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PRESENTACION

El trabajo que aqui presentamos es el producto de una linea de investigacién que se inicio en el
Centro Nacional de Epidemiologia hace ya algunos afios y forma parte de una de las estrategias
de trabajo dentro del estudio de la mortalidad y sus causas.

Esta nueva publicacion, no sélo es la actualizacion del libro publicado hace diez afios en el que
se analizaba la mortalidad por cancer, sino que introduce como novedad el estudio de otras
muchas causas de defuncién. Entre ellas se incluyen enfermedades transmisibles y no
transmisibles como las cardiovasculares, los procesos neurodegenerativos y las denominadas
causas externas. Cada grupo de causas ha sido estudiado y los comentarios elaborados por los
profesionales del Centro Nacional de Epidemiologia responsables en cada patologia en cuestion,
siendo muy interesante, ademas de los resultados especificos, la experiencia de colaboraciéon y
transferencia de métodos entre profesionales de la epidemiologia dedicados al estudio y control
de patologias transmisibles y no transmisibles.

El registro de la mortalidad en Espafia y en muchos paises es de gran valor por su universalidad,
la homogeneidad de criterios de registro y codificaciébn y, en general, por la calidad de la
informacion para muchas causas de defuncién. Los datos generados por los registros de
mortalidad han de ser estudiados desde muy diferentes perspectivas, y la informacioén producida
ha de ser difundida a todos los &mbitos de nuestra sociedad.

Esta monografia contiene una actualizacién del estudio de las tendencias de la mortalidad en
Espafia, para un amplio grupo de patologias. Ademas del estudio clasico de la evolucién de las
tasas ajustadas y ajustadas truncadas para diferentes grupos de edad, se analiza
sistematicamente el peso de componentes de la mortalidad como son la edad, el periodo de
defuncién y la cohorte de nacimiento o generacion.

Los resultados permiten seguir la evolucién de la mortalidad desde la perspectiva de las
generaciones o cohortes de nacimiento. Los autores valoran este enfoque como una forma de
estudio més légica que los datos transversales a los que estamos acostumbrados en las
estadisticas de mortalidad, ya que permite identificar lo que est& sucediendo en las generaciones
mas jévenes. Esto Ultimo tiene una gran importancia por ayudarnos a conocer lo que nos depara
el futuro en términos epidemiolégicos.

Creemos que los resultados de este trabajo y los comentarios para cada causa de muerte
podran ser de utilidad para documentar la situacion de muchas patologias en Espafia y para
muchos sectores del ambito sanitario.

Madrid, 23 de septiembre de 2002.
Odorina Tello Anchuela

Directora del Centro Nacional de Epidemiologia
ISClHI



INTRODUCCION

El estudio de la mortalidad es el instrumento més utilizado en la evaluacién de las tendencias
temporales de diferentes enfermedades, por los siguientes motivos: 1) universalidad de su
registro, 2) estabilidad relativa a lo largo del tiempo de los criterios de clasificacién y codificacion,
3) calidad de la informacién sobre la causa de muerte para un gran namero de rubricas (1,2), y
4) disponibilidad de los datos.

El estudio sistematico de las tendencias temporales de las diferentes patologias pone de
manifiesto fendmenos que ayudan a comprender la etiopatogenia de la enfermedad y constituye
una actividad de vigilancia epidemiolégica especializada que permite alertar en muchos casos
sobre su importancia futura (3). En este sentido, es interesante contrastar los cambios en la
mortalidad por cancer y por otras patologias de origen ambiental con los producidos en la
exposicién a diferentes agentes ambientales. Sin embargo, para muchas causas de muerte, la
interpretacioén del significado de las tendencias permanecera sin esclarecer, debido a la falta de
conocimiento de los factores etioldgicos implicados. Es importante que la evaluacién de las
tendencias temporales se haga desde diferentes enfoques, empleando diversos indicadores y
sacando el maximo partido de la informacién contenida en los Boletines Estadisticos de
Defuncion, ya que cada diagnéstico o causa de la defuncion en ellos registrado en muchos casos
es la consecuencia final de diversas exposiciones que han ocurrido a lo largo de la vida.

El registro de la mortalidad es practicamente la Unica fuente universal de informacion sobre las
distintas enfermedades. Para su registro y codificacién se utilizan procedimientos protocolizados,
en los que las decisiones se toman siguiendo algoritmos comunes en todos los centros de
codificacion. Estos criterios son revisados y mejorados a lo largo de los afios, poniendo especial
cuidado en conservar la homogeneidad de las series temporales.

En Espafia es todavia muy dificil estudiar las tendencias temporales de la incidencia de las
diferentes patologias. En el caso del cancer, se dispone de datos sobre incidencia gracias a la
existencia de numerosos registros de cancer poblacionales que abarcan aproximadamente a un
25% de la poblacion. Aunque la corta vida de los registros de tumores de poblacién hace dificil,
por el momento, investigar la evolucion temporal de la incidencia, la informaciéon proporcionada
por los mismos es de inestimable valor, entre otras cosas, también para la interpretacion de los
datos de mortalidad, ya que ambas informaciones son complementarias. Por otro lado, la
evaluacion de las tendencias basadas Unicamente en la mortalidad, en el caso de algunos
tumores malignos, tiene el inconveniente de transmitir una falsa esperanza, ya que, si bien la
mortalidad puede verse parcialmente atenuada por las mejoras en los tratamientos, la incidencia
continia aumentando.

Las tendencias temporales pueden proporcionar informacién sobre los efectos de los programas
de deteccion precoz o de las nuevas pautas de tratamiento. La correcta interpretacion de las
tendencias orienta sobre la evolucidn futura de la enfermedad y aporta elementos de decision en
la distribucion de recursos.

Justificacién del uso de modelos edad-periodo-cohorte en el cancer y en otras
patologias

En la mayor parte de los tumores y enfermedades crénicas con un componente etiolégico
medioambiental, se produce un intervalo de varias décadas entre la primera exposicién al
principal agente causal y la aparicién clinica de la enfermedad. Consecuentemente, cambios en
las tendencias temporales observados en los datos recientes se corresponden con variaciones
en las exposiciones producidas hace afos, cuando los sujetos que estan padeciendo las tasas
de incidencia mas altas eran jovenes. Por este motivo, el analisis de los datos, prestando
especial atencién a las tasas especificas por edad agrupadas por cohortes de nacimiento,
resulta muy Gtil en la interpretacion de las tendencias recientes y ayuda a explicar extrafios
fendmenos observados en las tasas de un periodo de defuncién concreto. Desde un punto de
vista etiologico, tiene mas sentido agrupar a la poblacion en funcién de la generacién a la que
pertenece, dado que la cohorte de nacimiento marca la probabilidad y la intensidad de
exposicion a muchos factores. Esta forma de proceder se aproxima al abordaje metodolégico
correspondiente a los estudios de cohortes observacionales, mientras que la tradicional
agrupacion en funcion del afio de muerte resulta mas arbitraria.

Existen, ademas, elementos que afectan a la mortalidad por cancer en un corto periodo de
tiempo y a todos los grupos de edad; es el caso de las mejoras terapéuticas que conllevan un
aumento de la supervivencia en algunos tumores. Otros factores que tienen una influencia
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inmediata en la mortalidad registrada, afectando a todos los grupos de edad, son la adopciéon de
nuevas técnicas diagnosticas y/o los cambios en los criterios de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE). Estos fendmenos, que se manifiestan como alteraciones en las tendencias
asociadas al afio de fallecimiento (efecto periodo), evidencian el interés que, a pesar de lo
expuesto en el parrafo anterior, sigue manteniendo el periodo de defuncién. Por otra parte, en el
campo de la carcinogénesis medioambiental, existen agentes con efectos no permanentes, que
por si solos no producen cancer, y Unicamente participan en el proceso de carcinogénesis
cuando ya se han puesto en marcha sus mecanismos (promotores) (4). La inclusion o
desaparicién de estos agentes en una comunidad pueden producir efectos ligados al periodo de
observacién (5,6). Aunque el término promotor ha sido definido en el contexto etiol6gico del
cancer, es facil imaginar que determinadas exposiciones pueden actuar de una forma similar en
la génesis de otras enfermedades cronicas.

Los conceptos que hemos comentado (efecto cohorte y efecto periodo) y los métodos que los
sustentan fueron desarrollados en el ambito de la epidemiologia del cancer y han sido raras
veces aplicados a la mortalidad por patologias transmisibles o por accidentes, aunque no vemos
el motivo para que no lo sean. No obstante hay que tener en cuenta que la interpretacién que
hemos ofrecido de los efectos cohorte y periodo puede ser aplicable a las enfermedades
cronicas, pero ha de ser matizada en otros contextos.

La utilizaciéon exclusiva de medidas sumarizadoras, como las tasas ajustadas por edad y sexo,
en la evaluacién de las tendencias temporales conlleva una visi6bn muchas veces incorrecta. La
tasa ajustada, al ser una media ponderada, se desplaza hacia los grupos de mayor edad,
reflejando el patrén de evolucién de estos grupos (7,8). Las tasas ajustadas por edad en general
describen la mortalidad de los viejos, ignorando implicitamente los efectos cohorte (9). Si lo que
gueremos es identificar el patron de cambio futuro de la mortalidad debemos prestar atencién a
los grupos de edad mas jovenes. En consecuencia, las tasas especificas por grupos de edad
deben ser el componente central de estudio. Ademas, el efecto cohorte es un factor importante
para comprender las tendencias de muchas enfermedades, no siendo aconsejable el uso de
estrategias de analisis que lo ignoren sistematicamente (9).

Con las matrices de tasas especificas de cada causa es posible hacer tres representaciones
graficas diferentes (10):

a) Segun los afios de defuncién, uniendo los puntos correspondientes a un mismo grupo de
edad. Este grafico es util para conocer los efectos asociados al afio de defuncién, ya que
suelen afectar a practicamente todos los grupos de edad.

b) Segun el afio de nacimiento y, al igual que antes, uniendo los puntos correspondientes a un
mismo grupo de edad. Esta forma de representacion grafica permite ver los efectos
asociados a la cohorte de nacimiento y separar mejor las curvas de los diferentes grupos de
edad debido a su desplazamiento escalonado. Esta Ultima grafica, como en otras
publicaciones (7,8), es la adoptada en el presente trabajo.

c) Representando las tasas especificas por grupos de edad, uniendo los puntos
correspondientes a una misma cohorte de nacimiento, lo que permite identificar los
desplazamientos correspondientes a los efectos cohorte.

Para interpretar estas representaciones graficas es necesario un cierto hébito, y en algunas
causas pueden llegar a ser confusas. Hace ya algunos afios se desarrollaron métodos de
analisis, conocidos como andlisis edad-periodo-cohorte, que permiten separar los diferentes
componentes de la tendencia temporal de la mortalidad, cuantificando los fenémenos asociados
a las cohortes de nacimiento, al afio de defuncién y a la edad (11-17), . Estas técnicas son un
complemento de los métodos graficos utilizados clasicamente y facilitan la interpretacién de la
evolucién de la mortalidad.

Esta publicacion tiene tres antecedentes cercanos: los trabajos de Osmond et al. en Inglaterra y
Gales (7), el de Decarli et al. en Italia (8) y la monografia editada por el Centro Nacional de
Epidemiologia en 1992 (18), a los que haremos referencia en el apartado de resultados. En ellos
se aborda con unos criterios equivalentes el estudio de las tendencias de la mortalidad, siendo
idéntica la sistematica de presentacién de resultados.

Clasicamente estos modelos se han aplicado al estudio del cancer, pero también han sido
empleados con éxito y mostrado su utilidad en otras patologias (19-27). Ahora quisiéramos
extender su aplicacion a grupos de rdbricas que han mostrado suficiente precisién en los
certificados de defuncién y cuya inclusién consideramos importante en un estudio general de la
mortalidad.



En este trabajo pretendemos: 1) actualizar la informacién sobre tendencias de la mortalidad por
cancer en Espafia; 2) incorporar importantes grupos de causas a este analisis como son las
cardiovasculares, neurolégicas, procesos transmisibles y causas externas; 3) conocer las
tendencias recientes de la mortalidad en Espafia; 4) desarrollar una biblioteca de herramientas
qgue faciliten la aplicacion de modelos edad-periodo-cohorte a los datos de incidencia y
mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

Las defunciones por las diferentes causas, estratificadas por edad y sexo, han sido las
publicadas en el Movimiento Natural de la Poblacién Espafiola (MNP) y actualmente, en gran
parte, disponibles en la base de datos de mortalidad del Centro Nacional de Epidemiologia. Las
defunciones entre 1975 y 1996 se han contabilizado utilizando los ficheros proporcionados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE). Los afios abarcados han sido de 1952 a 1996 (nueve
guinguenios), en los que se han producido varias revisiones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades. En 1951 se comenzod a utilizar la 62 revision, en 1961 la 7%, en 1968 se implant6
la 82 y en 1980 la 92. Para el andlisis del cancer se han agrupado todas las localizaciones
tumorales en 36 categorias (Tabla 1), y en todas las patologias se han realizado las
agrupaciones necesarias para garantizar la homogeneidad de las series . Hemos utilizado las
estimaciones de la poblacién a mitad de cada quinquenio estudiado (poblaciones a 1 de julio de
los afios 1964, 1969, 1974, 1979, 1984, 1989 y 1994), estimadas por el INE, disponibles a partir
de 1960. Para los dos primeros quinquenios (1954 y 1959) hemos calculado estas estimaciones
basdndonos en los censos de poblacion de 1950 y 1960, por medio de un algoritmo de
interpolacion (18).

A partir de estos datos para cada sexo, se han obtenido las tasas de mortalidad especificas para
cada periodo calendario y grupo de edad, ambos con una amplitud de cinco afios. En el analisis
edad-periodo-cohorte no se han tenido en cuenta las defunciones de personas mayores de 84
afos, por corresponder a un intervalo de edad abierto. Como criterio general para situar el limite
de edad inferior incluido en el modelo hemos elegido aquel grupo para el cual constasen al
menos cinco defunciones en cada quinquenio. Dicho criterio ha sido modificado en aquellos
casos en los que la inspeccién visual de las tasas especificas de los grupos méas jovenes (gran
inestabilidad), o los conocimientos sobre la enfermedad a estudio asi lo aconsejasen.

Las cohortes han sido definidas de acuerdo con su afio central de nacimiento. La disponibilidad
de informacién agregada en grupos de edad y periodos de observacién de cinco afios supone
gue para un mismo grupo de edad y un mismo quinquenio, la cohorte de nacimiento viene
definida por intervalos de 10 afios de amplitud. Esto implica un solapamiento de las
generaciones.

En algunos tumores (glandulas salivares en hombres, testiculo, otros 6rganos genitales en
hombres, cancer de ojo, tiroides en hombres y mieloma multiple) sélo se han incluido datos, por
las restricciones antes comentadas, a partir de 1957 y a partir de 1967 en el melanoma maligno.
No se ha estudiado el cancer de higado debido a la dificultad de seguir la serie temporal, por los
sucesivos cambios en los criterios de codificacion en nuestro pais. Hemos analizado
conjuntamente los distintos tumores uterinos por problemas de validez. La causa es el excesivo
peso del grupo de tumores uterinos no especificados, rubrica 179. Adema4s, los tumores de
placenta sélo aparecen individualizados como tales a partir de la 92 revision de la CIE. Tanto
desde un punto de vista histolégico como desde una perspectiva epidemioldgica, la distincién
entre los tumores malignos del cuello y del cuerpo uterino es muy importante. Asi, los tumores
malignos de cérvix suelen ser carcinomas de células escamosas y los de cuerpo de Utero
adenocarcinomas de endometrio.

