,9 69 59 78 79-48 8363 5,9 59 59 1,00
LINFOMAS 1 - 1 0,3 0,6 82 82 82 v nv av 0/]
MIELOMAS 5 ¢ 4 1,9 0,6 3,8 71 75 T 75 78-57 49 20 7,9 0,25
HIGAOO 13 6 7 5,0 3,8 6,7 70 66 73 79-59 82-62 12,8 12,0 13,8 0,90
UTERQ 6 6 2,3 58 75 75 88-62 5,9 11,8
OVARID 2 2 0,8 1,9 82 82 83-81 1,9 3,9
PULMON 40 35 515,422,4 4,8 71 71 68 85-53 83-59 39,569,9 9,9 7,00
ESQOFAGD 3 3 - 1,1 1,9 85 85 93-78 2,9 6,0 1/0
MEOIASTIN2 2 - 0,8 1,3 80 80 91-68 nv v 1/0
CUELLO 3 3 1,1 1,9 64 64 71-56 nv v 170
PENE | 0,3 0,6 94 94 94 ny oy

P.BLANORS 2 1T 1 0,8 nv nv 16 29 4 29 4 v ooy 1,0
NASAL 1 1 0,3 nv nv 8] 8l 81 nv nv 0/
VARIOS & 2 4 2.3 ny my 7% 89 74 91-88 91-42 nqv nv nv 0.5
IOTAL 260 186 104 100 100 100 72 71 72 93-29 93- 4 286 311 208 1.5
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TASAS AJUSTADAS (ESTANDAR) x 100,000 HABITANTES

TUMORES

MANA

ESTONAGO

HIGADO

V,BILIAR

PROSTATA

VEJIGA UR,

COLON-RECTO

PULMON

ESOFAGO

PANCREAS

VARONES

405

1,950-1,985
HENBRAS
50-59 60-69 70-79  80-85
1,46 3,42 2,90 1,77
2,21 10,22 5,09 2.84
1,33 2,01 218 124
6,08 6,54 11,24 14,25
10,17 16,70 915 19.22
5,44 4,50 12,13 14.6)
33,55 27,06 24,90 16,25
70,34 4545 40,17 25.47
27,17 23,38 24,97 3764
8,41 9,98 7,19 1,83
19,81 20,75 10.54 41
6,51 7,84 634 114
0,25 0,8 0,76 0,78
= 2,25 1.6 " 3.09
0,30 062 064 078
81 0,12 1,06 0,56
, 69 1,28 .64
, = 25
7,61 6,48 543 5,29
1,48 12,39 6,32 920
6,87 530 4.9 460
4,57 3,66 4,56 2,47
3,34 659 579 5.5
474 300 423 2.38
1,02 1,24 0,83 0,67
87 2,89 1.33 0.5
018 1,04 069 " 1.00
0,71 0,65 1,38 2,97
= 069 2,02 2.3
0,84 063 1,17 3.40



VARONES HEMBRAS

TUMOR 50-59 60-69 70-79 80-85 50-59 60-69 70-79 80-85
ORAL 0,76 0,54 0, 1,85 0, 0,13 0,12 0,09
90 3,31 2,41 5.5 , = = =
0,17 0,15 = 0,32 \ 0,15 0,16 0,1
LARINGE 2,48 3,75 5,00 3,89 0,43 0,13 0,33 0,19
69 11,00 8, 5,26 = 0,8 = =
1,87 2,65 3,41 3,34 0,50 0,44 0,25
RIRON 1,00 1,11 1,30 2,90 0,82 0,47 1,18 0,85
, , , 54 2,79 2, . 1,09
0,62 0, , 2,15 0,48 0,14 0, 73
UTERO 5,89 4,65 5,75 5,24

OVARIO

P = TASA PROVINCIAL

C = TASA CAPITAL (URBANA)

R = TASA 20NA RURAL
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MORTALIOAQ POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN LA PROVINCIA OE SORIA

