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1.-INTRODUCCION.
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El cancer es la segunda causa de muerte en los paises desarrollados, por detras de las
enfermedades cardiacas. Sin embargo, en los Gltimos afios, se viene observando un descenso de
fallecimientos por enfermedades cardiovasculares mientras que las defunciones por cancer estan
aumentando. Se prevé que, durante el primer tercio del siglo XXI, el cancer seré probablemente

la principal causa de muerte en el mundo occidental.

A pesar del evidente aumento de la incidencia del cancer en los Gltimos afios, el mismo se
ha visto acompafiado de una mayor supervivencia gracias a la sorprendente evolucion de las
estrategias terapéuticas (cirugia, radioterapia, quimioterapia y terapia bioldgica), las cuales

conducen a la curacién en la actualidad a mas del 50% de los pacientes diagnosticados.

A pesar de los avances comentados, los pacientes experimentan el cancer como uno de los
acontecimientos mas tragicos y perturbadores jamas sucedidos. Con independencia del
pronostico, el diagnostico conlleva un cambio radical en la percepcion de la propia imagen del
paciente y en su estilo de vida. El prondstico de un paciente con cancer de pancreas es similar al
de una persona con insuficiencia cardiaca congestiva. Sin embargo, el paciente cardidpata puede
permanecer activo y considerarse una persona “como las demas pero con una pieza que no
funciona bien” mientras que el enfermo oncolégico tiene una percepcion de si mismo diferente,
compartida por la familia y cualquier persona que conozca el diagnostico, sobre todo porque
sabe que tiene una enfermedad “que esta invadiendo su cuerpo y que puede estar en cualquier

parte del mismo”, aflorando con cada vez mas frecuentes e invalidantes sintomas.

En los organismos multicelulares, las células estan programadas para la colaboracion.
Muchas enfermedades se producen porque las células especializadas fracasan para llevar a cabo
su funcidn asignada. En el caso del cancer, no sélo existe un fracaso en la funcion especializada
de la célula, sino que se multiplica sin control atacando su alrededor, compitiendo para
sobrevivir usando la capacidad de mutacion para buscar ventajas sobre las células normales. El
paciente con cancer siente “que ha sido traicionado por su cuerpo, siendo sus propias células las
que estan consumiendo y agotando sus recursos”. En definitiva, siente que él y no una parte de

su cuerpo ha enfermado.

El cancer es una enfermedad multifactorial: genética, como resultado de las alteraciones

que presentan las células en genes relacionados con el control del ciclo celular; y ambiental, por
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la implicacién en dichas mutaciones de factores fisicos, quimicos, dieta, consumo de tabaco y
alcohol, contaminantes ambientales y algunas infecciones. En la identificacion y control de los
factores ambientales asi como la deteccion de lesiones precursoras radican la prevencion del
cancer y la contencién del aumento de incidencia de dicha enfermedad. Para ello es fundamental
conocer previamente cudl es el estado real y su impacto en una poblacion determinada, a través
de un estudio de prevalencia, objetivo de este trabajo. EI mismo, al haberse realizado en la
poblacién con tarjeta sanitaria del Centro de Salud de la isla de Formentera, permite también
conocer la carga sanitaria de dicha enfermedad en la puerta de entrada del Sistema Nacional de
Salud, teniendo la insularidad como rasgo peculiar afiadido, asi como pone de manifiesto la
importancia de los registros de Atencion Primaria como fuente de informacion esencial para la

realizacién de estudios epidemiologicos.

Debido al cada vez mayor envejecimiento de la poblacién las tasas de prevalencia del
cancer, elevadas en grupos de edad avanzada, suponen una carga Sanitaria creciente para la
poblacion, sobre todo por la terrible comorbilidad de la enfermedad (tratamiento de recurrencias
0 secuelas derivadas del primer escalon terapéutico). En el campo de la Atencion Primaria, el
cancer no representa una carga asistencial importante en cuanto al nimero de casos
diagnosticados, pero si en cuanto a lo complejo del proceso de cuidados (demanda continua de
atencion y soporte por parte de los enfermos y familiares, complicaciones derivadas de la propia
enfermedad o del tratamiento y dificultades por parte del personal sanitario a la hora de

informar, comunicar y dar apoyo emocional al paciente).