Regresion d e Poisson. Modelos edad-periodo-cohorte

Una exposicion detallada sobre las técnicas utilizadas puede ser consultada en las referencias 7
y 8. Describimos brevemente sus fundamentos. Se parte de las matrices de tasas especificas de
mortalidad por edad y sexo. Cada tasa de esta matriz esté referida a: un grupo de edad (v.g.: las
filas), un afio (o quinquenio) de defuncién (v.g.: las columnas) y una cohorte de nacimiento (v.g.:
las diagonales de la matriz). Los datos iniciales pueden, por tanto, ser vistos de varias maneras.
La forma habitual de los ficheros utilizados en andlisis de datos es rectangular. Esto quiere decir
gue cada fila del fichero es una observacion y cada columna es una variable diferente. La matriz
de tasas especificas puede ser transformada en un fichero rectangular donde cada fila sea una
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observacién y cada columna una variable. Las variables serian: niumero de defunciones,
personas-afio, grupo de edad, afio de defuncién y cohorte de nacimiento.

El andlisis que se ha hecho con estos ficheros es un andlisis de regresion multiple, en el que la
variable dependiente (el nimero de defunciones) sigue una distribucion de Poisson. Son, por
tanto, modelos de Poisson log-lineales que han sido ajustados a los datos utilizando el paquete
S-plus. Existe, sin embargo, una dificultad al intentar el ajuste, ya que las variables utilizadas
(edad, afio de defuncién y generacién) estan relacionadas entre si mateméticamente. Esto
supone gque pueden obtenerse infinitas soluciones de estimadores para el modelo que incluya los
tres factores. La interdependencia de las variables es conocida como el problema de la
"identificabilidad" y para solventarlo se han propuesto diversas soluciones. Las formuladas por
Osmond et al. y Decarli et al., de caracter estadistico, utilizan el modelo de tres factores (modelo
final: edad/periodo/cohorte) que minimiza la suma de las distancias euclidianas desde este
modelo a los tres posibles modelos de dos factores (modelos parciales: edad/periodo,
edad/cohorte, periodo/cohorte). La utilizacion de un método de ponderacién, basado en la
bondad de ajuste de cada uno de los modelos parciales, hace que el modelo final se aproxime
mas al mejor modelo de dos factores. En los modelos parciales las dos variables son
independientes entre si, por lo que no esta presente el problema de la identificabilidad. Los
valores periodo y cohorte estan promediados a la unidad y los efectos edad equivaldrian a un
promedio de las tasas especificas por edad de todo el periodo estudiado. Las soluciones de
Osmond y DeCarli, aunque conceptualmente equivalentes, utilizan diferente método de
ponderacion. En este proyecto hemos empleado las dos y presentamos ambas soluciones.

Ademas, teniendo presente el problema de la identificabilidad de los pardmetros, hemos utilizado
el analisis de la curvatura de los efectos siguiendo a Holford (9) y la restriccion del posible rango
de las pendientes de los efectos. Si ajustdsemos una linea recta a los coeficientes que
representan el efecto de cada cohorte, la curvatura para cada cohorte es la desviacion exhibida
por cada valor estimado desde la linea sobre el predicho. Si hacemos lo mismo con el efecto
periodo, ocurre que la suma de las pendientes de las lineas del efecto cohorte y periodo,
denominada cambio-neto (net-drift) (28-29), es un parametro constante, independientemente de
la solucion elegida. Es decir, el cambio neto es estimable y por tanto, al igual que la curvatura, no
afectado por el problema de la identificabilidad. En las representaciones graficas de los efectos
cohorte y periodo hemos representado, debajo de las soluciones de Osmond-Gardner (linea
negra) y Decarli (linea gris), en forma de sombra, el espacio determinado por dos lineas en las
gue una de ellas corresponde a la asuncién de que toda la tendencia (el cambio-neto) fuese
atribuible al efecto cohorte y la otra si fuese atribuible al periodo. La curvatura de cada uno de los
efectos se corresponde con el modelo que atribuye toda la pendiente al otro. Estas dos
soluciones trazan una especie de bandas de confianza sobre las soluciones elegidas, bajo la
asuncion de que las pendientes de ambos efectos, cohorte y periodo, tienen el mismo signo.
Para algunas localizaciones, no obstante, la solucién propuesta por Decarli se proyecta fuera de
dichas bandas debido a que los resultados que arroja dicho modelo corresponden a efectos
cohorte y periodo de pendientes de distinto signo.

Los valores extremos de los efectos cohorte (la cohorte mas vieja y la mas joven) estan
estimados con una Unica celdilla de la matriz de tasas, por lo que son muy poco estables,
especialmente los de la cohorte més reciente en el caso de los tumores, puesto que en la mayor
parte de los mismos corresponde a muy pocos casos. Por tanto, los cambios bruscos en los
extremos de los efectos cohorte no deben ser tenidos en consideracion.

La utilizacion de la distribucion de Poisson para modelizar los numeradores de las tasas
condiciona la variabilidad permitida de las tasas, dado que bajo la distribucién de Poisson la
varianza es igual al valor esperado. Cuando las tasas observadas muestran una variabilidad
mayor a la permitida por el modelo se habla de “sobredispersion”. Se ha comprobado la
existencia de sobredispersion sobre los modelos mas complejos mediante el procedimiento
descrito por Dean (30). En el caso de existir sobredispersién se ha empleado la distribucién
binomial negativa en los ajustes (31). La correccion por sobredispersiébn puede afectar a la
comparacion de las deviances entre modelos al estudiar la significacion estadistica de cualquiera
de los componentes, aunque no afecta de forma importante a los estimadores.

Los resultados de los modelos utilizados son un complemento a la lectura de las tendencias a
partir de las tasas especificas y no deben ser considerados como un sustituto. Por ello, el primer
gréafico presentado en cada tumor corresponde a las tasas especificas por edad y en el anexo 1
se proporcionan las tasas especificas de todas las causas estudiadas.
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La estimacion de los factores se hizo utilizando una libreria de funciones escritas para este
proyecto en S-Plus (32) y actualmente desarrolladas en R (33). De hecho, la pagina de tabla de
deviances y graficos es la salida que proporcionan nuestros programas. Las funciones pueden
clasificarse en 3 grupos. El primer grupo lee las matrices de datos y prepara el fichero de analisis
con todos sus componentes. El segundo grupo permite el analisis mediante los modelos edad-
periodo-cohorte utilizando la distribucién de Poisson o la binomial negativa, asi como establecer
como argumento de la funcidn el método elegido (Osmond-Gardner, DeCarli, curvatura y efectos
unicos). El tercer grupo de funciones se encarga de las representaciones graficas.

Presentacion d e resultados

Para cada causa y sexo se presentan una tabla y tres gréficos. La tabla corresponde a la tabla
de deviances de los modelos. En el primero de los gréaficos se muestran las tasas especificas por
edad frente al afio central de nacimiento de la generaciébn a que pertenecen. Las tasas
correspondientes a un mismo grupo de edad se han unido con una linea en la que en su extremo
derecho se especifica el grupo de edad que representa. El segundo grafico corresponde al efecto
edad, representado en escala logaritmica y puede ser interpretado en términos de tasa por
1.000.000 de personas-afio. Esta estimacion, al estar ajustada por los efectos periodo y cohorte,
puede diferir de la tasa real. El tercer gréfico presenta dos partes referidas a afios calendario. La
de la izquierda corresponde al efecto cohorte y la de la derecha al afio de defuncién que
llamamos efecto periodo. Ambos efectos estdn promediados a la unidad y se representan
utilizando una escala semilogaritmica. Estos efectos pueden ser interpretados como riesgos
relativos tomando como referencia la media ponderada de todos los efectos cohorte o periodo.
Con cada causa de muerte se incluye un breve comentario sobre la interpretacion de las
tendencias.

La escala semilogaritmica es la forma mas l6gica de mostrar los efectos cohorte y periodo ya
gue el riesgo relativo puede tomar valores entre 0 e infinito siendo el 1 el centro de la escala. Asi
se facilita la interpretacion en enfermedades con fuertes efectos cohorte, como el melanoma
maligno o el mieloma multiple entre otros, en los que la forma exponencial de los efectos puede
dificultar la valoracion sobre los cambios en las pendientes. Lo mismo sucede con las patologias
con una tendencia descendente que, representada en términos relativos, resulta mas evidente.

Como anexo se proporcionan: 1) gréficos con las tasas ajustadas por edad, 2) tablas con la
tendencia relativa anual para todo el periodo (1952-1996) y para el periodo més reciente (1982-
1996), 3) tablas con las tasas truncadas ajustadas para los grupos 0-34, 35-64, y 65 y més
afos, y 4) tablas con las tasas especificas por edad para cada tumor, las tasas ajustadas por
edad con las poblaciones mundial y europea y la tasa acumulada hasta los 75 afios expresada
en porcentaje (33,34).

COMENTARIOS GENERALES

La percepcion que se tiene de las tendencias temporales con este método difiere
considerablemente de la que se obtiene con la aproximacion clasica de las tasas ajustadas, y por
ello proporcionamos ambos resultados.

Los problemas derivados de la poca estabilidad de los estimadores (variacion aleatoria) se
concentran en los efectos cohorte, como comentamos anteriormente. Los extremos de las curvas
del efecto cohorte estan estimados con una sola tasa y en las cohortes mas jovenes 0 mas
viejas, segun la enfermedad de que se trate, con muy pocos casos. Los cambios en el patron de
tendencia limitados a las Ultimas cohortes de nacimiento deben ser interpretados con mucha
cautela ya que, ademas del error aleatorio, pueden contener informacién sobre la futura
evolucion de la mortalidad. Ademas, cuando la causa estudiada tiene una presentacion por
grupos de edad bimodal, la ultima parte del efecto cohorte incluye informaciéon tnicamente sobre
el riesgo en los mas jovenes y seria més dificilmente extrapolable a toda la cohorte. En general,
las enfermedades con presentaciones de este tipo muchas veces incluyen entidades con
diferente significado nosolégico en los distintos grupos de edad (distinto tipo histolégico en el
caso del cancer, distinto agente infeccioso o agente causal), lo que implica la necesidad de su
estudio por separado. Esta es la razén por la que determinadas causas se han estudiado
ademas en dos grandes grupos etarios por separado.

En Espafia se puede observar que los cambios de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, en concreto el paso de la 72 a la 8 en 1968, han producido un efecto asociado a
esos afios de defuncion muy acentuado en muchos tumores, y en algunas otras enfermedades
como la septicemia. En este trabajo es especialmente llamativo por los puntos de corte

11



adoptados en los quinquenios estudiados. El 3er. quinquenio 1967-71 comienza practicamente
con el cambio de clasificacion, con lo que el efecto periodo se manifiesta sin diluciones con los
afos anteriores.

En las situaciones en las que el efecto cohorte sigue el mismo sentido que el efecto periodo, el
problema de la identificabilidad conlleva que el modelo no tenga poder de discriminacion entre
los dos efectos. Dicho de otra forma, un efecto asociado al periodo de observacién (un efecto
periodo puro) que se mantiene en el tiempo, en la practica simulara un efecto cohorte y serd muy
dificil valorar de cual de los dos efectos se trata. La interpretacién deberd basarse en el
conocimiento existente sobre la evolucion de la patologia y su registro.

Como ayuda a la interpretacion de las tendencias tiene interés comparar los patrones
observados en diferentes grupos tumorales y en enfermedades con una etiologia similar, ya que
la presencia de factores de riesgo comunes deberia condicionar una evolucién parecida de la
mortalidad.

La presentacion de diferentes soluciones en los efectos cohorte y periodo parece que aporta un
cierto grado de incertidumbre pues es dificil sugerir cual de las diferentes soluciones es la mejor.
Sin embargo, hay muchos componentes de la informacién mostrada graficamente que no varian
en las diferentes soluciones. Por ejemplo, el 'aspecto’ del efecto cohorte (los cambios locales o la
curvatura) es independiente de la solucién elegida. Asi, cuando se produce una tendencia
general del efecto cohorte esa tendencia, en términos generales, se mantiene de forma similar
en las diferentes soluciones, aunque hay algunas excepciones. Lo mismo sucede con los efectos
periodo identificados. La inclusibn de cambios en las codificaciones de las defunciones son
'visibles' en cualquiera de las soluciones. También sucede lo mismo con los puntos de cambio en
las tendencias. El periodo en que se produce una inflexion en la tendencia es facilmente
identificable en cualquiera de las soluciones.

Osmond vs Decarli

En general ambas soluciones son equivalentes. Los comentarios que se podrian hacer sobre las
tendencias de los efectos cohorte y periodo serian muy similares representando una u otra
solucién. Para muchas causas de muerte se superponen y se podria pensar que no vale la pena
el esfuerzo de representar el rango de soluciones posibles. Sin embargo, hemos valorado que la
forma de representacién adoptada, aunque muy condicionada por la magnitud del cambio-neto,
acota de alguna manera las dudas limitando la incertidumbre por la coincidencia de la
interpretacién de las posibles soluciones.

Causas de mortalidad diferentes del cancer

En aras de mantener una homogeneidad global en el trabajo, se han utilizado los mismos
criterios de andlisis en todas las causas de muerte estudiadas si bien han sido criterios
establecidos para el estudio del cancer y de menor utilidad en otras patologias. Asi, fenébmenos
importantes presentes en patologias transmisibles no pueden ser puestos de manifiesto por la
promediacion quinquenal empleada (vg.: gripe, infeccibn meningocécica). La técnica, sin
embargo, permite establecer otras formas de categorizacion de las variables explicativas que
han de ser exploradas en andlisis futuros.
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HOMOLOGACIONES DE CAUSAS ESTUDIADAS ENTRE LAS DIFERENTES EDICIONES DE
LA CIE

En las tablas que se presentan a continuacion se describen las rubricas CIE-9 y los codigos de
las otras CIE-6-7-8 utilizadas. El punto de partida fue la entidad segun CIE-9. En la medida de lo
posible la homologacion entre CIE-9 y CIE-8 se llevd a cabo siguiendo normativas
internacionales. Las fuentes de datos utilizadas fueron: 1) Para el periodo 1951-1974, una base
de datos histérica de mortalidad existente en el CNE, tras comprobacién de las cifras anuales
para cada uno de los sexos y correccion de errores con los anuarios de mortalidad (Movimiento
de Poblacién) para los codigos indicados. En ciertas situaciones cuando la homologacién de
considera muy imperfecta o no se dispuso de datos impresos, por ejemplo, por no incluirse en la
publicacion causas de muerte infrecuentes, se acort6 el periodo de estudio. 2) Los ficheros de
defunciones proporcionados por el INE, extrayendo con un programa escrito en SAS los datos
para 1975-1996.