PORCENTAJES DE LAS NFOPLASIAS SEGUM SEXO Y DECADA

50-85 1,950-59 1,960-69 1,970-79 1,980-85
LOCALIZACION V H V H Vo H V H
PIEL 1,32 1,811,23 0,98 2,05 1,141,538  0,311,70 %
73 13 8 8 13 10 1 2 8 NeTa,
S.N.C. 2,45 2,231,554 2,69 3,62 1,95 2,50  2,792,34 %
135 16 10 2 23 17 18 18 11 N Ta,
HAMA 4,3 0,0 6,94 0,12 8,04 0,011,28 0,014,29 §%
2 0 45 15l 0 8l 0 64 N2 Tw,
COLON-RECTO 7,32 5,998,664 6,12 8,35 6,5 6,5 8,54 9,14 %
404 43 56 50 53 57 47 55 43 NQ T,
HIGAOO 7,70 8,099,772 6,61 12,8 7,019,055 4,652,997 %
271 58 63 54 8l 62 65 30 14 N Ta,
V.BILIAR 0,80 0,140,30 0,49 1,10 0,45 1,11 1,082,3% %
44 12 &7 4 8 7 11 N Ta,
ESTOMAGO 35,77 49,79 38,4 42,7 35,6 35,131,7 22,524,2 %
1,974 357 249 349 226 306 228 145 114 N Tw,
PROSTATA 4,00 7,10 = 6,49 = 7,69 = 7,60 = %
20 51 53 67 49 Ne Ta,
VEJIGA UR, 2,30  1,110,92 3,06 0,16 3,671,600 5,59 1,48 %
127 .8 6 %5 2 12 3% 7 NoTw,
PULMON 8,08 5,433,8 7,10 4,25 13,08 4,60 20,18 4,25 %
46 39 25 58 27 14 33 130 20  NC Ta,
PANCREAS 1,76 1,390,77 1,47 0,79 1,50 1,81 3,104,048 %
97 0 5 12 5 13 713 20 19 N Ta,
ESOFAGO 1,90 1,391,08 3,18 1,57 2,60 0,97  2,790,85 %
05 10 7 %6 10 23 7 18 4 NoTa,
HUESO~CART, 0,70 0,55 0,30 0,85 0,63 1,03 0,41 0,930,8 %
39 &2 7 4 9 3 6 4 NoTa,
UTERQ 290 = 6,17 = 583 = 668 = 1,74 %
160 40 37 48 35 N Te,



MORTALIOAQ POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN LA PROVINCIA DE SORIA

PORCENTAJES DE LAS NEOPLASIAS SEGUN OECAOA Y SEXO

LOCALIZACION 1,950~59 1.960-69 1,970-79 1,980-85
vV oH v H vV H v oH
OVARIO 0,47 = 0,46 = 0,63 = 1,53 = 1,70 %
26 3 4 N 8 N2 T,
RIRON 1,20 0,97 0,92 0,98 0,63 1,031,25  2,321,91 %
67 7 6 8 4 9 15 9 N T,
ORALES 0,45 0,690,300 0,49 0,16 0,450,14 1,080,233 %
25 5 2 & 1 PR 7 1 N Ta,
LARINGE 1,97  2,230,92 3,30 0,31 3,40 0,41 3,57 0,42 %
109 16 6 27 2 0 3 23 2 T
HEMATOL 2,66 2,641,23  2,696,30 2,60 2,09 3,57 3,61 %
U719 8 2 20 23 15 23 17 NeTw,
0TROS 11,8 8,50 16,2 10,53 10,25 10,44 14,6 9,3116,8 %
651 61 105 86 65 91 105 60 79 NeTm,
TOTALES 5,518 717 648 816 634 871 718 644 470
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MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS EN LA PROVINCIA DE SORIA