En cuanto a la insularidad, la ventaja de hacer un estudio de prevalencia del cancer y
conocer la organizacién y planificacién de los servicios que atienden dicha enfermedad en un
espacio geografico y poblacional abarcable permite posteriormente, junto con la informacion
aportada por los registros de cancer de las restantes islas del archipiélago balear, la mejora en el
desarrollo y aplicacion de programas preventivos y terapéuticos, incorporando la insularidad

como rasgo afadido a la hora de valorar la eficiencia y efectividad de los mismos.
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1.1.-ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA.

1.1.1.-ESTADO DEL CANCER EN EL MUNDO.

En los dltimos 30 afios, la Internacional Agency for Research on Cancer (IARC) ha estado
haciendo estimaciones del impacto del cancer en el mundo. Los comienzos se remontan al afio
1975 en el que las primeras estimaciones se hacian a partir de 12 tipos de tumores. Actualmente,
la IARC hace detalladas estimaciones de incidencia, mortalidad y prevalencia de 26 tipos
diferentes de cancer. Los calculos més recientes y actuales corresponden al afio 2002". La

World Health Organisation (WHO) publica las tasas de mortalidad por cancer, accesibles por

Internet® .

Las estimaciones de incidencia, mortalidad y prevalencia se han hecho para 20 areas
globales, definidas como United Nation Population Division (UNPD). La poblacion de cada
area se estimo a partir de la combinacion de tasas especificas de edad y sexo de cada pais

componente, obteniéndose un valor promedio.

La prevalencia global del cancer se estim6 a partir de la incidencia y la supervivencia.
Fueron esenciales los registros de los paises europeos®, el programa SEER* de Estados Unidos
(Surveillance, Epidemiology and End Results Program), asi como los datos de Australia, Japon,
China y la India, y las estimaciones de supervivencia de Africa®® y de otros paises

subdesarrollados o en vias de desarrollo.

Las estimaciones de mortalidad e incidencia se obtuvieron del periodo comprendido entre
el afio 1993 y 2001. Estas tasas se usaron conjuntamente con las estimaciones poblacionales del
afio 2002’ obteniéndose una completa visién del impacto del cancer en el mundo en dicho afio,
aunque las tasas de incidencia y mortalidad no se proyectaron para el afio 2002. Ello se debe a la
dificultad de predecir el efecto final de las tasas de estimacion previas en la precision del
impacto del cancer en el mundo para el afio 2002 (determinados tipos de cancer, como el de
préstata y mama, estan aumentando su frecuencia en el mundo, por lo que habria una
infraestimacion de nuevos casos en el afio 2002 usando las proyecciones de tasas anteriores;

mientras que para aquellos tumores cuya frecuencia mundial esta disminuyendo, como es el
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Figura 1. Areas globales de la United Nation Population Division (UNPD). (tomados del CA J
Clin 2005; 55: 74-108).

caso del cancer gastrico, se produciria una sobreestimacion). Sin embargo, a menos que la tasa
de cambio sea muy grande, el efecto del exceso o defecto en la estimacion proyectada seria
realmente pequefio (por ejemplo, una tasa de cambio de +/- 1°'5% en un afio cambiaria las
estimaciones de incidencia y mortalidad del cancer en aproximadamente un 10% en 7 afios). En
cualquier caso, para determinados tipos de tumores, las tendencias estan en diferentes
direcciones segun la region del mundo a estudiar (caso de los tumores de pulmon, colorectal y
cervix), por lo que es obligado ser prudente a la hora de hacer proyecciones futuras a corto
plazo.

Parece evidente que las estimaciones son mas o menos ajustadas dependiendo del pais,
segun la calidad, fiabilidad y validez de sus registros. Por ejemplo, para muchos paises nérdicos
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los datos estadisticos nacionales son de una calidad muy superior a la de paises subdesarrollados
0 en vias de desarrollo (como es el caso de Afganistan, Madagascar o Ghana, en los que no hay
registro de céncer alguno, debiendo hacerse las estimaciones a partir de datos de paises

Vecinos).

1.1.1.1.-Estimaciones globales del cancer en el mundo para el afio 2002.