Tabla | : CAUSAS O GRUPOS DE CAUSAS ESTUDIADAS

Ribrica CIE 9 195C3:(|)I-51396 19%5-39 1961-%5 y7 ):{9652-60
Tuberculosis (TBC)(incluye efectos tardios) 010-018;137 010-019 001-019
TBC respiratoria 010-012 010-012 001-008
Otras TBC 013-018 013-018 010-019
Infeccion meningocdécica 036 036 057
Septicemia 038;760.2;771.8 038;763 053; 767-768
CANCER
Labio 140 140 140
Lengua 141 141 141
Glandulas salivares 142 142 142
Cavidad bucal 143-145 143y 144 143y 144
Faringe 146-149 145-148 145-148
Eséfago 150 150 150
Estdbmago 151 151 151
Intestino delgado 152 152 152
Colon 153 153 153
Recto 154 154 154
Péancreas 157 157 157
Peritoneo 158 158 158
Fosas nasales, oido medio y senos 160 160 160
Laringe 161 161 161
Pulmén 162 162 162
Huesos 170 170 196
Tej. conjuntivo y otros tej. blandos 171 171 197
Melanoma maligno 172 172 190
Otros tumores de piel 173 173 191
Mama (mujeres) 174 174 170
Utero 179-182 180-182 171-172-174
Ovario 183 183 175
Otros 6rganos genitales femeninos 184 184 176
Prostata 185 185 177
Testiculo 186 186 178
Pene y otros genitales masculinos 187 187 179
Vejiga 188 188 181
Rifion 189 189 180
Sistema nervioso 191y 192 191y 192 193
Tiroides 193 193 194
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Rubrica CIE 9 1080.1996 106899 106167 y7 Yo52-60
Enfermedad de Hodgkin 201 201 201
Linfomas no hodgkinianos 200y 202 200y 202 200y 202
Mieloma mdltiple 203 203 203
Leucemias 204-208 204-207 204

Diabetes 250 250 260

Esquizofrenia 295 295 300

Psicosis organicas senil y presenil 290;331.0,1,2 290; 293.0,1 304-6

Enfermedad de Parkinson 332.0 342 350

Enfermedad de neurona motora 335.2 348 356.0,1,3

Esclerosis multiple 340 340 345

Epilepsia 345 345 353

Enfermedad Isquémica del Corazén 410-414 410-414 420

Insuficiencia Cardiaca 428 427.0,427.1,428* -

Enfermedad Cerebrovascular 430-438 430-438 330-334

Neumonia 480-486 480-486 490-493

Gripe 487 470-474 480-483

Bronquitis, enfisema y asma 490-493 490-493 -

Bronquitis 490-491 490-491 501-2
Enfisema 492 492 (527.1)*
Asma 493 493 241

Cirrosis Hepatica 571 571 581

Accidentes de trafico /carretera E810-E819 E810-E819 E810-E825

Envenenamiento accidental E850-E869 E850-E877 E870-E895

Suicidio E950-E959 E950-E959 E963,E970-E979

Homicidio E960-E969 E960-E969 E964,E980-E985

**Enfisema: Durante el periodo de la 62 y 72 CIEs las estadisticas disponibles del Movimiento
Natural de la Poblacién no desglosan el cuarto digito. La rdbrica opcional 527, corresponde a
otras enfermedades del pulmén y de la cavidad pleural, es demasiado inespecifica para
asimilarla al enfisema.

*Insuficiencia Cardiaca (1975-1979): la rabrica s6lo ha podido homologarse desde 1975, afio en
gue comienza la clasificacion con 4 digitos.
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Tuberculosis(010-018, 137),Tuberculosis respiratoria(010-012),
Otras tuberculosis(013-018)

Bajo esta rubrica, se incluye tanto la tuberculosis respiratoria (010-012) como la
tuberculosis de otras localizaciones (013-018), que, aunque producidas por el mismo
germen, presentan diferencias patogénicas y epidemiolégicas que deben tenerse en cuenta;
los datos globales incluyen ademés las defunciones atribuidas a efectos tardios de
tuberculosis, que se corresponde con la ribrica 137.

La tasas especificas por edad en ambos sexos, tanto en las formas respiratorias
como en las extra-respiratorias, muestran un descenso claro de la mortalidad por
tuberculosis con una pendiente mayor en las edades mas jovenes. Este patron es atribuible a
la disponibilidad de quimioterapia antituberculosa efectiva desde la década de los cincuenta,
gue no so6lo ha producido un descenso en la mortalidad por tuberculosis, sino también una
disminucién de la incidencia de la enfermedad al yugular eficazmente su transmision. En la
era prequimioterapica hasta un 30% de los enfermos con afectaciébn pulmonar curaban
espontaneamente, el 50% morian y en torno al 20% se convertian en excretores cronicos;
actualmente, con un buen programa de control, el porcentaje de curacién puede llegar a ser
del 95%, la letalidad menor del 2% y los excretores crénicos inferiores al 1%. Al ser la
curacion de los enfermos la medida de prevencién mas eficaz, all4 donde el tratamiento se
ha aplicado masivamente las sucesivas generaciones han tenido un menor riesgo no sélo de
morir sino también de enfermar por esta causa.

El efecto cohorte muestra la misma tendencia que las tasas especificas por edad
hasta las cohortes nacidas a mediados de los cincuenta, tanto en hombres como en mujeres,
y para ambas localizaciones. A partir de este momento, sin embargo, se observa un cambio
de tendencia que es mas notorio en los varones y sobre todo en las tuberculosis no
respiratorias.

En cuanto al efecto periodo, no se aprecian cambios importantes en la tendencia de
la mortalidad por tuberculosis respiratoria, que descendié anualmente en torno al 10% en
ambos sexos para el periodo 1952-1996. Si parece haber un cambio en la tendencia, tanto
en hombres como en mujeres, en la mortalidad por otras formas de tuberculosis, ya que en la
Ultima parte del periodo, es decir entre 1982 y 1996, el decrecer de la tasa fue sé6lo del 1%
anual.

La variacion en las tendencias tanto del efecto cohorte como del efecto periodo son
consistentes con la aparicion del VIH en la década de los ochenta en Espafia que, en nuestro
pais, afectd sobre todo a varones jovenes en grupos sociales también muy afectados por la
tuberculosis. Al ser el VIH el factor de riesgo més importante para el desarrollo de
tuberculosis, este solapamiento ha producido un incremento de los casos, sobre todo extra-
pulmonares, y, consecuentemente, un incremento de la mortalidad por tuberculosis, ya que
los enfermos VIH positivos presentan también mayor letalidad.

En relacién al efecto edad, en las formas respiratorias se aprecia un patrén diferente
segun sexo, que refleja las diferencias existentes en la incidencia por edad entre varones y
mujeres ya que éstas presentan mucha menor incidencia que aquellos en las edades
adultas. El hecho de que no se observen diferencias en las formas extra- respiratorias podria
deberse a que las mujeres se ven mas afectadas por algunas formas extra-pulmonares de la
tuberculosis como por ejemplo la linfatica.
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Tuberculosis hombres

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance

104 58104.2

103
96
84
77

6174.2
5882.0
1057.0

825.0

cambio neto  -8.552 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1

10.0 1
5.0

1.0
0.5 1

0.1 1

30 50 80
Edad (20-80)

Tuberculosis mujeres

Modelo
edad
edad+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance
104 47600.5

103
96
84
7

3813.0
3638.5
344.4
1433

cambio neto  -10.274 % por afio

Tasa x 10e6
10.0 1
5.0 1
1.0
0.5 1
0.1 1
30 50 80

Edad (20 -80)

Tasas especificas x 1,000,000
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Tuberculosis resp hombres

Modelo GL Deviance
edad 104 57311.5
edad+drift 103 5789.2

edad + per 96 5288.6
edad + coh 84 1126.6
edad + per + coh 77 8973

cambio neto  -8.865 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1

10.0 1
5.0 1

1.0
0.5

0.1 1

30 50 80
Edad (20-80)

Tuberculosis resp mujeres

Modelo GL Deviance
edad 104 44377.2
edad+drift 103 33219

edad + per 96 3209.2
edad + coh 84  265.6
edad + per + coh 77 180.6

cambio neto  -10.815 % por afio

Tasa x 10e6

10.0 1
5.0 1

1.0
0.5 1

0.1 1

30 50 80
Edad (20 -80)

Tasas especificas x 1,000,000

Tasas especificas x 1,000,000

]
[S]

T T T T T T T

1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980
Afio de nacimiento

RR

cohorte periodo

—— T
1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
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1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980
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RR
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1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
Afio
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Otras tuberculosis hombres

Modelo GL Deviance
edad 104 8494.7
edad+drift 103 1009.2

edad + per 96 7705
edad + coh 84 4485
edad + per + coh 77  159.7

cambio neto  -8.538 % por afio

Tasa x 10e6

1.0

0.5

0.1 1

30 50 80
Edad (20-80)

Otras tuberculosis mujeres

Modelo GL Deviance
edad 104 8972.3
edad+drift 103  949.6

edad + per 96 718.3
edad + coh 84 387.3
edad + per + coh 77 1243

cambio neto -9.586 % por afio

Tasa x 10e6
1.0
0.5 1
0.1 1
30 50 80

Edad (20 -80)

Tasas especificas x 1,000,000

bl
[S]

T T T T T T T T
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Enfermedad meningo c6cica (036)

La enfermedad meningocécica (EM) es una causa de muerte poco frecuente. En 1998
fallecieron 34 hombres y 26 mujeres por esta causa, con tasas de mortalidad ajustadas por edad
de 0,24 y 0,17 casos por 100.000 respectivamente. No obstante, la EM es una de las patologias
gue produce mas alarma entre la poblacion, por su afectacion preferente de nifios y jovenes, su
letalidad (5-15%) y la intranquilidad que genera el posible riesgo de contagio en el entorno
inmediato del caso.

El agente causal es la Neisseria meningitidis 0 meningococo, un diplococo Gram
negativo, cuyo Unico reservorio es la nasofaringe humana. Se transmite por contacto directo con
las secreciones respiratorias de un portador sano o, con menor frecuencia, de un enfermo. Sus
formas clinicas més usuales son la meningitis aguda, la sepsis meningocécica, que puede llegar
a ser fulminante, o la combinacién de ambas.

Segun el SIM, disponible desde 1982, el serogrupo B fue el predominante en los afios 80
en nuestro pais, asociado a la onda epidémica de 1979. En los afios 90, sin embargo, el
serogrupo C de fenotipo C:2b:P1.2,5 se extendid hasta suponer el 73% de los casos
confirmados de EM en 1997. Este cambio se asocié a aumentos de incidencia y letalidad en los
afios 95 a 97 que motivaron vacunaciones masivas en gran parte de Espafia en 1997. Desde
1998 predomina de nuevo el serogrupo B.La EM es una enfermedad de declaracién obligatoria,
y existen datos de incidencia registrados desde 1940 hasta la actualidad (ver grafico adjunto).

Globalmente, para el periodo estudiado, la tasa de mortalidad por EM ha descendido un
0,9% en hombres y un 0,6% en mujeres, datos que encubren grandes variaciones. Las tasas
ajustadas por edad muestran un ascenso de la mortalidad entre 1952 y 1966; el incremento del
57-61 fue debido a un aumento de la letalidad en los nifios pequefios, sobre todo en menores de
un afio, mientras que el del 62-66 se asocié a un incremento de la incidencia en todos los grupos
de edad. En el 67-71, la tasa de mortalidad permanecié estable en hombres y descendi6
ligeramente en mujeres, si bien la agregacion quinquenal enmascara el intenso y brusco pico de
incidencia de 1971. Se observa un incremento de la mortalidad en ambos sexos durante toda la
década de los 70 hasta alcanzar un maximo en el 77-81, reflejando las altas tasas de incidencia
de esos afios y, sobre todo, el gran pico epidémico de 1979 que llegé a alcanzar los 18 casos
por 100.000 habitantes. Desde entonces las tasas de incidencia y mortalidad descienden
gradualmente, aunque en el Ultimo periodo se observa una disminucién de la pendiente de
descenso por el incremento en la mortalidad de los adultos jévenes, que coincide con el aumento
de la incidencia de la EM y del serogrupo C de los afios 90.

Las tasas especificas de mortalidad por grupos de edad reflejan que la EM es una
enfermedad basicamente infantil: en menores de cuatro afios se llegan a alcanzar tasas
alrededor de los 10 casos por 100.000, siempre con una ligera sobremortalidad masculina. Los
grupos de 5-9 y 10-14 presentan tasas de mortalidad intermedias, y en los demas grupos rara
vez se supera el 0,5 por 100.000. Se cree que la inmunidad frente al meningococo se adquiere
por sucesivos contactos con este agente o con la inocua Neisseira lactamica a lo largo de la
vida; esto explicaria la mayor susceptibilidad a la EM de los nifios mas pequefios —sobre todo en
menores de 1 afio.

Por motivos estadisticos se han seleccionado para el modelo de edad, periodo y cohorte
los hombres menores de 50 afios y las mujeres menores de 45. Hay que tener presente esta
restriccién para estudiar los resultados.

El efecto edad muestra una gran disminucion de las tasas de mortalidad con la edad,
aunque existe un cierto aplanamiento en los grupos de edad de la adolescencia, acorde con una
mayor incidencia en estas edades. En ambos sexos se observa un ligero repunte en el Ultimo
grupo etario incluido en el modelo.

El efecto periodo juega un papel mucho mas importante que el efecto cohorte en el
analisis de la tendencia de la mortalidad por EM, como es de esperar en una enfermedad
epidémica. Su evolucidon en ambos sexos refleja lo comentado para las tasas ajustadas por
edad, aunque llama la atencién en las mujeres la gran diferencia entre el riesgo asociado al pico
del periodo 62-66 y el correspondiente al del 77-81; en los varones los riesgos en ambos picos
son similares. En el efecto cohorte existen grandes oscilaciones antes de los afios 50,
posiblemente por la inestabilidad de las tasas en dichas cohortes al no incluir a los nifios, de
mayor mortalidad. AUn asi, se puede observar un importante incremento del riesgo desde la
primera década del siglo hasta principios de los afios 30 en los hombres y hasta mediada la
misma década en las mujeres. A partir de aqui el riesgo asociado a la cohorte de nacimiento
desciende en mujeres, mientras que, desde 1950, se puede apreciar una relativa estabilizacién
del mismo en los varones.

Existen ciertos factores de riesgo personales y/o socioeconémicos que aumentan el
riesgo de EM: el contacto intimo con los casos, el tabaco -incluyendo el tabaquismo pasivo- que
aumenta el riesgo de colonizacion de la faringe por este agente, y algunos trastornos
inmunitarios. En los lugares cerrados donde se agrupan muchas personas -sobre todo jovenes-
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como los cuarteles, la EM puede ser relativamente frecuente y justificar vacunaciones rutinarias.
La quimioprofilaxis en los contactos intimos y la vacunacién selectiva en caso de brotes reducen
el riesgo de aparicién de casos secundarios de EM. La instauracion precoz de tratamiento
antibiético disminuye el riesgo de morir por esta enfermedad.

Se conoce poco sobre la ecologia del meningococo y sobre los determinantes de los
brotes epidémicos. Posiblemente tengan importancia cambios en los clones mas prevalentes o
la introduccién de nuevos agentes con mayor transmisibilidad y/o virulencia. Aunque se ignora
qué favorece el predominio de uno u otro serogrupo, se cree que pueden tener diferente
transmisibilidad; parece, también, que las ondas epidémicas asociadas al serogrupo C tienen
menor duracion que las del B. La incorporacion en el afio 2000 de la vacuna conjugada frente al
meningococo serogrupo C al calendario vacunal, puede ser un factor importante en la evolucién
futura de la mortalidad por esta causa.

Figura. Incidencia de enfermedad meningocécica (Tasas por 100.000 hab.)
ESPARNA. 1940-2000
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Fuente: Enfermedades de Declaracian Chligatoria
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Meningitis hombres

Modelo GL Deviance
edad 80 1146.0
edad-+drift 79 1079.7
edad + per 72 193.6
edad + coh 63 381.2
edad + per + coh 56 124.2

cambio neto  -0.904 % por afio

Tasa x 10e6
50.0
10.0
5.0
1.0
0.5
0.1
5 50
Edad (0-45)

Meningitis mujeres

Modelo GL Deviance

edad 72 786.8

edad+drift 71  760.8

edad + per 64  147.2

edad + coh 56 274.2

edad + per + coh 49 1115

cambio neto  -0.635 % por afio

Tasa x 10e6
50.0
10.0
5.0
1.0
0.5
0.1
5 50
Edad (0-40)

100.0 10000.0
1 1

Tasas especificas x 1,000,000
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Meningitis hombres <25

Modelo GL Deviance
edad 40 956.9
edad-+drift 39 904.3
edad + per 32 86.1
edad + coh 28 270.8
edad + per + coh 21 60.3

cambio neto  -0.834 % por afio

Tasa x 10e6

50.0 1
10.0 1
5.0 1
1.0
0.5 1
0.1 1

5 50

Edad (0-20)

Meningitiis mujeres <25

Modelo GL Deviance
edad 40 697.2
edad-+drift 39 6727
edad + per 32 94.8
edad + coh 28 2034
edad + per + coh 21 66.6

cambio neto  -0.634 % por afio

Tasa x 10e6

50.0 1
10.0 1
5.0 1
1.0
0.5 1
0.1 1

5 50

Edad (0-20)

100.0 10000.0
1 1
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20-
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Septicemia ( 038; 760.2; 771.8)

En 1998 se registraron 2190 defunciones por septicemia, tercera causa de muerte de
etiologia infecciosa, después de las neumonias y del SIDA.