Ne OROEN POR FRECUENCIAS Y QECAQAS

LOCALIZACION 1,950-59 1,960-69 1.970-79 1,980-85 1,950-85
ESTOMAGO 1 ] I 1 1
HIGAQO 2 2 3 6 3
PULMON 4 4 2 2- 2
RECTO-COLON 3 3 4 3 4
PROSTATA 5 5 6 S 6
MANA 6 6 5 4 5
UTERQ 7 9 7 10 7
HEMATOLOGICOS 8 8 9 8 8
S.N.C. 9 7 10 1 9
LARINGE 10 1 t 12 1
PIEL 1 13 14 16 14
ESOFAGO 12 10 12 14 12
PANCREAS 13 14 13 9 13
VEJIGA UR, 14 12 8 7 10
RIRON 15 15 15 13 15
ORALES 16 18 19 18 19
HUESO-CART, 17 16 16 16 17
V.BILIAR 18 16 16 16 16
OVARIO 18 19 18 18 18
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Tasa ajustada x105 habitantes

MORTALIDAD POR CANCER 1850-1982 U.S.A.

POBLACION TOTAL

FUENTE: VITAL STATISTICS IN THE UNITED STATES
MORTALITY PART B ANNUAL Vol.2
ROCKVILLE Md.
NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS 1950-82

50 PULMON

1)
Finn

30

N
o

=]
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] I ! i 1 I
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Tasa estandarizada por 100.000 habit.(Pobtaci6n 1960)
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FUENTE: BOLETIN EPIDEMIOLOGICO SEMANAL N21636 pdgina 123 afio 1984
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TUMORES MALIGNOS DE.LA PROVINCIA DE SORIA
MORTALIDAD 1850-1985
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TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA
MORTALIDAD 1950-1985
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tasa x 105 hombres
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TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA

MORTALIDAD 1950-1988

24}~

20}~

tasa x 105 mujeres

12|~

50-59 60-69  70-79

VARONES

80-85 ANOS

TUMORES DE HIGADO

50-59 60-69  70-79 80-85
HEMBRAS



tasax 102 hombres

TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA

=

-—
N

10

MORTALIDAD 1950-1985

i | |

1
50-59 60-69 70-79  80-85
ANOS

TUMORES DE PROSTATA

421



VOIfaA 3 S3HOWNL

SVYHEW3IH SINOHVA
68-08 64-0L 89-09 85-0S9 SONV G8-08 64-04 69-08 65-0§
M_......- - 1 o - - i ] 1 [ '
~ i ]
=" - ™~
~
-z -2
|y -17
18 -19
2 A /
-lg W / \ | -8
| & ! 1
E -/ \
ot 3 / \ ot
i / /. \ “_mu F
-t ] ; T
J / v

€861 -066( QVAITVLYOW
VIY0S 30 VIONIAOHd V1 30 SONOITVW S3HOWNL

$91quioy 0| X DSD]

422



G8-08

NOWTNd 30 S3HOWML

~ SYHEW3H _ S3NOYVA
6.-0L 6909  6S-0S SONV Gg-08  64-0L 69-09  BS-0S
1 1 4 i ] [ ]
-4
-8
-zt
5}
-lat 8 ,\
>
5 /
2 /
oz & /
(1] U\.

SB61-0561 QVAITVLiHONW
VIHOS 30 VIONIAQHd V1 30 SONSHVIN S3HOWNL

2]}

e

43

07

Sa.quwoygQl X DSD}

423



S3ATVLIIE-0700 S3HOWNL

SVHEW3H S3NOYVA
G8-08 6L-0L 69-09 65-0G SONV S8-08 6L-0L 69-08 65-0S
I 3 ] [ | | | |
-——— = -= d
- -
- m - <, R d
——— .
N\,
/ »
o \
/-
. KA
/U
g
4ZE o
*x®
(=]
(3]
3
L
0
]

S861-0S6( AvAITYLYOW
VIHOS 30 VIONIACHMd V1 30 SON9IMVIN S3JOWNL

9

9z

4>

$21quioy g0l X DSD}

424



StA4

tasa x105hombres
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tasa x105hombres

TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA
MORTALIDAD 1950-1985
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tasa x 105 hombres
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tasa x 109 hombres
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MORTALIDAD 1950-198%5