Los resultados son presentados en términos globales y por area (Figura 1). Los paises
desarrollados comprenden las areas 9, 10b y de la 14 a la 18, siendo el resto paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo. La incidencia del sarcoma de Kaposi se estimo
solamente en Africa, ya que es un tumor poco frecuente en otras areas, incluso con la aparicion
mundial del SIDA. No se han hecho estimaciones de incidencia o mortalidad del cancer de piel
no melanoma debido a la escasez de registros que describan adecuadamente el diagndstico de la
enfermedad. Tampoco se incluye dicho tipo de cancer en el grupo “Otros tumores”.

Se estimaron para el afio 2002 unos 10°9 millones de nuevos casos de cancer, 67
millones de muertes y 24’6 millones de pacientes diagnosticados de cancer en los dltimos 5
afios. También se calculo el nimero estimado de nuevos casos y muertes para 26 tipos de cancer
en hombres y mujeres, junto con las tasas estandarizadas de incidencia y mortalidad, y el riesgo
acumulado (%) en el periodo de 0 a 64 afios de edad.

Hay algunas diferencias en el perfil de los canceres en el mundo dependiendo de la
incidencia o mortalidad de cada tipo de tumor. El cancer de pulmén es el méas frecuente en el
mundo (135 millones de nuevos casos) y el mas letal (1°18 millones), presentando un indice de
mortalidad/incidencia de 0"87. El cancer de mama, el segundo mas frecuente en el mundo (1°15
millones de nuevos casos), ocupa el 5° lugar en letalidad por su relativo buen prondstico (ratio
de mortalidad/incidencia de 0735), estando por detrds de los tumores de estdbmago (934.000
nuevos casos, 700.000 fallecimientos), higado (626.000 nuevos casos, 598.000 muertes) y
colorectal (1°02 millones de casos, 529.000 muertes). La Figura 2 muestra estos resultados,
mostrando el listado de tumores en hombres y mujeres con sus datos de incidencia y mortalidad
en los paises desarrollados y subdesarrollados o en vias de desarrollo. En varones, aunque el

cancer de pulmoén es el méas frecuente en el mundo, estad en segundo lugar por detrés del de
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prostata en los paises desarrollados. En mujeres, el cancer de cérvix, segundo en importancia en
los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, ocupa el séptimo lugar en los paises
desarrollados, con menos nuevos casos diagnosticados (83.000) que el cancer de cuerpo uterino
(136.000) y ovario (97.000).

Las estadisticas de supervivencia del cancer se obtienen de los registros de tumores,
permitiendo su publicacion establecer comparaciones entre diferentes centros de un mismo pais,
como es el caso del programa SEER de Estados Unidos, o de diferentes paises como es el caso
del programa EUROCARE de Europa. Comparar resultados de diferentes centros requiere algun
tipo de estandarizacion por edad; de otro modo, la distribucion poblacional por edad de los
pacientes diagnosticados de cancer puede afectar los resultados de supervivencia a comparar.

La proporcion entre mortalidad e incidencia representa el ratio de letalidad para un
determinado tipo de cancer. Por ejemplo, un ratio de 0°7 significa que el 70% de los nuevos
casos diagnosticados fallecerd o que el 30% sobrevivirad. Debido a que la gran mayoria de las
muertes suceden a los cinco afios del diagndstico, la supervivencia de los nuevos casos
diagnosticados, obtenida de la proporcién mortalidad/incidencia, esta ajustada a dicho periodo.
En general, la supervivencia es mayor en los paises desarrollados que en los subdesarrollados o
en vias de desarrollo, con la excepcién de Europa del Este, en la que las tasas de supervivencia

son inferiores que las de América del Sur para la mayoria de los tipos de cancer®®.

En términos de prevalencia, el cancer de mama (17°9%), colorectal (11°5%) y prostata
(976%) son los mas comunes. La proporcidn entre prevalencia e incidencia es un indicador del
pronostico (el cancer de mama es el mas prevalente del mundo por su mejor prondstico, a pesar
de que se diagnostican menos casos que el cancer de pulmoén). La Figura 3 muestra los tumores
mas prevalentes en el mundo para hombres y mujeres, junto con el nimero anual de nuevos

casos diagnosticados para cada tipo de tumor.
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Figura 2. Datos de incidencia y mortalidad para cada tipo de tumor en los paises desarrollados y

subdesarrollados en hombres y mujeres en el afio 2002 (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-

108).
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Figura 3. Resultados de incidencia y prevalencia (supervivencia de 5 afios) por tipo de cancer y
sexo en el mundo en el afio 2002 (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108) .