Los cambios sufridos en las sucesivas revisiones de la CIE de la ribrica septicemia (038
en la CIE 9) han requerido la homogeneizacion de la serie temporal, integrando las septicemias
perinatales (760.2, 771.8); aun asi, en el periodo de uso de la CIE 8 (de 1968 a 1979) se
aprecia un incremento de la mortalidad, sobre todo en menores de 1 afio, que podria deberse
parcialmente a artefactos de los cambios de clasificacion. Los codigos escogidos no incluyen la
septicemia de origen ginecoldgico ni la iatrogénica, cuya importancia relativa en la mortalidad no
puede cuantificarse con la informacion disponible. Segun el CMBD estos subgrupos supusieron,
respectivamente, un 3% y un 48% de las hospitalizaciones por esta causa en 1999.

La septicemia, infeccion producida por la presencia en sangre de bacterias, es
generalmente grave y puede llegar a desencadenar cuadros de shock séptico, de muy alta
letalidad. Segun el SIM, en 1998, el microorganismo mas frecuentemente aislado en cuadros
bacteriémicos fue la Escherichia coli, (20%), seguida por el Staphylococcus coagulasa negativo
(19%) y el Staphylococcus aureus (15%). Mas de 90% de las muertes por septicemia, sin
embargo, se registran como causadas por agentes indeterminados.

Globalmente, la mortalidad por esta causa ha crecido un 0,5% anual en los hombres, en
los que es algo més elevada, manteniéndose estable en las mujeres. En ambos sexos las tasas
estandarizadas por edad muestran tres etapas diferentes: un primer descenso de la mortalidad
hasta el 62-66, una segunda fase en forma de cubeta invertida, de ascenso inicial en el 67-71,
relativa estabilizacién y descenso final en el 82-86 ( reflejando la introduccién, uso y retirada de
la CIE 8), y una tercera etapa de aumento, integrada por los dos Ultimos quinquenios. Segun
las tasas especificas por edad, la mortalidad decrece en los jévenes, aunque no de forma
homogénea, mientras que en los mayores de 45-50 afios la tendencia es ascendente.

El efecto edad muestra una distribucion de las tasas en forma de copa. En ambos sexos
la mortalidad por septicemia es elevada en los menores de cinco afos, decrece hasta el grupo
de 10 a 14 afios para ascender luego de forma casi exponencial, mas acusada a partir de los
40-50 afos. EI efecto cohorte parece tener un peso algo mayor que el efecto periodo. Se
observa en hombres y mujeres un aumento del riesgo con la cohorte de nacimiento hasta
aproximadamente la primera década del siglo. Desde entonces hasta finales de los 40, el riesgo
permanece relativamente estable en los hombres y desciende algo en las mujeres. Entre 1947 y
1952 sufre una brusca caida en ambos sexos; este efecto se produce justamente en la primera
cohorte del estudio que incorpora a los menores de 5 afios y desaparece si se excluye a este
grupo del modelo. Ello sugiriere que es este grupo el responsable de la ruptura de la tendencia,
aungue no hemos encontrado razones que lo expliquen. Tras este descenso, en ambos sexos se
observa un marcado aumento del riesgo hasta mediados de los 60, coincidente con las cohortes
probablemente mas expuestas al uso de drogas por via parenteral y al VIH. Desde finales de los
60 el riesgo desciende notablemente, reflejando la tendencia decreciente en la mortalidad por
septicemia de los grupos etarios mas jévenes.

El riesgo asociado al efecto periodo muestra una morfologia similar a la de las tasas
ajustadas por edad. En los dos primeros quinquenios el riesgo desciende. Luego, con el uso de
la CIE 8, se observa una suave y amplia pardbola invertida, y finalmente en el 87-91 un ascenso
marcado que se atenda en el Ultimo quinquenio.

Al analizar separadamente mayores y menores de cincuenta afios, se pone de manifiesto
la tendencia divergente ya comentada: disminucion de la mortalidad por septicemia en los
jovenes (1,7% anual en hombres y 2,6% en mujeres) y aumento en los mayores de 50 de un
2,5% y un 1,5% en hombres y mujeres respectivamente.

Para los modelos edad-periodo-cohorte en menores de 50 afios de ambos sexos el peso
del periodo y de la cohorte es similar. El efecto cohorte en mujeres muestra una suave caida del
riesgo hasta las generaciones de principios de los 40, donde se produce un ligero repunte,
seguido a continuacién de la brusca bajada que se comentd en el modelo global. Después de
esta fuerte oscilacion, el riesgo permanece bajo y relativamente estable hasta principios de los
80, en donde disminuye mas aun. En los varones se encuentran mas cambios en la evolucion
del efecto cohorte. Tras un primer descenso hasta bien entrados los afios 10, el riesgo aumenta
hasta la década de los 30, sufre pequefias oscilaciones y luego cae en 1952. Desde ese
momento el riesgo asciende de nuevo muy suavemente hasta finales de los 70, para caer a
continuacion en las Ultimas cohortes estudiadas. Tanto en unos como en otras el efecto periodo
es similar al del modelo global. Hay que destacar que el ascenso que se encuentra en el riesgo
asociado al periodo 87-91 se debe principalmente al aumento de la mortalidad por septicemia en
dicho periodo en las cohortes afectadas por el SIDA.

Para los mayores de 50 afios, el efecto del periodo resulta mucho mas trascendente para
el modelo que el de la cohorte. En ambos sexos existe un incremento del riesgo asociado a la
cohorte de nacimiento hasta la primera década del siglo XX, y una disminucién mantenida del
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mismo a partir de este momento. En varones el efecto periodo se asemeja a una U, con un
minimo en el periodo 62-66, y un ascenso posterior del riesgo, con la Unica excepcion de una
pequefia meseta en el periodo 82-86. En mujeres la evolucion se asemeja un poco mas a la
comentada para las tasas estandarizadas.

El gran hito para la evolucién de mortalidad por septicemia, como en la mayoria de las
enfermedades infecciosas, fue la aparicidn de los antibiéticos en los afios 40, con muy pequefas
oscilaciones desde entonces. El tratamiento antibidtico y la rapidez con la que se instaura éste
son factores bésicos en la evolucion de la enfermedad. Las bacteriemias primarias - con foco de
infeccion desconocido -, asi como las infecciones polimicrobianas tienen peor prondstico. Lo
mismo sucede con factores personales tales como estar en las edades extremas de la vida, la
coexistencia de diabetes, alcoholismo —con o sin cirrosis- o insuficiencia renal, o la presencia de
alteraciones de la inmunidad.

Actualmente existen pocas herramientas para prevenir las septicemias; antes bien, el
envejecimiento de la poblacién, con el légico incremento en el nimero de personas con
problemas de salud subyacentes, y la mayor supervivencia de las personas con problemas
inmunitarios hacen prever un aumento de la mortalidad por esta causa.
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Septicemia hombres

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance

136
135
128
112
105

3964.4
3853.6
2641.8
1877.0

629.5

cambio neto  0.523 % por afio

Tasa x 10e6

500.0 1
50.0 1
5.0 1
0.5 1
0.1 1

5 50

Edad (0-80)

Septicemia mujeres

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance

136
135
128
112
105

3362.1
3362.1
2136.0
1644.7

532.0

cambio neto 0 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1
5.0 1
0.5 1
0.1 1
5 50
Edad (0-80)

Tasas especificas x 1,000,000

Tasas especificas x 1,000,000

RR
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0.2

100.0 10000.0

1.0

T T T T T T T T
1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980 2000

Afio de nacimiento
RR

—— T
1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
Afio

T T T T T T T T
1860 1880 1900 1920 1940 1960 1980 2000
Afio de nacimiento

T T T T T T T T T T T T T

1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
Afio
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Septicemia hombres <50

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

80
79
72
63
56

GL Deviance

1117.8
775.2
592.3
557.4
367.1

cambio neto  -1.656 % por afio

Tasa x 10e6

10.0 1
5.0 1
1.0
0.5 1
0.1 1

5 50

Edad (0-45)

Septicemia mujeres <50

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

80
79
72
63
56

GL Deviance

1202.4
525.5
352.3
320.8
227.3

cambio neto  -2.574 % por afio

Tasa x 10e6

10.0 1
5.0 1
1.0
0.5 1
0.1 1

5 50

Edad (0-45)
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Septicemia hombres 50+

Modelo GL Deviance
edad 56 2523.3
edad-+drift 55 1327.9
edad + per 48  246.1
edad + coh 42 11137
edad + per + coh 35 43.8

cambio neto  2.479 % por afio

Tasa x 10e6
500.0 1

50.0 1

5.0 1

0.5

0.1 1

60 70 90
Edad (50 - 80)

Septicemia mujeres 50+

Modelo GL Deviance
edad 56 1952.9
edad-+drift 55 1463.8
edad + per 48 2942
edad + coh 42 1197.7
edad + per + coh 35 52.8

cambio neto  1.553 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1
5.0 1

0.5

0.1 1

60 70 90
Edad (50 - 80)
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Céncer de labio (140)

El cancer de labio es un tumor maligno de la cavidad bucal muy poco frecuente. En
1999 sélo supuso 43 fallecimientos en hombres y 13 en mujeres, teniendo estas Ultimas menor
incidencia también que los varones.

En esta categoria se incluyen sélo los canceres que se producen en el borde bermejo del
labio, quedando excluidos los melanomas que se sitlan en esta localizacion y los tumores que
se producen en la piel que rodea la boca. El tipo histolégico més frecuente es el carcinoma de
células escamosas y la principal localizacién anatémica el labio inferior, hecho relacionado sobre
todo con una mayor exposicion solar.

Entre 1952-56 y 1992-96, las tasas de mortalidad por este tumor han descendido en
Espafia de 1,06 a 0,36 por 100.000 en hombres y de 0,14 a 0,03 en mujeres. Las tasas de
mortalidad especificas por edad presentan asimismo una pendiente descendente en la mayor
parte de los grupos de edad en ambos sexos, aunque en hombres las tasas son estables en el
grupo de 45-49 afos, edad por debajo de la cual la enfermedad es rara.

El efecto cohorte muestra en ambos sexos un descenso en el riesgo de morir por cancer
de labio desde las generaciones nacidas en 1870 hasta las cohortes cercanas a 1920. Los
siguientes cambios en el riesgo, que aparecen tanto en hombres como en mujeres, se deben a la
tendencia en los Ultimos afios de los grupos de edad mas jovenes estudiados, que presentan
tasas bajas e inestables. El efecto periodo muestra un descenso importante en el riesgo de morir
por este tumor desde 1970, con un ligero incremento en las mujeres en el dltimo quinquenio.

Las caracteristicas epidemiolégicas del cancer de labio difieren de las del resto de
tumores que algunos autores aglutinan como cancer oral, como ocurre también en el caso de los
tumores de glandulas salivares. Los factores etiol6gicos conocidos para el cancer de labio son la
exposicién solar y el tabaco, factores que explicarian el mayor riesgo de los hombres. También
se ha sugerido que las infecciones virales, y en concreto el herpes labial, podrian aumentar el
riesgo de padecer este tumor. Hay factores dietéticos, como el déficit de hierro, que podrian
actuar como predisponentes para el desarrollo de este tumor, por la atrofia de mucosas que
conllevan. No parece que la exposicion a estos factores haya disminuido durante el periodo
estudiado, si bien en mujeres, el descenso en las tasas de mortalidad también podria deberse,
ademés de al mejor prondstico, a una disminucion de la incidencia resultante de una mejor
nutricion.

Las tasas de incidencia para este tumor registradas en la mayoria de las poblaciones
cubiertas por registros de cancer parecen estar disminuyendo, aunque tanto la evolucion de las
tasas como las diferencias geograficas son dificiles de interpretar, dadas las dificultades de
clasificacién que presenta este cancer.

En cualquier caso, el buen pronéstico de este tumor, con una supervivencia relativa
estandarizada por edad a los cinco afios superior al 95 % en ambos sexos en nuestro pais, hace
gue los datos de mortalidad sean de poca utilidad para su estudio.
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Labio hombres

Modelo GL Deviance
edad 64 508.2
edad-+drift 63 89.1
edad + per 56 69.2
edad + coh 49 62.1
edad + per + coh 42 37.9

cambio neto  -2.971 % por afio

Tasa x 10e6
100.0 1§

50.0 1

10.0 1
5.0 1

1.0
0.5

0.1 1

50 60 80 100
Edad (45 - 80 )

Labio mujeres

Modelo GL Deviance
edad 32 1985
edad-+drift 31 30.7
edad + per 24 14.1
edad + coh 21 16.1
edad + per + coh 14 7.5

cambio neto  -5.276 % por afio

Tasa x 10e6
10.0 1
5.0 1
1.0 1
0.5 1
0.1 1
70 80 90

Edad (65 - 80 )
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Céncer de lengua (141)

Entre los tumores malignos de la cavidad bucal, el cancer de lengua es el que presenta
las mayores tasas de mortalidad, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres.

Entre 1952-56 y 1992-96 las tasas de mortalidad por este tumor han aumentado,
pasando de 1,00 a 2,23 por 100.000 en hombres y de 0,21 a 0,36 en mujeres. Su tendencia
temporal presenta un patrén muy parecido al del cancer de encia y resto de la boca y al de
faringe, relacionados todos ellos con el consumo de tabaco, de alcohol y con la mala
alimentacion, y contrasta con la del cancer de labio, que desciende. En hombres, las tasas
especificas muestran, en general un aumento en la mortalidad, que es exponencial hasta los 60
afios y luego se atenlia, produciendo la superposicién de las lineas de las tasas especificas en
los grupos mas ancianos. Este fenomeno se refleja también en el gréafico del efecto edad. En
mujeres, las tasas especificas por edad presentan una tendencia ascendente menos
pronunciada que la de los hombres, que tiende a aumentar en los Ultimos afios y en las cohortes
mas jovenes.

El analisis del efecto cohorte refleja, tanto en hombres como en mujeres, un aumento en
el riesgo de morir por este tumor en las cohortes nacidas a partir de 1920. EIl efecto periodo
también muestra, globalmente, un cierto incremento del riesgo en ambos sexos durante casi todo
el ambito temporal del estudio, si bien la pendiente es mas marcada en hombres, y en ellos el
riesgo cambia de tendencia en los Gltimos quinquenios.

El ascenso en la mortalidad descrito en los hombres y, posiblemente, en las mujeres,
puede estar reflejando la tendencia de la incidencia, por tratarse de canceres de mal prondéstico,
con una supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afios del 35% en hombres y
del 67% en mujeres. En Europa, la incidencia y la mortalidad por cancer de lengua también estan
aumentando en hombres, aunque existen diferencias geograficas dificiles de explicar.