0 71~
o
e k1
7~ * o 6|
\ o
- C K
\ ! 2
.\ / S s|-
\ /./ il
3 -
N,
.
~.
2- - —~— .
\-
\-
1 \.§C
B —_——P
e R
~
! \"T/ ] I
50-59 60-69 70-70 80-85 ANOS 50-59 60-69 70-79 80-85
VARONES HEMBRAS

TUMORES DE RINON



62V
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TASA %105 AJUSTADA

HISTOGRAMAS DE INCIDENCIA (1981-1985) Y MORTALIDAD (1980-1985) DE LAS 10 LOCALIZACIONES
MAS IMPORTANTES DE LA PROVINCIA DE SORIA .- Tasas Ajustadas x 105h.
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SORIA
ALMAZAN
TA.-V.T.
A.JALON
'GOMARA
AGREDA
B.OSMA
PINARES

COND AL WN -

MAMA

TASAS

M=
I =

TASAS STANDAR V—H
50-59 60-69 70-79

MORTAL I DAD

H
INCIDENCIA

6, 08

6, 54

432

BRUTAS
MORTAL I DADI11,9
INCIDENCIA 23,0

FROVINCIAL

11,24

H 29,4

80-85

14,25
81-39



1 soRriA
2 ALMAZAN
ESTLTCMA GO
3 TA.-V.T.
4 AJALON
b GOMARA
6 AGREDA
8 PINARES M= MORTAL IDAD 48,0
I = INCIDENCI.A 44,4
TASAS STANDAR V—KH PROVINCIAL
MORTAIL. I DAD 50-59 60-69 70-79 80-85
v 54,65 57,72 37,96 26,30
H 33,55 27,06 24,90 16,25
INCIDENCIA 81-85

v 32,3 H 12,3
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1 soRrlA

2 ALMAZAN

3 TA.-V.T.

N FPROSTATA

4 AJALON e

5 GOMARA

6 AGREDA

7 B.OSMA

8 P|NARES TASAS RRUTAS
M= MORTALIDAD 9%l
I= INCIDENCIA 16,0

T ASSTAS LTI ANIOA R vV — K PROVINCIAL

MCORI"AL L I>2A D
v

INCIDENCIA

50-59 60-69 70-79 80-85

7,17 6, 73 7,44 7,76

434
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1 sorilA
2 ALMAZAN
VEST I C>
3 TA-VT A
4 AJALON
5 GoMARA
6 AGREDA
17 B.OSMA
8 PINARES TASAS BRUTAS
M= MORTAL IDAD 7,97
I == INCIDENCIA 19,38
T aASAS STANIOAR v —FI PROVINCIAL
MOKRTAI.I ID>DAD 50-59 60-69 70-79 80-85
v 1,06 3,15 3,94 6,21
H 0, 81 0. 12 1,16 0,56
IT.INCTIDFEINCTA 81-85

vir,7 H 1,8
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1 soRIA
2 ALMAZAN

3 TA.-V.T.
4 A.JALON
RECTTO—C(ILON
5 GOMARA e it
6 AGREDA
7 B.OSMA
8 PINARES e
TASAS BRUTAS
M= MORTAL IDAD 18,2
I= INCIDENC I A 22,8
TASAS ST ANDAR YV —H PROVINCIAL
MORTAIL IDAD 50-59 60-69 70-79 80-85
v 7,29 6, 64 6,76 9,27
H 7,61 6, 48 5,43 5,29
ITNCIDENCIA 81-85