1.1.1.2.-Tasas globales de cancer por area geografica en el afio 2002.

El nimero de nuevos casos diagnosticados por area geografica en el mundo en el afio 2002

oscila entre los 2°2 millones en China (20°3% del total mundial) y los 1°6 millones de

Norteamérica (14°4% del total) a los 1.400 nuevos casos en Micronesia/Polinesia. La ratio de

defunciones por cancer es mayor en varones que en mujeres (M (male):F (female) = 1°3), a la

inversa que la incidencia de nuevos casos (M:F = 1:15) debido a que los tumores con mayor

letalidad (pulmon, estdbmago, higado y esofago) son méas comunes entre hombres que en

mujeres. La Figura 4 muestra el nimero de nuevos casos, muertes y pacientes vivos con el

diagnostico actual o previo de cancer por continente y en determinados paises.
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Figura 4. Incidencia, mortalidad y prevalencia del cancer por continente y en determinados
paises en el afio 2002 (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

Para los hombres, la incidencia del cancer es mas alta en Norteamérica (3984 casos por
100.000 habitantes, con un riesgo acumulado de desarrollar la enfermedad o fallecer por ella
antes de los 65 afios de edad de un 18°2%), como consecuencia de las altas tasas de cancer de
préstata en dicha area. Por contraste, las tasas de mortalidad mas altas son en el Este de Europa
(1972 fallecimientos por 100.000 habitantes), con un riesgo acumulado de un 10°4% para todos
los tipos de cancer 10°4%. Las tasas de mortalidad para el resto de paises desarrollados oscila
alrededor de 160 muertes por 100.000 habitantes, siendo los resultados de incidencia mas
variables (260-350 por 100.000).

En el caso de las mujeres, las tasas mas altas de incidencia también estan en Norteamérica
(3051 nuevos casos por 100.000 habitantes, con una incidencia acumulada del 16°7%) mientras
que la mortalidad es mas elevada en el Este de Africa (122°7 defunciones por 100.000
habitantes, con una mortalidad acumulada del 8°2%) seguido del Norte de Europa (1181 por
100.000), Norteamérica, Sur de Africa y Europa Occidental.

En términos de mortalidad y a la luz de los resultados expuestos en los varones, se aprecia
que hay pocas diferencias entre los paises desarrollados (s6lo un 18% de mortalidad acumulada
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mayor) y los subdesarrollados o en vias de desarrollo. En cambio en las mujeres, la mortalidad
acumulada en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo supera a la de los paises

desarrollados.

En los paises desarrollados, el estilo de vida “occidental” estd asociado a la aparicién de
determinados tumores (colon, recto, mama y préstata), con relativo buen prondstico. Por el
contrario, en los paises en vias de desarrollo o subdesarrollados, los tumores de higado,
estomago y esdfago son relativamente mas frecuentes, con peor pronostico. Dichos tumores
presentan, por ello, escasas diferencias en supervivencia entre las diferentes regiones del mundo;
en cambio, para los tumores sometidos a programas de deteccion y diagndstico precoz asi como
beneficiados de los avances terapéuticos en el Primer Mundo (colon y recto, mama, leucemia),

su prondstico es mejor en los paises desarrollados.

Finalmente, destacar el preocupante aumento del sarcoma de Kaposi en el Africa
subsahariana, causado por la epidemia de SIDA, con 57.000 nuevos casos y 52.000 muertes

cada ano.

1.1.1.3.-Resultados por tipo de cancer.

1.1.1.3.1.-Céancer de pulmon.