Los factores de riesgo conocidos para el cancer de lengua son el tabaco -especialmente
el de pipa y el masticado-, el alcohol, y las dietas pobres en frutas y vegetales. Para mejorar la
evolucion de las tasas de mortalidad por este tumor seria muy importante, por tanto, incidir tanto
en la prevencién primaria, disminuyendo el consumo de tabaco y de alcohol, como en la
prevencion secundaria.
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Lengua hombres
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Céncer de glandulas salivares (142)

El cancer de glandulas salivares es el grupo mas infrecuente dentro de los tumores de la
cavidad bucal,. El tipo histolégico mas habitual es el adenocarcinoma, desarrollandose la
mayoria de los tumores en la glandula parétida.

Entre 1952-56 y 1992-96, las tasas de mortalidad por este tumor han aumentado
ligeramente, de 0,13 a 0,39 por 100.000 en hombres y de 0,05 a 0,14 en mujeres, aunque
continlan siendo tumores con una mortalidad muy baja. Las tasas especificas por edad
muestran que el aumento en la mortalidad se produce en ambos sexos y en todos los grupos de
edad.

Tanto el efecto cohorte como el efecto periodo son dificiles de valorar por el pequefio
ndmero de casos estudiado. El efecto cohorte parece estable en ambos sexos, mientras que el
efecto periodo muestra un fuerte aumento de la mortalidad a principios de los afios 70, fecha a
partir de la cual la mortalidad se estabiliza o incluso desciende ligeramente, y que podria estar
relacionado con mejoras en el diagndéstico de estos tumores.

Las caracteristicas epidemiol6gicas del cancer de glandulas salivares difieren de las del
conjunto de tumores clasificados como cancer oral. Su etiologia es bastante desconocida,
habiéndose sugerido repetidamente el posible efecto etiolégico de las radiaciones ionizantes,
mientras que no se ha comprobado que tengan relacion con el tabaco y el alcohol. Otros factores
predisponentes o0 posibles agentes causales propuestos para estos tumores son el déficit de
vitamina A, factores hormonales, infecciones por virus y algunas exposiciones ocupacionales
(industria del caucho, del automdvil, de la madera y agricultura), pero su papel aun esti por
determinar. El prondstico de estos tumores es intermedio, con una supervivencia relativa
estandarizada por edad en nuestro pais a los cinco afios del 51% en hombres y del 68% en
mujeres.
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G. salivales hombres

Modelo GL Deviance
edad 56 217.1
edad-+drift 55 104.8
edad + per 48 54.2
edad + coh 42 86.8
edad + per + coh 35 35.5

cambio neto  2.14 % por afio

Tasa x 10e6
10.0
5.0
1.0
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0.1
60 70 90

Edad (50 - 80 )

G. salivales mujeres

Modelo GL Deviance

edad 32 54.3

edad+drift 31 49.0

edad + per 24 35.3

edad + coh 21 28.4

edad + per + coh 14 219

cambio neto  0.785 % por afio
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Céncer de cavidad bucal (143-145)

Este grupo de tumores, clasificados a veces como tumores malignos de la boca, incluyen
los de encia (143), del suelo de la boca (144) y de otras partes y no especificados de la boca
(145).

Son tumores poco frecuentes, pero sus tasas de mortalidad han aumentado en Espafia
en ambos sexos a razén de 3,87% por afio en hombres y 1,21% en mujeres durante el periodo
estudiado. En varones, las tasas especificas por edad muestran este ascenso de la mortalidad,
gue se produce a partir de principios de los afios 70 en todos los grupos de edad menores de 75
afios. En las mujeres, las tasas especificas son mas o menos estables, con una ligera tendencia
ascendente.

En el gréfico del efecto edad se observa que el incremento de la mortalidad es
exponencial hasta los 65 afios en los hombres. Esta evolucién también aparece en otros
tumores en los que el tabaco es uno de los principales factores de riesgo implicados.

El efecto cohorte en hombres refleja un incremento continuo en el riesgo de morir por
este grupo de tumores en generaciones posteriores a 1910. En mujeres el efecto cohorte
constante. En ambos sexos se observa un pico descendente en el efecto periodo en torno a
1970, correspondiente con el cambio de clasificacion de la CIE en 1968 y un incremento
posterior, mas mantenido en los hombres.

En algunas zonas de Europa, al igual que ocurre en Espafia, la incidencia y la
mortalidad por estos tumores estan aumentando, especialmente en hombres. Este fuerte
ascenso en la mortalidad parece estar relacionado con el consumo de tabaco y alcohol, lo que
concuerda con la tendencia de tumores de otras localizaciones que presentan estos mismos
factores de riesgo, como son el cancer de lengua, el de faringe y el de eséfago. Las dietas
pobres en frutas y vegetales también se han asociado con todos estos tumores malignos.

En Espafia, la supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afos del
diagnostico de un cancer bucal es de un 43,8% en hombres, no disponiéndose aln de datos
para las mujeres.

38



C. bucal hombres

Modelo GL Deviance
edad 80 1810.6
edad-+drift 79 4440
edad + per 72 3623
edad + coh 63 208.6
edad + per + coh 56 78.3

cambio neto  3.87 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1
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Edad (35-80)

C. bucal mujeres

Modelo GL Deviance
edad 64 108.3
edad+drift 63 78.4
edad + per 56 65.9
edad + coh 49 64.5
edad + per + coh 42 515

cambio neto  1.214 % por afio
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Céncer de faringe (146-149)

Las rdbricas incluidas como cancer de faringe incluyen la 146 (tumor maligno de
bucofaringe), 147 (tumor maligno de nasofaringe), 148 (tumor maligno de laringofaringe) y 149
(tumor maligno de otros sitios y de los mal definidos de los labios, la cavidad bucal y la faringe).

Estos tumores son relativamente poco frecuentes en hombres y raros en mujeres. Sin
embargo, las tasas de mortalidad en hombres presentan una marcada tendencia ascendente (un
4,7% anual), habiendo pasado de 1,16 por 100.000 en 1952-56 a 4,76 en 1992-96. En mujeres,
aunque la tendencia también es ascendente (un 2,5% anual), las tasas presentan una magnitud
mucho menor, habiendo pasado de 0,20 por 100.000 a 0,45 para el mismo periodo. Asi, la razén
de tasas hombre/mujer ha pasado 6 a 11 durante el periodo de estudio.

Por grupos de edad, las tasas especificas en hombres muestran el fuerte ascenso
mencionado, sobre todo en menores de 70 afios, mostrando en algunos grupos de edad algin
indicio de estabilizacion en el Gltimo quinquenio. En las mujeres, la tendencia es irregular por
tratarse de tasas obtenidas a partir de pocos casos, aunque llama la atencion el ascenso que
aparece en los tres ultimos quinquenios en casi todos los grupos de edad, y sin indicios de
estabilizacion en los grupos mas jévenes.

El efecto edad es muy distinto por sexos, observandose claramente en los hombres el
aumento exponencial en el riesgo de morir hasta los 60 afos, seguido de una estabilizacion
posterior. El efecto cohorte es de marcado incremento en el riesgo de morir en generaciones
posteriores a 1910 en hombres y, en mujeres, al igual que en otros tumores asociados al habito
de fumar, en las generaciones de 1940 en adelante. En ambos sexos se observa un pico
descendente en el efecto periodo en torno a 1970, coincidiendo con el cambio de clasificacion de
la CIE en 1968, y un fuerte incremento posterior.

La mortalidad por este grupo de tumores refleja el aumento en incidencia, ya que en
varones, la supervivencia relativa estandarizada por edad en general es menor del 30% a los 5
afos. El patrén de evolucion de este grupo de tumores malignos es muy parecido al de cancer
de encia y resto de la boca y al de lengua, con los que comparten los principales factores de
riesgo, fundamentalmente consumo de tabaco y alcohol y su posible interaccién, asi como
dietas pobres en frutas y vegetales. Una excepcién a este conjunto de factores de riesgo es el
cancer de nasofaringe, enfermedad rara que, sin embargo, presenta tasas muy altas en algunas
poblaciones. Los factores de riesgo conocidos para el cancer de nasofaringe son la raza
(oriental), la baja clase social, las infecciones por el virus de Epstein-Barr, el consumo de
alimentos conservados de forma casera y la exposicion a gases, humos, polvo y productos
guimicos. Recientemente se ha sugerido también el papel del tabaco como factor de riesgo
independiente, pero no el alcohol.
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Faringe hombres

Modelo GL Deviance

edad 80 4928.5

edad+drift 79 825.2

edad + per 72 5150

edad + coh 63 193.1
edad + per + coh 56 79.9

cambio neto  4.695 % por afio
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Faringe mujeres

Modelo GL Deviance
edad 72 3704
edad+drift 71 1964
edad + per 64 122.7
edad + coh 56 125.6
edad + per + coh 49 70.7

cambio neto  2.531 % por afio
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Céncer de es6fago (150)

El cancer de esoéfago es un tumor muy poco frecuente en mujeres y relativamente poco
frecuente en hombres, que aparece fundamentalmente después de los 50 afios de edad. Su
incidencia varia mucho en distintas partes del mundo, habiéndose relacionado su apariciéon con
un bajo nivel socioeconémico.

Presenta una alta letalidad, con unas tasas de mortalidad muy préximas a las tasas de
incidencia. En Espafia, las tasas de mortalidad ajustadas con la poblacion europea en 1999 son
7,26 y 0,75 (por 100.000) en hombres y mujeres respectivamente, y la tasa de incidencia
ajustada por edad estimada para 1997 es de 8,42 en hombres y 0,75en mujeres. La tendencia
de la mortalidad por céncer de eséfago en nuestro pais entre 1952-56 y 1992-96 ha sido
diferente por sexos: en hombres se ha producido un aumento de un 1,53% por afio,
duplicandose los valores de las tasas, mientras que en mujeres las tasas han disminuido un
1,5% por afo anual.

Las tasas especificas por edad en hombres presentan una tendencia ascendente en
todos los grupos de edad en la primera mitad del periodo estudiado, seguida de un ligero
descenso en mayores de 65 afios, y una estabilizaciéon en los uUltimos quinquenios en los
mayores de 40 afios. En mujeres, las tasas especificas ascienden en mayores de 50 afios
durante los dos o tres primeros quinquenios, para luego estabilizarse y comenzar a decrecer,
aunque esta pequefia tendencia descendente se interrumpe en algunos grupos de edad al final
del periodo estudiado.

Se observa un efecto cohorte en hombres, con un incremento en el riesgo a partir de las
generaciones alrededor de 1920. En mujeres, el patrén del efecto cohorte muestra un ligero
aumento en el riesgo en las generaciones nacidas en las ultimas décadas del siglo XIX, y un
descenso posterior.

En cuanto al efecto periodo, en los hombres presenta una tendencia claramente distinta
a la del efecto cohorte, apareciendo un aumento en el riesgo desde el principio del periodo
estudiado hasta finales de los afios 70 y un descenso posterior. En mujeres, el efecto periodo
presenta un patrén similar, aunque el cambio en la tendencia es anterior, a principios de los afios
70.

Los factores etioldgicos relacionados con este tumor, que parece estar asociado con un
bajo nivel socioecondmico, son el consumo de tabaco, el alcohol y los déficits nutricionales. La
falta de estabilizacién de la mortalidad en varones jovenes podria indicar el mayor efecto del
alcohol en su etiologia. A favor de esta hipétesis estaria el hecho de que, dentro de los paises de
la CE, las tasas mayores de incidencia y mortalidad se presenten en los paises que consumen
mas alcohol, como es el caso de Francia, que presenta las mayores tasas en hombres.

El descenso en las tasas de mortalidad en las cohortes de mujeres jovenes, también
observado en Inglaterra y Gales, ha sido interpretado como resultado de las mejoras en la
nutricion y en el aporte de hierro. En este sentido, se ha comunicado el papel del sindrome de
Plummer-Vinson como factor predisponente en el desarrollo del cancer de esofago.

La supervivencia después del diagnéstico de este tumor, a pesar de ser una de las mas
bajas, afortunadamente esta mejorando. La supervivencia relativa estandarizada por edad a los
5 afios en Espafia es de un 8% en hombres y no hay datos en mujeres.
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Eséfago hombres

Modelo
edad
edad+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance
88 2743.8
87 1292.8
80 849.9
70 870.9
63 97.6

cambio neto  1.53 % por afio

Tasa x 10e6
100.0
10.0 1
1.0 1
0.1 1
40 60 80

Edad (30 -80)

Eséfago mujeres

Modelo
edad
edad+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance

80 1004.2
79 657.4
72 169.6
63 325.0
56 78.8

cambio neto  -1.524 % por afio

Tasa x 10e6

100.0 1
50.0 1

10.0 1
5.0 1

1.0
0.5 1

0.1 1

40 60

80

Edad (35-80)
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Céncer de estdmago (151)

El cancer de estbmago ha sido durante la segunda mitad del siglo XX el tumor mas
frecuente del aparato digestivo en ambos sexos. Sin embargo, su continuo descenso durante las
Ultimas décadas y el continuado ascenso de los tumores de colon y recto han colocado al cancer
gastrico en segundo lugar entre los tumores digestivos tanto en tasas de mortalidad como de
incidencia en los paises desarrollados.

En Espafia, las tasas de mortalidad por cancer gastrico en 1999 en hombres fueron de
16,76 casos por 100.000, ocupando el 4° lugar entre las neoplasias, después del cancer de
pulmén, prostata y colon. En mujeres la tasa fue de 7,38, con el 3° lugar en importancia, tras el
cancer de mama y de colon. Entre los periodos 1952-56 y 1992-96, las tasas de mortalidad han
descendido de 41,56 a 19,46 por 100.000 en hombres (un 2,42% por afio) y de 25,96 a 8,77 en
mujeres (un 3,25% por afo). Por provincias, aunque existen importantes diferencias en la
magnitud de las tasas de mortalidad por cancer gastrico, la tendencia es descendente en todas
ellas.

Las tasas especificas por grupos de edad en hombres siguen, en los primeros
guinquenios, una tendencia ligeramente ascendente en mayores de 55 afos para,
posteriormente, descender en todos los grupos de edad. En mujeres, las tasas ascienden en los
primeros quinquenios s6lo en mayores de 70 afios, y en los demas grupos de edad la tendencia
es descendente. En ambos sexos, la disminucion en las tasas se suaviza en los ultimos
quinquenios.

Los efectos cohorte y periodo siguen una misma tendencia en ambos sexos. El efecto
cohorte presenta un ascenso en el riesgo en las generaciones de finales del siglo IXX, seguido
de un efecto cohorte descendente hasta las generaciones de los afios 40. A partir de este
momento, el riesgo se mantiene estable hasta las generaciones mas recientes, en las que
parece aumentar en mujeres, mientras que desciende en hombres.

Los registros de tumores espafioles muestran un descenso de la incidencia, que parece
estabilizarse en los dltimos afios. Los factores mencionados como causa de la evolucion de la
epidemia de cancer gastrico a nivel internacional estan relacionados con el nivel socioeconémico
de los individuos. En este sentido, el descenso de las tasas de mortalidad por este tumor en
nuestro pais podria ser una consecuencia del desarrollo ocurrido a partir de los afios 70. El nivel
socioecondmico estd relacionado con la exposicion a distintos factores, como son el tipo de
dieta (calidad de los alimentos), infecciones por Helicobacter pylori, tabaco, y ciertas
exposiciones laborales que ocurren en ocupaciones menos cualificadas. Otros factores de riesgo
gue han sido relacionados con el cancer gastrico son los antecedentes de gastrectomia parcial,
la historia familiar, la anemia perniciosa, el grupo sanguineo A y la exposicién a radiaciones
ionizantes.