v 13,1 H 9,7
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1 soriA

2 ALMAZAN

3 TA.-V.T.

4 AJALON P ULMON

5 GOMARA =

6 AGREDA

1 B.OSMA

8 PINARES
TASAS BRUTAS
M= MORTALIDAD 27,8
I = INCIDENCIIA 17,8

TASAS STANDAR vV—X PROVINCIAL

MORTALIDAD 50-59  60-69
v 4,75 7,61
H 4,57 3,66

INCIDENCTIA

v 20,1

437

70-79 80-85

11,47 26,02
2,47

4,54

H

1,

5

81-85



1 soRlA
2 ALMAZAN
3 TA "VT I ARINGE
4 AJALON
5 GOMARA
6 AGREDA
7 B.OSMA TASAS BRUTAS
8 PINARES M= MORTALIDAD 4,6
I = INCIDENCIA 11,0
TASAS STANDAR V—H PROVINCIAL
MORTAIL IDAD 50-59 60-69 70-79 80-85
14 2,48 3,75 5, 00 3,89
H 0,43 0,13 0,33 0,19
ITINCIDENCIA 81-85
v 13,8 H o0,2
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MORTALIDAD NEOPLASICA
TOTAL TUMORES 1980-85
TASAS St. g OMBRE
125 rrETEmMUgER
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© 25

1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA
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INCIDENCIA NEOPLASICA
TOTAL TUMORES 1980-85
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MORTALIDAD NEOPLASICA

ESOFAGO 1.980-1985

TASAS St.
6 —

MUJERES

1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA

INCIDENCIA NEOPLARSICA
ESOFAGO 1980-1985

TASAS St.

12
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2 HOMBRES
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1 2 3 4 5 &6 ?
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MORTALIDAD NEOPLASICA
ESTOMARGO 1.%80-1985

TASAS St.
38 HOMBRE
MUJER
25
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i5

16

1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA

INCIDENCIA NEOPLARSICA
ESTOMAGO 1%80-1985

TASAS St.
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MORTALIDAD NEOPLASICA
RECTO~COLON 1.980-1.987
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TASAS St.

12

MORTALIDAD NEOPLASICA
HIGADO 1.978-1.987

HOMBRES
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1 2 3 4 S
SORIA TARRA BARCL ASTUR ESPAN

INCIDENCIA NEOPLASICA
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TASAS St.

1 2 3 4 S s 7
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MORTALIDAD NEOPLASICA
PANCREARS 1.9886~1.987

TASAS St.

6
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MUJER

1 2 3 4 5
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PANCREARS 1980-1983
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MORTALIDAD NEOPLASICA

VESICULA BILIAR 19806-19835

TASAS St.

)
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1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR SUIZA

4

INCIDENCIA NEOPLASICA
VESICULA BILIAR 1980-1985
TASAS St.
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MORTALIDAD NEOPLASICA
VEJIGA URINARIA 1980-1985

TASAS St.

19

EE28S HOMBRE
MUJER

1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA

INCIDENCIA NEOPLASICA
VEJIGA URINARIA 1980-83

TASAS St.
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MORTALIDAD NEOPLASICA
RENALES ¥ V.U. 1980-1985

TASAS St.
3 R HOMBRE
MUJER

3

2

1 2 3 4 _
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA

INCIDENCIA NEOPLASICA
RINON ¥ V.U. 1980-1985

TASAS St.
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MORTALIDAD NEOPLASICA
PROSTATA

TASAS St.
14 ¢~
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MORTALIDAD NEOPLASICA
PULMON 1.980-1985

TASAS St.

40

35

30

25

20

15

10

1 2 3 4
SORIA TARRAG NAVAR ESPANA

INCIDENCIA NEOPLASICA
PULMON 1980-1985

TASAS St.
70
&0 [
HOMBRES
so |- EEEIMUJERES

40

30

20

10

1 2 3 4 S5 & 7
SOR TAR NAY Z2AR MUR GUI AST




0SY

UTERO <{(Cuerpo+ Cervix) 1980-85

MORTALIDAD NEOPLASICA

TASAS St.
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MORTALIDAD NEOPLASICA
OVARIO 1980-1985
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4.50 —

.50 [—
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MORTALIDAD NEOPLARSICRA

MAMA 1980-1985
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MORTALIDAD NEOPLASICA
LARINGE 1.%980-1985
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INCIDENCIA NEOPLASICA
CERVIX UTERINO 1980-85
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MORTALIDAD NEOPLASICA
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