El cancer de pulmén ha sido el més frecuente en el mundo desde 1985™. En el afio 2002
habian 1°35 millones de nuevos casos en el mundo, representando el 12°4% de todos los nuevos
casos de cancer diagnosticados. Fue también la causa mas frecuente de muerte, con 1718
millones de fallecimientos (17°6% del total de muertes por cancer en el mundo). Casi la mitad
de los casos (49°9%) se diagnosticaron en paises subdesarrollados o en vias de desarrollo,
reflejando un gran cambio en la evolucién de la incidencia desde el afio 1980, en el que la
mayor frecuencia del cancer de pulmoén era en los paises desarrollados (69% de los nuevos

€asos).
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Por sexos, es mas frecuente en varones, con elevadas tasas en Norteamérica y Europa
(especialmente el Este de Europa). También hay tasas moderadamente altas del tumor en
Australia/Nueva Zelanda y el Este de Asia (China y Japon). En mujeres, las tasas de incidencia
son més bajas (globalmente, se diagnostican 121 nuevos casos al afio por 100.000 habitantes,
en comparacion con los 35°5 por 100.000 de los varones). Las tasas mas altas se dan en
Norteamérica y Norte de Europa. Destaca también la elevada incidencia en China (19 nuevos
casos por 100.000 habitantes), similar a las tasas de Australia/Nueva Zelanda (17°4 por
100.000). La Figura 5 muestra las tasas de incidencia del cancer de pulmén en varones y

mujeres, ajustadas por edad.

1.1.1.3.2.-Cancer de mama.

El cancer de mama es el mas frecuente en mujeres (23% de todos los cénceres), con un
numero estimado de nuevos casos de 1°15 millones en el afio 2002, ocupando el segundo lugar
por detras del cancer de pulmén. Mas de la mitad de los casos se diagnostican en los paises
industrializados (361.000 pacientes en Europa (27°3% de los nuevos casos) y 230.000 en
Norteamérica (31°3%). Las tasas de incidencia son son altas en la mayoria de los paises
desarrollados excepto en Japon, donde ocupa el tercer lugar por detras de los tumores colorectal
y gastrico. Las tasa de incidencia estandarizada por edad mas elevada esta en Norteamérica'*
(99°4 nuevos casos por 100.000 habitantes) (Figura 6).

En parte, la alta incidencia de la mayoria de las areas industrializadas se debe a la
aplicacion de programas de deteccién de cancer de mama en estadios tempranos™. La incidencia
es menor en paises de Europa del Este, Sudamérica, regiones del sur de Africa y Asia
Occidental, aunque es el tumor mas comln en dichas &areas. Las tasas son bajas (<30 por
100.000 en la mayor parte de Africa (con la excepcion de Sudafrica) y de Asia. La tasa mas baja
de incidencia del cancer de mama estad en Africa Central (165 nuevos casos por 100.000
habitantes).
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Figura 5. Tasas de incidencia ajustadas por edad del cancer de pulmén, en hombres y mujeres
(tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

El pronostico del cancer de mama es generalmente bueno: en los paises desarrollados
sobreviven un promedio del 73% de las pacientes a los 5 afios, siendo de un 57% en los
subdesarrollados o en vias de desarrollo. Como resultado, el cancer de mama es la quinta causa
de muerte por neoplasia en mujeres (411.000 muertes anuales, representando el 14% de
fallecimientos por cancer en mujeres). El pronostico también bueno en Norteamérica (89% a
los cinco afios segun datos suministrados por el programa SEER de Estados Unidos) se

consecuencia de la introduccion de programas de deteccion de cancer de mama.
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Figura 6. Tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad, mostradas por 100.000
habitantes, para el cancer de mama (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

La favorable supervivencia en los paises desarrollados, menor en los subdesarrollados,
redunda en diferencias en las tasas globales de mortalidad entre ambas areas menos marcadas
que en las de incidencia. Asi, por ejemplo, las tasas estimadas de mortalidad en Africa y el

Pacifico (Micronesia y Polinesia) no son muy inferiores a las de Europa.

Debido a su alta incidencia y a su relativo buen prondstico, el cancer de mama es el tumor
més prevalente en el mundo, con un nimero estimado de 4’4 millones de mujeres vivas

diagnosticadas en los Ultimos 5 afios (en comparacion con los 1°4 millones de supervivientes del
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cancer de pulmoén). Se estima que aproximadamente el 1'5% de la poblacion femenina de

Estados Unidos es superviviente el cancer de mama®.