Una parte del descenso en las tasas de mortalidad por este tumor seria atribuible a
mejoras en su diagndstico y tratamiento, que explicaria el efecto periodo decreciente. Sin
embargo, la supervivencia relativa estandarizada por edad de los pacientes con cancer gastrico
sigue siendo mala, inferior al 30% a los 5 afios en Espairia.
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Estdbmago hombres

Modelo GL Deviance
edad 104 6234.0
edad-+drift 103 1071.3

edad + per 96 352.2
edad + coh 84  500.3
edad + per + coh 77 70.4

cambio neto  -2.422 % por afio

Tasa x 10e6

100.0 1
50.0 1

10.0 1
5.0

1.0
0.5

0.1 1

30 50 80
Edad (20 - 80)

Estomago mujeres

Modelo GL Deviance
edad 96 8970.3
edad+drift 95 1323.0
edad + per 88 677.6
edad + coh 77 4144
edad + per + coh 70 76.4

cambio neto  -3.253 % por afio

Tasa x 10e6

100.0 1
50.0 1

10.0 1
5.0 1

1.0
0.5 1

0.1 1

30 50 70
Edad (25 -80)
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Céncer de intestino delgado (152)

El intestino delgado esta formado por duodeno, yeyuno e ileon, y representa el 75% de la
longitud total del tracto gastrointestinal y el 90% de la superficie de absorcién. Sin embargo, el
cancer de intestino delgado es muy infrecuente, siendo la localizacion de tan sélo un 1-3% del
cancer gastrointestinal.

Alrededor del 40-50% de los tumores malignos de intestino delgado son
adenocarcinomas, un 35% son tumores carcinoides y hasta un 15-30% se clasifican como
linfomas (estos ultimos deben ser incluidos en la ribrica correspondiente a linfomas).

Las tasas de mortalidad por este tumor en Espafia en 1999 son de 0,27 y 0,17 casos por
100.000 habitantes en hombres y mujeres respectivamente. Han descendido en el periodo
estudiado (1952-1996) de 0,92 a 0,30 por 100.000 en hombres y de 1,05 a 0,18 en mujeres. Las
tasas especificas por edad presentan un descenso ligero en todos los grupos de edad que tiende
a estabilizarse en los grupos mas jovenes en ambos sexos, aunque de forma mas marcada en
hombres, donde en los Ultimos afios puede apreciarse incluso un cambio en la tendencia.

En mujeres se observa un efecto cohorte suavemente descendente en todas las
generaciones. En hombres existe un descenso del efecto cohorte que, a partir de las
generaciones nacidas alrededor de 1920, cambia la tendencia y comienza a ascender
lentamente. El efecto periodo presenta un pico méximo en el quinquenio 1967-72, que
comprende el cambio de clasificacion de la CIE ocurrido en 1968, con un posterior descenso del
riesgo.

No existen factores de riesgo conocidos para estos tumores, que si se han relacionado
con factores predisponentes. Los adenomas del intestino delgado son lesiones premalignas, y
enfermedades como la poliposis adenomatosa familiar, el sindrome de Gardner o el sindrome de
Peutz-Jehgers conllevan un incremento en el riesgo de padecer adenocarcinomas del intestino
delgado. También se ha descrito un aumento del riesgo de adenocarcinomas en pacientes con
enteritis regional del tipo enfermedad de Crohn, mientras que en pacientes celiacos y en
pacientes con estados de deficiencia inmunitaria se ha observado un mayor riesgo de linfomas.
A nivel internacional se ha descrito que el riesgo de cancer de intestino delgado esta
correlacionado con el de cancer colorrectal, sugiriendo la existencia de factores de riesgo
comunes para ambos grupos de tumores. En Espafia, sin embargo, las tendencias de estos dos
grupos son totalmente distintas.

Mejoras en el conocimiento de esta enfermedad y en su clasificacién podrian explicar el
descenso en las tasas de mortalidad por este tumor, que en los registros espafioles de tumores
presenta las mayores tasas en Asturias (1,6 y 0,9 por 100.000 en hombres y mujeres
respectivamente) en 1988-91 y las menores en Zaragoza (0,4 y 0,3 en hombres y mujeres
respectivamente) en 1986-90. Su supervivencia relativa cruda a los cinco afios en Espafia no
llega al 30% en ambos sexos, no disponiéndose de cifras ajustadas por edad.
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I. delgado hombres

Modelo
edad
edad+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

72
71
64
56
49

GL Deviance

851.1
168.0
115.6
97.2
56.3

cambio neto  -3.752 % por afio

0 Tasa x 10e6

10.0 1
5.0

1.0
0.5 1

0.1 1

50 70

90

Edad (40 - 80 )

I. delgado mujeres

Modelo
edad
edad+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

72
71
64
56
49

GL Deviance

1699.4
2345
88.1
1715
55.8

cambio neto  -5.235 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1

10.0 1
5.0 1

1.0
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0.1 1
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Céncer de colon y recto (153-154,159.0)

El cancer colorrectal contabiliza el 11% de las defunciones por cancer en hombres y el
15% en mujeres segun los datos de 1999. En Espafia se estima que el nUmero de casos nuevos
por afio se sitda en torno a los 18.000 en ambos sexos frente a 10.000 defunciones.

Hemos analizado las dos localizaciones conjuntamente debido a los frecuentes errores
de clasificaciébn de los tumores de la porcion rectosigmoide. La mortalidad es muy elevada,
constituyendo la segunda localizacién tumoral en importancia en hombres y en mujeres, con una
tendencia temporal ascendente (2,2% anual en hombres y 0,8% en mujeres). En la actualidad la
mortalidad es mas alta en hombres, aunque en los afios 60 era mas elevada en mujeres. Las
tasas especificas por edad muestran una tendencia claramente ascendente en mayores de 40
afios. En menores de esta edad se observa un incremento el los 3 primeros quinquenios y un
cambio de tendencia posterior. En los grupos de edad mas jovenes las tasas especificas
disminuyen en ambos sexos.

En varones, se observa un efecto cohorte ascendente hasta las generaciones nacidas en
1950, a partir de las cuales hay un descenso. En las mujeres el efecto cohorte es similar pero
con una pendiente menos pronunciada: el riesgo aumenta suavemente hasta la generacién de
1937, la tendencia ascendente se acentla posteriormente hasta 1950 y desciende claramente
en generaciones posteriores.

El efecto periodo en los hombres, a diferencia de las mujeres, refleja un incremento del
riesgo mas acentuado en el Ultimo periodo. Los efectos periodo observados en nuestra
publicacion anterior en ambos sexos se han visto atenuados por la inclusiébn en este nuevo
andlisis de la rabrica 159.0 correspondiente a los tumores no especificados de intestino grueso
gue en su gran mayoria son tumores de colon.

En estos tumores los datos de mortalidad no reflejan la verdadera incidencia de la
enfermedad, ya que la supervivencia ha mejorado en los Ultimos afios, principalmente en
personas jovenes, lo cual puede explicar el aspecto de las curvas de las tasas especificas y la
forma del efecto cohorte. La tendencia a la estabilizacion puede reflejar las mejoras terapéuticas
obtenidas con un diagnéstico precoz, por tratarse de tumores bastante accesibles a la
exploracién con sigmoidoscopio y a la generalizacion de las colonoscopias completas en grupos
de riesgo identificados.

La frecuencia de estos tumores se ha relacionado con el desarrollo econémico, siendo
mas alta en paises més desarrollados. En la Comunidad Europea (CE) las tasas més bajas de
mortalidad corresponden a Grecia, Finlandia, Suecia, Italia y Espafia y las mas altas a
Dinamarca, Alemania, Irlanda y Austria. El estudio de LaVecchia (aunque referido como
intestino) muestra una tendencia en hombres para muchos paises en los que el efecto cohorte
es muy parecido al de Espafa (Finlandia, Alemania, Grecia, Hungria, Italia y Portugal). El efecto
cohorte de disminucién del riesgo en las generaciones mas jovenes se observa en estos paises
con una antelacién de unos 10 o 20 afios. La mortalidad e incidencia en Espafa es
sustancialmente menor que la de los paises del norte de Europa, estando nuestras tasas por
debajo de las tasas promedio de Europa.

Entre los factores etiolégicos conocidos estan la predisposicion genética que
condicionaria la presencia  de poliposis familiar, con tumores que malignizan muy
frecuentemente. Los factores hereditarios estan presentes en un 10-15% de los casos. Otros
factores de riesgo descritos son el mayor consumo de carne y grasas animales y menor
consumo de fibra. Se han referido como factores protectores el consumo de vegetales, fruta,
fibra, calcio y aspirina. Aunque los resultados no son muy consistentes, se ha informado del
consumo de alcohol como posible factor de riesgo y en concreto el consumo de cerveza. El
mecanismo patogénico postulado es la actuacién de las bacterias intestinales sobre los acidos
biliares y grasas produciendo sustancias carcinégenas. La dieta pobre en fibras condicionaria un
transito intestinal mas lento, aumentando el contacto de estos carcinégenos con la mucosa
intestinal. Si aceptamos la hipétesis de la influencia de la dieta en este tumor, los datos sugieren
unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres. Esta diferencia seria menos marcada en
Espafia en las generaciones mas jovenes.

En Espafia la supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afios del
diagnéstico es de un 49% en ambos sexos si el tumor se localiza en el colon y del 43% si se
sitda en el recto.
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Colorrectal hombres

Modelo GL Deviance
edad 104 7832.4
edad-+drift 103 523.8

edad + per 96 379.8
edad + coh 84 2579
edad + per + coh 77 127.7

cambio neto  2.247 % por afio

Tasa x 10e6

1000.0 1

100.0 1

10.0 1

1.0

0.1 1

30 50 80
Edad (20 - 80)

Colorrectal mujeres

Modelo GL Deviance
edad 104 14421
edad+drift 103  505.2

edad + per 96 2714
edad + coh 84  236.2
edad + per + coh 77 1143

cambio neto  0.765 % por afio

Tasa x 10e6
1000.0 1

100.0 1

10.0 1

1.0

0.1 1

30 50 80
Edad (20 - 80)

[
=]
S
=]
o g 85+g,.
S 75-
s //\//// ™ 5.
8 /—/—/ 60-
=] /// 55-
- © /_// 50-
x © 4 /_/ 45-
5 8 "
Eg -//\/\ 35-
3 /—/\/\ 30-
& /v\
3 25-
8o
é 20- 15
=]
c T T T T T T
1860 1880 1900 1920 1940 1960
Afio de nacimiento
RR
4.0
cohorte periodo
2.0
n /\J,/ ,
0.57
0.2 1+ T T T T T T T T T T T T
1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
Afio
[
=]
S
S
=1
= 85+
S '
e ] /—////_b_/_:’kso 75-
8 70-65
S — %
- O - 55-
X Q] - =0
4 s —
E.% [
g _— T .
& -  —
b \/\ 20-
o
8 31 /@v
'_
15-
-
24
T T T T T T
1860 1880 1900 1920 1940 1960
Afio de nacimiento
RR
2.0 .
cohorte periodo
101 /%//—/>,\VJ ,
0.57

1870 1890 1910 1930 1950 1970 1990
Afio

49



Céncer de pancreas (157)

El cancer de pancreas es una causa relativamente importante de mortalidad, con 3818
muertos en 1999 y tasas para ese mismo afio de 9,38 casos por 100.000 en hombres y de 5,53
en mujeres. Sin embargo, el rasgo mas llamativo de estos tumores es su elevada letalidad, tanto
en nuestro pais como en el resto de la Union Europea.

Aproximadamente el 95% de los tumores pancreaticos son adenocarcinomas exocrinos.
Menos frecuente es el tumor de islotes endocrinos, con apariencia clinica diferente y prondstico
mas favorable. Otros tipos histolégicos poco habituales son los sarcomas y linfomas.

La evoluciéon de las tasas ajustadas por edad muestra un incremento sostenido en
ambos sexos, si bien algo mayor en hombres, donde este aumento es de un 3,4% anual,
mientras que en mujeres es del 2,7%. Las tasas han pasado de 1,62 y 1,39 en el primer
guinquenio del periodo de estudio, para hombres y mujeres respectivamente, a 8,77 y 5,30 en el
Ultimo periodo. Este patron puede estar reflejando parcialmente mejoras en el diagnéstico y
certificacion de la muerte debida a este tumor.

Las tasas especificas por edad muestran un claro ascenso en todos los grupos etarios
por encima de los 30 afos, sobre todo en mujeres; no obstante, en los varones parece iniciarse
un cambio de tendencia que afecta a las tasas en menores de 50 afios en los Ultimos periodos.
En general, en ambos sexos la pendiente crece segun avanzamos en los grupos de edad,
haciendo que el aumento sea mucho mas patente en los mayores de 70 afios.

El analisis de los componentes de la tendencia muestra efectos cohorte, periodo y edad
muy parecidos en ambos sexos, aunque hay diferencias entre ellos en el efecto cohorte en las
generaciones posteriores a 1950: en varones el riesgo decrece, mientras que en mujeres
aumenta ligeramente. Esta divergencia podria deberse a que la evolucion en el consumo de
tabaco entre los sexos ha sido diferente. Se observa un incremento en el riesgo en las sucesivas
generaciones nacidas desde finales del siglo XIX hasta 1910-1920, momento a partir del cual la
pendiente se suaviza notablemente. El efecto periodo sigue una tendencia ascendente en ambos
sexos, algo menos marcada entre los periodos de 1962-66 y 1982-86.

En la Union Europea, las tasas de mortalidad e incidencia mas bajas se dan en los
paises del sur, entre los que se encuentra Espafia. Asimismo, se observa una tendencia del
riesgo por cohorte de nacimiento semejante a la espafiola en la mayoria de paises del sur y
centro de Europa, mientras que el patrébn es menos acentuado en Suecia, Suiza e Inglaterra. Se
estima que entre un 3 y un 5% de los tumores pancreéticos pueden estar causados por una
predisposicion genética hacia la enfermedad. Entre los factores exdgenos, sélo el habito
tabaquico esté bien establecido como factor de riesgo para el cancer de pancreas. El riesgo de
padecer este tipo de tumor se ha relacionado con la dieta, aunque no de manera definitiva,
habiéndose descrito cierta proteccion frente al mismo con el consumo de vegetales y frutas, e
incrementos de riesgo con el consumo de proteinas y grasas animales. Aunque se ha
encontrado también asociacion del cancer de pancreas con otros procesos patoldgicos de este
6rgano, como son la pancreatitis y la diabetes mellitus, no se ha aclarado aun cual es la relacién
gue existe entre ellos. Asimismo, algunos estudios sugieren que la exposicién ocupacional a
combustibles organicos podria aumentar el riesgo de padecer esta enfermedad.

Como ya se ha comentado, es uno de los tumores con peor prondéstico, en el que la
supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afios es de 4,5% en varones y 5% en
mujeres en Espafia.
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Pancreas hombres

Modelo GL Deviance
edad 88 5877.0
edad-+drift 87 4727
edad + per 80 183.7
edad + coh 70 2135
edad + per + coh 63 79.7

cambio neto  3.389 % por afio

Tasa x 10e6
100.0 1
10.0
1.0 4
0.1 1
40 60 80

Edad (30 -80)

Pancreas mujeres

Modelo GL Deviance
edad 80 3285.7
edad+drift 79 4055
edad + per 72 2634
edad + coh 63 105.7
edad + per + coh 56 59.6

cambio neto  2.702 % por afio

Tasa x 10e6
500.0 1
50.0 1
5.0 1
0.5 1
0.1 1
40 60 80

Edad (35 -80)
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Céncer de peritoneo (158)

Esta rubrica incluye los tumores malignos del peritoneo y del tejido retroperitoneal. Los
tumores primarios mas frecuentes son los mesoteliomas, relacionados con exposicion
ocupacional al asbesto y que en general reflejan una exposicién de alta intensidad. En 1997 se
registraron 224 defunciones por esta causay 253 en 1999.