Las tasas de incidencia del cancer de mama se estan incrementando en la mayoria de los
paises. Desde las estimaciones del afio 1990, se ha estado produciendo un incremento global de
las tasas de incidencia de aproximadamente un 0°5% anual. A este ritmo de crecimiento, se
estima que habré aproximadamente 1°4 millones de nuevos casos en el afio 2010. En China se
estan registrando incrementos anuales del 3 al 4%, no siendo mucho menores en el Este de Asia.
Asumiendo un 3% de incremento medio anual en el Este de Asia, se estima que en afio 2010

habran aproximadamente en el mundo 1°5 millones de nuevos casos.

1.1.1.3.3.-Céancer de colon y recto.

El céancer colorectal representd aproximadamente el 9°4% de los nuevos casos
diagnosticados en el mundo en el afio 2002 (1.000.000 de pacientes), no habiendo grandes
diferencias entre sexos. En términos de incidencia, el cancer colorectal ocupa el cuarto puesto en
varones y el tercero en mujeres. Las estimaciones de supervivencia en varones a los 5 afios son
del 65% en Norteamérica, 54% en Europa Occidental, 34% en Europa Oriental y 30% en la
India. El relativo buen prondstico de este tumor implica que la mortalidad sea aproximadamente
la mitad que la incidencia (aproximadamente 529.000 muertes en el afio 2002), mientras que en
prevalencia esta en segundo lugar por detras del cancer de mama, con un numero estimado de

2°8 millones de pacientes vivos diagnosticados en los ultimos 5 afios (Figura 7).

Las tasas de incidencia mas elevadas se observan en Norteamérica, Australia/Nueva
Zelanda, Europa Occidental y, principalmente en varones, en Japon. La incidencia tiende a ser
baja en Africa y Asia e intermedia en areas de Sudamérica. La distribucion geografica del
cancer colorectal es similar entre paises, aunque mas marcada tomando el cancer de colon
separadamente. En poblaciones de alto riesgo, la proporcion de incidencia del cancer de colon
frente al de recto es de 2:1 0 més (principalmente en mujeres). En paises de bajo riesgo, las tasas

de incidencia de ambos subtipos es de aproximadamente de la misma magnitud.
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Las marcadas diferencias geogréaficas en el riesgo de desarrollar el cancer de colon y recto
se deben probablemente a factores ambientales. Hay una fuerte correlacion entre el riesgo del
cancer y la renta per capita del pais estudiado, principalmente el patron gastronémico

relacionado con el nivel de renta (mayor o menor consumo de grasas animales y fibra vegetal).
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Figura 7. Tasas de incidencia del cancer colorectal por sexo, estandarizadas por edad.
Resultados mostrados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).
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Se ha comprobado que poblaciones emigrantes de regiones de bajo riesgo a otras de
elevado se ven afectadas por los patrones de incidencia de estas Gltimas, constatando el
importante papel de la dieta y otros factores ambientales en el riesgo de desarrollar el cancer
colorectal. Destacar el rasgo peculiar de que los ciudadanos japoneses nacidos en los Estados
Unidos tienen tasas de incidencia mas elevadas que los ciudadanos blancos (38°4 nuevos casos
por 100.000 habitantes en varones, 27°6 en mujeres), y los ciudadanos japoneses que viven en
Hawai (512 por 100.000 en varones, 30°8 por 100.000 en mujeres) y Los Angeles (48 por
100.000 en varones, 32°8 por 100.000 en mujeres) tienen las tasas de incidencia mas altas del

mundo®*.

En general, las tasas de incidencia del cancer de colon estdn aumentando rapidamente en
paises cuyo riesgo global era relativamente bajo (especialmente en Japdn, pero también en
varios paises asiaticos), mientras que en aquellos de bajo riesgo, las tasas se estan estabilizando
(Norte y Oeste de Europa) e, incluso, disminuyendo (Norteameérica), especialmente en las

generaciones mas jovenes.

1.1.1.3.4.-Cancer de estomago.

Hasta recientemente el cancer gastrico era el segundo maés frecuente en el mundo, pero en
la actualidad, con un numero estimado de 934.000 nuevos casos en el afio 2002 (86% de los
nuevos casos de cancer), ocupa el cuarto lugar, por detras de los tumores de pulmoén, mama y
colon. Es la segunda causa de muerte por cancer mas frecuente (700.000 fallecimientos al afio).
Casi dos terceras partes de los casos son diagnosticados en paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo, diagnosticAndose un 42% de los mismos solamente en China. La distribucion
geografica del cancer gastrico estd caracterizada por amplias variaciones internacionales: las
areas de alto riesgo en varones (mas de 20 nuevos casos por 100.000 habitantes) comprenden
Este de Asia (China, Japdn), Este de Europa y areas de América Central y del Sur. Las de bajo
riesgo (menos de 10 casos por 100.000) incluyen Asia, Norte y Este de Africa, Norteamérica,

Australia y Nueva Zelanda.

Los patrones en mujeres son similares a los de los varones. Aunque se ha sugerido que el

cancer gastrico es poco frecuente en Africa, la incidencia en Africa Central no es muy baja™,
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con una tasa estandarizada por edad en mujeres de 12°6 casos por 100.000 habitantes, similar a

la tasa del Este de Europa (Figura 8).

La supervivencia para el cancer de estdmago es moderadamente buena en Japén (52%),
donde se han estado aplicando programas de deteccion con fotofluoroscopia desde 1960. La
supervivencia también es relativamente elevada en Norteamérica (21% a los 5 afios del
diagndstico, segun los datos suministrados por el programa SEER, 40% de las estimaciones
ajustadas por edad), debida posiblemente gracias al gran nimero de endoscopias realizadas a
pacientes que consultan por sintomatologia dispéptica. En Europa Occidental es de un 27%,

mientras que en el Africa subsahariana es solamente de un 6%.

Hay un fuerte componente ambiental en las diferencias de riesgo de desarrollar la
enfermedad segun las areas geograficas. Poblaciones que emigran de zonas de alto riesgo a otras
de bajo se benefician de los patrones de incidencia de estas Ultimas, aunque depende de los
grupos de edad que emigran. Ello se debe a que los més recientes estudios epidemiolégicos
constatan la importancia de la exposicion a factores ambientales causales en la infancia (el
contagio por el Helicobacter Pylori, principalmente en clases socioeconOmicamente
desfavorecidas; la prevalencia global de la infeccion por el Helicobacter Pylori es de un 76% en

paises subdesarrollados o en vias de desarrollo y de un 58% en los desarrollados).

Ha habido una constante disminucién del riesgo de desarrollar cancer gastrico a lo largo de
las Gltimas décadas en la mayoria de los paises. Las estimaciones globales de incidencia
ajustadas por edad (22 por 100.000 en hombres y 10°3 por 100.000 en mujeres) son
aproximadamente un 15% inferiores que los valores estimados en el afio 1985. Ello se puede
deber a mejoras en la conservacién de los alimentos y a la reduccién de la transmision de la
infeccion por Helicobacter Pylori en la infancia gracias a las mejoras en higiene, asociadas a
progresos en el nivel de renta per capita. Si prosigue esta tendencia decreciente, se espera que
las estimaciones de incidencia para el afio 2010 sean de alrededor de 1°1 millones de nuevos
casos (un 19% de incremento, menor que el 21% esperable solamente por el crecimiento y
envejecimiento de la poblacion).

37



Japan
China
Eastern Europe
South America

Southern Europe
Micro/Polynesia
Central America

Caribbean

Middle Africa

Western Europe
Northern Europe
Western Asia
Australia/New Zealand
South-Eastern Asia

Southern Africa

Eastern Africa
Northern America
South Central Asia
Melanesia
Northern Africa
Western Africa

—

50

—

50 40 30 40 60 70

60

70

Age standardized incidence per 100,000

Figura 8. Tasas de incidencia por sexo del cancer gastrico, estandarizadas por edad. Resultados
mostrados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

1.1.1.3.5.-Céancer de prostata.