En las ultimas décadas, las tasas de mortalidad por este grupo de tumores estan
disminuyendo en ambos sexos. Las tasas especificas en ambos sexos y en practicamente todos
los grupos de edad son ascendentes hasta el quinquenio de 1977-81, a partir del cual se observa
un descenso asociado al afio de defunciébn muy marcado.

En los varones hay un efecto cohorte ascendente hasta las generaciones nacidas en
1920, a partir de las cuales se puede ver una disminucion del riesgo hasta 1950. En las mujeres,
el incremento del efecto cohorte se produce hasta 1910, produciéndose un marcado descenso
posterior.

El efecto periodo es similar en ambos sexos, observandose un aumento muy
pronunciado hasta los afios 80 y un descenso posterior. En 1980 se introduce la 92 revisién, en
la que los tumores "mal definidos de peritoneo" pasan a la rdbrica 159, lo que podria explicar el
aspecto del efecto periodo.

Las tendencias de este tumor son dificiles de valorar por ser el mesotelioma un tumor
poco frecuente, y por la posible inclusion de tumores metastasicos en esta rubrica. El descenso
en el efecto periodo en los ultimos afios puede estar reflejando las mejoras en la codificacién
introducidas por las comunidades autébnomas, que han puesto en marcha sus registros de
mortalidad a principios de los afios 80.

La principal causa de los mesoteliomas es el asbesto y fundamentalmente la exposicién
originada en determinadas ocupaciones. Esta bien documentado el incremento del riesgo en los
trabajadores de las minas, molinos y factorias de asbesto, en la manufactura e instalacion de
aislamientos, fabricacién de mascaras de gas, en los trabajadores de la construccién, en los
ferroviarios y en general en todas las ocupaciones en las que se produce inhalacion de fibras de
asbesto.
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Peritoneo hombres

Modelo GL Deviance
edad 88 525.2
edad-+drift 87 466.8
edad + per 80 1015
edad + coh 70 364.8
edad + per + coh 63 70.2

cambio neto  0.897 % por afio

Tasa x 10e6
50.0 1

10.0 1
5.0

1.0
0.5

0.1 1

40 60 80
Edad (30 -80)

Peritoneo mujeres

Modelo GL Deviance

edad 72 9358

edad+drift 71 916.1

edad + per 64 193.1

edad + coh 56 507.1

edad + per + coh 49 51.0

cambio neto -0.418 % por afio
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Céncer de fosas nasales, oido medio y senos (160)

Es uno de los tumores mas infrecuentes, siendo responsable sélo de 100 fallecimientos
en 1999. Las tasas ajustadas por edad para ese afio fueron de 0,31 casos por 100.000 en
varones y 0,11 casos por 100.000 en las mujeres. Sin embargo, esta localizacién tumoral es muy
relevante por su asociacion con exposiciones ocupacionales, y ha sido propuesta por algunos
autores como “cancer centinela” para la vigilancia de las mismas.

La mayoria de las neoplasias de esta categoria se sitian en el seno maxilar, en la
cavidad nasal o en el seno etmoidal, siendo el resto de las localizaciones extremadamente
infrecuentes. Habitualmente estos tumores suelen ser carcinomas de células escamosas, y, en
menor medida, adenocarcinomas.

Globalmente, la mortalidad ajustada por edad por este tipo de cancer en varones se ha
mantenido basicamente estable; sin embargo, en las mujeres, que presentaban cifras similares
a las de los varones en los primeros periodos del estudio, las tasas han tenido descenso de un
3% anual, alejandose claramente de aquellos. El pequefio nimero de muertes debidas a este
cancer hace dificil valorar las tendencias evolutivas de la mortalidad por grupos de edad; aln asi,
parece interesante sefalar los incrementos que se registran en los Ultimos periodos en las tasas
especificas para los hombres en los grupos de edad entre 50 y 70 afios. Las tasas especificas
descienden en las mujeres, excepto en los grupos més jovenes.

En el andlisis de los componentes de la tendencia se detectan irregularidades,
especialmente en el efecto periodo, debidas a las fluctuaciones propias de las tasas de eventos
raros. El efecto cohorte presenta forma de U en los varones, con un minimo en las cohortes
nacidas entre 1905 y 1915, e incrementos del riesgo en las cohortes posteriores. En las mujeres,
el descenso inicial es algo mas acusado, pero el ascenso del riesgo se detiene en las cohortes
de principios de los afios 20, con estabilizacion posterior del mismo. El efecto periodo sufre
oscilaciones de dificil interpretacién, si bien globalmente parece observarse un cierto descenso
en las mujeres.

Los principales factores de riesgo conocidos para a este infrecuente tumor son, como se
ha comentado, de origen ocupacional. Se atribuyen mas de un tercio de los canceres sinusales
y nasales a exposiciones laborales, si bien estas estimaciones superan el 70% si se analizan
exclusivamente los adenocarcinomas Los factores mas habitualmente relacionados con estos
canceres son la exposicidon a polvo de madera -con OR muy elevadas para adenocarcinoma y
exposicion prolongada a maderas duras-, a formaldehidos y a polvo de cuero. También se han
encontrado asociaciones con el proceso de refinado del niquel y con la exposicion a
hidrocarburos arométicos policiclicos. Aunque la relacion de estos tumores con el tabaco no
esta claramente establecida, algunos autores achacan a este factor hasta un 23% de los
carcinomas de células escamosas con esta localizacion anatomica. Las diferencias en incidencia
entre los sexos suelen explicarse por diferente frecuencia de exposicion laboral a los factores de
riesgo mencionados.

Se estima que la supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afios del
diagnostico para este tipo de canceres en Espafia es, aproximadamente, de un 46% en varones,
no disponiéndose de datos estandarizados para las mujeres.
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Céncer de laringe (161)

Espafa es el pais de Europa con mayor mortalidad e incidencia por cancer de laringe en
hombres. Sin embargo, la incidencia en mujeres se sitla en el Ultimo lugar y la mortalidad en
antepenultimo por encima de Suecia y Finlandia. En 1999 se produjeron 1791 defunciones en
hombres y 60 en mujeres por esta causa.

A pesar de esta elevada mortalidad en hombres, las tasas estandarizadas de mortalidad
se estabilizaron a principios de los 80 y en la actualidad estan disminuyendo. Entre 1987 y 1997
la mortalidad en hombres ha disminuido un 11%. El cambio neto para todo el periodo estudiado,
como en todos los tumores en los que se observa un cambio en la tendencia, no es un buen
indicador.

En varones, la mortalidad se incrementa exponencialmente con la edad sélo hasta los 65
afos, lo que produce la superposicion de las lineas de las tasas especificas en mayores de esta
edad. Este fendmeno se ve bien reflejado en el grafico del efecto edad. Las tasas especificas
aumentan a partir de los 40 afios de edad, lo que se traduce en un efecto cohorte muy suave a lo
largo de todo el periodo hasta 1937.

En mujeres, siendo un tumor muy poco frecuente, se observa una disminucién de las
tasas especificas en todos los grupos de edad, excepto en el Gltimo quinquenio en menores de
55 afios. Esto se corresponde con un efecto cohorte de claro descenso desde la generacion de
1882 hasta la de 1927, seguido de un cambio de tendencia posterior que afecta, al igual que en
otros tumores asociados al habito de fumar en mujeres, a las generaciones de 1940 en adelante.

El efecto periodo presenta un descenso posterior al afio 1975 que podria estar
mostrando las mejoras de la supervivencia derivadas del tratamiento. A pesar de la conocida
asociacion de este tumor con el consumo de alcohol y de tabaco, su tendencia es bastante
distinta de la de los tumores de cavidad bucal y faringe, eséfago y pulmén. La tendencia en
Espafia es muy diferente a la de paises como Alemania, Austria y Bélgica, que registran fuertes
efectos cohorte, si bien partian de tasas de incidencia y mortalidad mas bajas.

La supervivencia relativa ajustada por edad en hombres a los cinco afios es de un 65%.
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Laringe hombres

Modelo GL Deviance

edad 72 467.4

edad+drift 71 4229

edad + per 64  142.0

edad + coh 56 294.6

edad + per + coh 49  109.7

cambio neto  0.215 % por afio

Tasa x 10e6
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Laringe mujeres

Modelo GL Deviance
edad 72 714.2
edad+drift 71  200.8
edad + per 64 102.5
edad + coh 56 130.1
edad + per + coh 49 58.5

cambio neto  -3.382 % por afio
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Céncer de pulmon (162)

Es el tumor mas frecuente en hombres en Espafia. En 1999 se produjeron 15.586
defunciones en hombres por esta causa, representando el 28% de los tumores malignos, y 1788
en mujeres, que suponen el 5% de los canceres. Espafia ocupa un lugar intermedio en
incidencia y mortalidad respecto a los paises de nuestro entorno en hombres. En mujeres las
tasas de incidencia y mortalidad son las menores de Europa. Una idea del rango de la incidencia
en mujeres lo proporciona el hecho de que Dinamarca tenga unas tasas que son 8 veces las de
Espafia.

Existen muchos tipos histoldgicos dentro del cancer de pulmén, pero los mas comunes
son los carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas y los de células pequefias. Las
formas mas determinadas por la exposicion al humo del tabaco son los tumores de células
escamosas y los microciticos y, por ello, los mas frecuentes en hombres. En mujeres
predominan los adenocarcinomas.

Las tasas ajustadas por edad en hombres han alcanzado su punto maximo en 1995, con
72,5 casos por 100.000 habitantes, descendiendo en afios posteriores (datos no mostrados). En
mujeres las tasas ajustadas han comenzado a ascender a finales de los afios 80.

En las tasas especificas en hombres se observa un fuerte incremento en todos los
grupos de edad excepto en menores de 30 afios; en los jovenes se observa una tendencia a la
estabilizacion y disminucién de la mortalidad. En el efecto cohorte esto se traduce en un
incremento de la mortalidad en todas la generaciones sucesivas hasta 1947. En las
generaciones posteriores la tendencia cambia de sentido, debido la evolucion ya descrita en los
menores de 30 afios. En mujeres, la tendencia de las tasas especificas y del efecto cohorte son
radicalmente diferentes a las de los varones, observandose un incremento paulatino en el riesgo
hasta la generacién de 1917 y un descenso posterior hasta 1940. A partir de esta generacién se
observa un aumento del riesgo, lo que muestra el efecto de la incorporacion del habito de fumar
en mujeres. El efecto periodo en mujeres muestra un aspecto similar al del efecto cohorte,
haciendo dificil interpretar el por qué de las tendencias. El patréon de tendencia condiciona un
cambio neto anual del 3,6% en hombres y de 0,34% en mujeres.

Si en hombres se mantuviese el descenso del riesgo en cohortes posteriores a 1947, en
Espafia se reproduciria, con 40 afios de retraso, el patron de evolucion de este tumor en
Inglaterra y Gales y, con 10 afios, el de Italia. En mujeres, la evolucién es muy diferente a la de
estos paises y, lamentablemente, estamos asistiendo al comienzo de la epidemia de cancer de
pulmén en este colectivo.

El prondstico del cancer de pulmdn es aun muy malo, con una supervivencia relativa
ajustada por edad a los cinco afos del 12% en hombres en Espafia, y cifras generalmente
inferiores en el resto de los paises europeos.
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Pulmén hombres

Modelo GL Deviance
edad 96 13175.0
edad-+drift 95 900.8
edad + per 88 716.4
edad + coh 77 2232
edad + per + coh 70 14538

cambio neto  3.699 % por afio

Tasa x 10e6
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Pulmén mujeres

Modelo GL Deviance
edad 88 749.8
edad+drift 87 689.2
edad + per 80 495.6
edad + coh 70 186.2
edad + per + coh 63 1142

cambio neto  0.379 % por afio
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Céncer de hueso (170)

Los tumores 0seos son neoplasias poco frecuentes; sélo 291 personas fallecieron en
1999 debido a ese tipo de cancer, siendo las tasas de mortalidad para hombres y mujeres de
0,79 y 0,48 casos por 100.000 habitantes para ese mismo afio.

En realidad, bajo este epigrafe se engloban varios tipos histolégicos con caracteristicas
epidemiolégicas bien diferenciadas. Los tres subtipos principales, segun su frecuencia de
presentacion, son el osteosarcoma, que afecta a huesos largos y tiene una curva de incidencia
bimodal, con un pico en la adolescencia y otro en mayores de 65 afios; el condrosarcoma, de
huesos planos, raro en jévenes y cuya incidencia crece con la edad, y el sarcoma de Ewing,
también de huesos planos y de posible origen neural, que afecta casi exclusivamente a menores
de 35 afios. La inclusién en esta rubrica de patologias con distribuciones etarias muy diferentes
condiciona las tendencias evolutivas de este tumor y hace conveniente un analisis separado para
jévenes y adultos.

Globalmente, las tasas de mortalidad ajustadas por edad para el cancer 6éseo
ascendieron hasta principios de los afios 70, para descender posteriormente. Este descenso
parece atribuible al efecto periodo, que presenta morfologia de U invertida tanto en hombres
como en mujeres, reflejando, posiblemente, la paulatina mejora en la clasificacion de los tumores
secundarios. El efecto cohorte, sin embargo, muestra una disminucion del riesgo hasta finales
de los afios 40; a partir de estas cohortes, el riesgo aumenta ininterrumpidamente, con una
pendiente algo mas acusada en mujeres. El efecto edad, por su parte, muestra la curva bimodal
esperada, con un maximo de riesgo en las edades de 15-20 afios y otro en de mayores de 65
afos.

En menores de 40 afios, la tendencia general para todo el periodo analizado es
ligeramente ascendente en varones, mientras que en mujeres la mortalidad ha permanecido
estable. Se observa, ademas, cémo en ambos sexos las tasas de mortalidad mas elevadas
corresponden a los grupos etarios de la adolescencia, con un pico muy marcado en el efecto
edad, que en varones corresponde al grupo de edad de 15 a 19 afos, y que en las mujeres se
extiende entre los 10 y los 25 afios. El efecto cohorte de nacimiento muestra de nuevo
descensos paulatinos del riesgo en las generaciones nacidas antes de 1945-1950, con un
incremento posterior del riesgo hasta las cohortes de los afios 70. En los ultimos quinquenios
este efecto no es valorable, dado que no incluyen ain a los grupos de edad en los que se
producen los casos. El efecto periodo presenta un maximo en los afios 1977-1982, seguido de
un descenso mantenido del riesgo; el patrén es semejante en hombres y mujeres.

En mayores de 40 afos, sin embargo, la tendencia global en la tasa de mortalidad
desciende un 1,79% en hombres y un 2,75% en mujeres. Las tasas especificas por edad son
decrecientes en todos los grupos etarios en varones, mientras que en mujeres se observa un
incremento en la mortalidad en el dltimo quinquenio en los grupos de 40-45 y 45-50 afios. Sin
embargo, al analizar el efecto cohorte se percibe un incremento del riesgo en varones desde
1935, que no se detecta en mujeres hasta 1945. El efecto periodo presenta también un maximo
en el periodo 1977-1982 con descenso posterior del riesgo, y similar evolucién en ambos sexos.

La etiologia de los tumores éseos es poco conocida. Se cree que el pico de incidencia
del osteosarcoma en la adolescencia puede estar relacionado con el "estiron" puberal, mientras
gue en la incidencia en mayores de 65 afios juega un papel importante la enfermedad de Paget.
Las radiaciones ionizantes son uno de los pocos factores ambientales conocidos que se han
asociado a osteosarcoma y condrosarcoma. El osteosarcoma puede producirse como efecto
secundario de terapias anticancerosas, especialmente en nifios, en los que destaca, ademas,
una especial susceptibilidad hacia este tipo de tumores cuando el céancer original es un
retinoblastoma. En la aparicién de estas neoplasias hay una predisposicion genética, que
también se han asociado a sindromes con displasias 6seas. También se especula con el efecto
cancerigeno de los implantes metalicos con cromo y con un posible origen viral en el
osteosarcoma. El sarcoma de Ewing no se ha relacionado con las radiaciones, y su etiologia es
aun muy desconocida, aunque se sabe que existe una incidencia mucho menor en negros que
en otros grupos raciales.

La edad media de defuncién por cancer 6éseo en 1999 fue en torno a los 54 afios en
ambos sexos, siendo esta una de las localizaciones tumorales con edades medias de defuncion
mas jovenes en Espafia. La supervivencia relativa ajustada por edad a los cinco afios para este
conjunto de canceres en Espafia es de un 43% en varones y de un 66% en mujeres.
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Huesos hombres

Modelo GL Deviance
edad 120 1826.7
edad-+drift 119 1433.9
edad + per 112 469.0
edad + coh 98 9445
edad + per + coh 91 103.3

cambio neto  -1.354 % por afio
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Huesos mujeres

Modelo GL Deviance
edad 120 2059.0
edad+drift 119 1247.6
edad + per 112 4749
edad + coh 98 7954
edad + per + coh 91 1139

cambio neto  -2.323 % por afio
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Huesos hombres <40

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

GL Deviance

64
63
56
49
42

264.1
237.1
163.2
162.3

80.3

cambio neto  0.853 % por afio
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Huesos mujeres <40

Modelo
edad
edad-+drift
edad + per
edad + coh
edad + per + coh

64
63
56
49
42

GL Deviance
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cambio neto  0.077 % por afio
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Huesos hombres 40+

Modelo GL Deviance
edad 72 1628.7
edad-+drift 71 1048.7
edad + per 64 98.2
edad + coh 56  798.1
edad + per + coh 49 62.0
cambio neto  -1.792 % por afio

Tasa x 10e6
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Huesos mujeres 40+

Modelo GL Deviance
edad 72 18725
edad-+drift 71 898.5
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edad + coh 56  605.7
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cambio neto  -2.765 % por afio
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Céncer de tejido conjuntivo y otros tejidos blandos (171)

Las tasas de mortalidad por cancer de tejido conjuntivo y tejidos blandos son bajas, con
valores para 1999 de 0,91 casos por 100.000 habitantes en varones y 0,77 casos en mujeres.

Esta categoria agrupa a todos los sarcomas de origen mesenquimal, con excepcién de
los derivados de hueso y cartilago. Incluye, por tanto, neoplasias procedentes de una gran
diversidad de tipos celulares (musculo, tejido adiposo, tejidos de sostén...), siendo los tumores
mas frecuentes los fibrosarcomas, leiomiosarcomas, liposarcomas, y rabdomiosarcomas. A este
grupo pertenecen también los tumores derivados de vasos sanguineos, entre los que destaca el
Sarcoma de Kaposi, aunque no se incluyen los casos asociados a VIH positivo, dado que su
causa principal de mortalidad es el SIDA. Hay que sefialar, ademas, que esta rubrica excluye a
los tumores de origen mesenquimal de oOrganos internos, que, de acuerdo con la CIE, se
clasifican segun su localizacién anatdmica. Se calcula que esta exclusion lleva aparejada una
infraestimacién en la incidencia y en la mortalidad de este grupo de tumores de,
aproximadamente, un 50%.

Globalmente, durante el periodo de estudio, los tumores de tejido conjuntivo han
aumentado cerca de un 5% anual en ambos sexos. Tanto en hombres como en mujeres se
observa una ruptura de la tendencia con un pico en el quinquenio 1967-71, coincidente con el
paso de la 72 a la 82 CIE. Las tasas especificas por edad presentan un ascenso sostenido a lo
largo de toda la serie en ambos sexos, aunque en el dltimo quinquenio la pendiente se suaviza
en los varones.

Las tendencias observadas son parecidas en ambos sexos. El efecto cohorte se
manifiesta con un incremento sostenido del riesgo en las sucesivas generaciones desde
principios de siglo, con una pendiente algo mas constante en mujeres. El efecto periodo muestra
una acentuada tendencia positiva, influida, muy posiblemente, por mejoras en el diagndstico y la
certificacién de este tumor. Esta tendencia se suaviza en el Ultimo quinquenio en mujeres,
mientras que en los hombres se estabiliza. Se observa de nuevo la ruptura de tendencia
previamente mencionada.

Los tratamientos anticancerosos con radioterapia se encuentran entre los factores
etiolégicos conocidos para este subgrupo de tumores, y la evidencia sugiere también relacion
entre los mismos y la quimioterapia antitumoral. Esta en estudio la asociacion de estas
neoplasias con algunos otros farmacos, herbicidas, insecticidas y con los clorofenoles. Para
algunos sarcomas se postula un posible origen viral, habiéndose encontrado asociacién entre el
Sarcoma de Kaposi y el Herpes virus tipo 8. Tanto la inmunosupresion asociada a enfermedades
hematolédgicas, como la iatrogénica o la secundaria a infecciones virales facilitan también el
desarrollo de este tumor y de otros sarcomas, y se ha sugerido que los déficits inmunitarios de
etiologia genética podrian jugar un papel similar. Ademas, se ha descrito la predisposicién
genética a canceres de tejidos blandos y tejido conectivo asociada a sindromes congénitos como
la neurofibromatosis o la forma hereditaria del retinoblastoma. Estas neoplasias forman parte
también del cuadro incluido en el sindrome de Li-Fraumeni.

El prondstico para este tipo de canceres es algo mejor en varones, en los que la
supervivencia relativa ajustada por edad a los 5 afios del diagnéstico es de un 69%; en mujeres
ésta sélo alcanza un 53%.
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T. conjuntivo hombres

Modelo GL Deviance
edad 72 883.1
edad-+drift 71 1375
edad + per 64 87.4
edad + coh 56 102.7
edad + per + coh 49 56.3

cambio neto  4.83 % por afio
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T. conjuntivo mujeres
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Melanoma maligno cutaneo (172)

La CIE, siguiendo criterios predominantemente anatémicos, no incluye en esta rabrica
los melanomas originados en mucosas, visceras y globo ocular, refiriéndose exclusivamente al
melanoma cutaneo. Existen tres formas basicas con diferente evolucién y que tal vez no
correspondan a una misma enfermedad, que son, en orden de frecuencia, melanoma de
extension superficial, melanoma nodular y Iéntigo maligno de Hutchinson.

El melanoma maligno es el tumor que muestra un mayor incremento durante el periodo
de estudio, superando en ambos sexos el 8% anual. A pesar de este sustancial aumento, el
melanoma sigue siendo todavia un tumor infrecuente. En 1999 se registraron 686 muertes por
esta causa, con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 1,78 casos por 100.000 en hombres
y 1,13 en mujeres, mientras que la incidencia estimada para 1997 fue de 7,89 en hombres y
5,56 en mujeres.

Las tasas especificas por edad muestran una fuerte pendiente ascendente con una
posible estabilizacion en el dltimo periodo. De la tabla de bondad de ajuste se deduce que dicho
incremento es debido principalmente al efecto periodo, aunque en los hombres el efecto cohorte
es también significativo. La impresion Optica del fuerte aumento del riesgo a lo largo de
sucesivas generaciones se oscurece en parte debido a la escala de la grafica, de mayor amplitud
gue para la mayoria de las causas estudiadas. La tendencia observada parece romperse en el
ultimo quinquenio del efecto periodo, aunque la observacion de la mortalidad en los ultimos afios
arroja dudas sobre una posible estabilizacion. En 1999 la tasa de mortalidad ajustada con la
poblacién estdndar europea por esta causa fue de 1,78 casos por 100.000 en hombres y de 1,13
en mujeres.).

Espafia ocupa el antependltimo lugar en incidencia y en mortalidad por melanoma
cutaneo dentro de la UE, detras de Grecia y Portugal, segun datos de 1997. Es clasica ya la
observacién del gradiente sur-norte que presenta esta neoplasia en Europa, a diferencia de lo
observado en el resto del mundo. La influencia del tipo y falta de pigmentacién cutanea podria
explicar la mayor presentacién de este tumor en el norte de Europa.

Parte del incremento en la incidencia del melanoma cutaneo, sobre todo en la primera
parte del estudio, puede ser explicada por un aumento en la bUsqueda de casos y por las
mejoras diagnosticas introducidas en esas décadas. Sin embargo la tendencia relativa de los
tltimos quince afos sigue siendo muy marcada y significativa, mostrando aumentos por encima
del 5% anual en hombres y mujeres. Este cambio ocurre después de la homogeneizacién en el
diagnéstico. La incidencia y mortalidad del melanoma cutaneo han aumentado en la mayor parte
del mundo. La magnitud del incremento, su caracter casi universal y la persistencia en el tiempo
hablan a favor de un aumento de riesgo en la poblacién a lo largo del tiempo, posiblemente
relacionado con el principal factor de riesgo conocido: la exposicion a la radiacién ultravioleta
solar, particularmente procedente de exposiciones con caracter intermitente.

La reciente deceleracion de la mortalidad es, posiblemente, el resultado de los logros
terapéuticos que han conseguido mejorar sustancialmente la supervivencia de estos pacientes.
Actualmente, la supervivencia relativa estandarizada por edad a los cinco afios en varones es del
70% ,siendo mejor el pronéstico en las mujeres, en las que llega hasta el 84%.
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Melanoma hombres

Modelo GL Deviance
edad 96 3075.2
edad-+drift 95 1923
edad + per 88 118.0
edad + coh 77 160.1
edad + per + coh 70 82.0

cambio neto  8.47 % por afio
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Melanoma mujeres

Modelo GL Deviance
edad 80 2283.2
edad+drift 79 1543
edad + per 72 68.4
edad + coh 63 1185
edad + per + coh 56 49.2

cambio neto  8.574 % por afio
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Otros tumores de la piel (173)

En 1999 se registraron 221 fallecimientos en hombres y 194 en mujeres debidos a cancer de
piel no melanoma. En esta ribrica estan representados los dos tumores mas habituales de la
piel: el basalioma y el carcinoma espinocelular. Aunque el primero de ellos es mas frecuente, las
tres cuartas partes de las defunciones corresponden a carcinomas espinocelulares. La
localizacion en el labio, aunque estd contemplada en la rabrica, se codifica aparte cuando incluye
la parte roja externa del mismo (rubrica 140). Esta localizacion es muy usual en este tipo de
tumores.

Las tasas especificas por edad presentan una tendencia descendente en mujeres, mas
marcada en edades intermedias, que se traduce en una tendencia global decreciente. En los
hombres el descenso de la mortalidad es mucho menos acusado (1,7% anual versus 4% en las
mujeres). En la mayor parte de los grupos de edad se observa un descenso puntual de las tasas
correspondientes al periodo 1967-1971 en ambos sexos.

El efecto cohorte muestra una disminucion del riesgo relativo en las sucesivas
generaciones en ambos sexos, hasta las cohortes cercanas a 1940. El Gltimo incremento del
riesgo, observable sobre todo en los hombres, es debido a la tendencia en los Ultimos afios de
los grupos de edad mas jévenes incluidos en el andlisis (25-29 y 30-34), que presentan tasas
bajas e inestables. El efecto periodo presenta un brusco descenso para el quinquenio 1967-1971
en ambos sexos. Este quinquenio coincide con el cambio de la 72 a la 82 revision de la CIE en
Espafia, durante el cual los tumores estudiados pasaron de la rabrica 191 a la rubrica actual
(173). El resto del efecto periodo es descendente en las mujeres, como podria esperarse dados
los avances terapéuticos, aunque que en los varones dicho descenso sélo es apreciable en los
dos dltimos quinquenios.

La incidencia de este tipo de cancer es elevada pero su letalidad es muy baja (un 1%),
por lo que el estudio de la mortalidad por esta causa no refleja la incidencia real. Las
comparaciones geograficas son dificiles, debido al importante nimero de casos que no son
recogidos en los registros poblacionales. En Espafia, la incidencia ha aumentado en las Ultimas
décadas, a juzgar por los datos aportados por Navarra y Zaragoza, aunque no es posible
esclarecer si este incremento es debido Gnicamente a una mejor registro de los casos. Se sabe
gue las radiaciones UV del sol y la falta de pigmentacion de la piel juegan un papel muy
importante en el desarrollo de estos tumores, los cuales se localizan casi exclusivamente en las
zonas descubiertas, principalmente en la cabeza y en las extremidades.
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Piel hombres
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Céncer de mama en mujeres (174)

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres. En los paises
desarrollados la probabilidad de padecer cancer de mama es mayor de 1 por cada 10 mujeres.
En Espafia, el 1999 el cancer de mama femenino caus6 5666 muertes, mientras que se estima
gue cada afio se diagnostican mas de 14000 casos nuevos.

El 90% de los tumores se desarrollan en el epitelio ductal, y el resto corresponden a
tumores del epitelio lobular. Un 60% de los casos tienen receptores estrogénicos, aunque en los
tumores diagnosticados antes de la menopausia la presencia de estos receptores es menor, en
torno a un 30%.

Las tasas especificas muestran una tendencia ascendente a lo largo de todo el periodo
estudiado, mas acentuada a partir de los 40 afios. Globalmente, la mortalidad ha aumentado casi
un 2,5% anual, lo que ha supuesto pasar de una tasa ajustada de 8,5 por 100.000 mujeres-afio
en los afios 50 a una tasa de 24,3 en el dltimo quinquenio. La tendencia ascendente, sin
embargo, se ha interrumpido en los afios 90. Actualmente la mortalidad esta descendiendo,
como era de esperar dados los avances en el diagnéstico precoz y en el tratamiento de estos
tumores.

El efecto edad que aumenta de forma exponencial presenta sin embargo una inflexiéon en
torno a los 60 afios para seguir ascendiendo posteriormente. Este fendbmeno, denominado
“Clemmensen hook”, ha sido observado en diferentes paises tanto en los datos de incidencia
como en los de mortalidad, y se interpreta como la superposicion de dos curvas
correspondientes a los tumores pre y postmenopausicos respectivamente. El riesgo por cohorte
de nacimiento aumenta a partir de la generacién de 1887 hasta la cohorte de 1952. El efecto
periodo es ascendente, con una mayor pendiente al inicio del estudio y una estabilizacién en el
ultimo periodo. Se evidencia un leve descenso puntual correspondiente al quinquenio 1967-1971,
coincidente con la introduccién de la 82 revision de la CIE. En ese punto se produjo un cambio en
el nimero de la rubrica. La rdbrica 170 de la 72 revisién de la CIE pasa a ser la 174 en la nueva
revision.

El analisis en mujeres menores de 45 afios, muestra un incremento de la mortalidad por
tumores premenopausicos en las generaciones de 1935 a 1950, mientras que en mujeres
mayores de 45 afios la mortalidad ha aumentado de forma sostenida a lo largo del tiempo. En
ambos grupos es evidente el cambio de tendencia experimentado por el efecto periodo en el
tltimo quinquenio, aungue en las mujeres jovenes la mortalidad se habia estabilizado a partir de
los afios 80.

Espafia ocupa el penultimo lugar en cuanto a mortalidad por cancer de mama y el ultimo
en incidencia en la Unién Europea por detrds de Grecia, segun datos de 1997. Durante los
Ultimos afos, las campafias de deteccién precoz y la divulgacién de técnicas de autoexploracion
han supuesto una mayor deteccidon de casos sobre todo en los estadios mas precoces. La
supervivencia a los cinco afios ha aumentado un 6% en la 