En el afio 2002 se diagnosticaron en el mundo 679.000 nuevos casos de cancer de prostata,

desarrollo).

siendo el quinto tumor mas frecuente y el segundo en varones (11°7% de los nuevos tumores en

el mundo; 19% en los paises desarrollados y 5°3% en los subdesarrollados o en vias de
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El prondstico del cancer de prostata es relativamente bueno; su letalidad es baja (221.000
fallecimientos en el afio 2002 (5"8% de las defunciones por cancer en varones y 3'3% del total

de muertes por cancer en el mundo).

Tres cuartas partes de los casos se diagnostican en varones de 65 0 mas afios. En los paises
desarrollados, las tasas de incidencia estan afectadas por el diagndstico temprano de la
enfermedad a través de los programas de screening en individuos asintomaticos, dando tasas
muy elevadas (1248 casos por 100.000 habitantes en Estados Unidos, siendo el cancer més
diagnosticado en varones en dicho pais). La incidencia es también elevada en el Norte y Oeste

de Europa asi como en Australia/Nueva Zelanda (Figura 9).

La supervivencia del cancer de préstata es significativamente mayor en los paises de alto
riesgo, generalmente desarrollados (la ratio de las tasas de supervivencia ajustadas por edad es
de un 87% en Estados Unidos frente al 45% en los paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo). Ello se debe a la aplicacion en los mismos de programas de screening en la
poblacion asintomatica (la supervivencia relativa al periodo 1995-2000 en Estados Unidos era
de un 99%).

Las tasas de mortalidad son probablemente la mejor guia para medir el riesgo del cancer
invasivo de prostata en las diferentes areas geograficas. Las tasas son altas en el Caribe, Africa
Central y del Sur, Norte y Oeste de Europa, Australia y Nueva Zelanda, y Norte y Sur de
América; y bajas en Asia y Norte de Africa (Figura 9).

Las poblaciones que emigran de paises de bajo riesgo a otros de alto presentan marcados
incrementos en el riesgo de desarrollar la enfermedad (como es el caso de los japoneses que
viven en Estados Unidos), por lo que también se atribuye un papel causal a factores ambientales,
principalmente la dieta. También se invocan factores étnicos, al apreciar variaciones de
incidencia segun la raza. Por ejemplo, se ha observado que la poblacién negra tiene las tasas de
incidencia y mortalidad mas elevadas en los Estados Unidos, un 70% mas altas que los blancos.
Estos, a su vez, tienen tasas considerablemente més altas que las poblaciones de origen asiatico
(chinos, japoneses y coreanos). De forma similar, en Sao Paulo, el riesgo de cancer de prdstata
en la poblacion negra es 1°8 veces superior que en la blanca. Estudios recientes postulan que los
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factores étnicos implicados en la génesis del cancer de prostata estan ligados a diferencias

genéticas en la sintesis de enzimas implicados en el metabolismo de la testosterona.
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Figura 9. Tasas de incidencia y mortalidad ajustadas por edad del cancer de proéstata.
Resultados presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

Hasta mediados de los afios 80, la incidencia del cancer de prostata en Estados Unidos
estuvo experimentando un gradual incremento, debido al aumento del riesgo en desarrollar la
enfermedad y al mayor diagnostico de formas latentes gracias al mayor uso de la reseccion

transuretral en el tratamiento de los adenomas de prostata. Con la introduccion del test del PSA
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en 1986, el incremento fue todavia mayor, doblando a las anteriores las tasas de incidencia
registradas en el periodo de 1986 a 1992 (en ese ultimo afio el aumento alcanz6 su pico, siendo
en 1993 para la poblacion negra). Desde entonces, las tasas de incidencia han estado declinando,

aunque en la actualidad persisten sustancialmente mas altas que en el pasado’®™’.

Los recientes decrementos en mortalidad se deben a la disminucién de la incidencia de
enfermos con estadios avanzados de la enfermedad, pudiendo ser una consecuencia de los

programas de screening aplicados y a los avances terapéuticos'®*°.

1.1.1.3.6.-Céancer de higado.

Es el sexto més frecuente en el mundo en término de nuevos casos diagnosticados al afio
(626.000 0 5°7% de los nuevos casos diagnosticados en el afio 2002) y el tercero en mortalidad
por su pobre prondéstico (598.000 fallecimientos). Las tasas de supervivencia oscilan entre el 3%
de los registros de Estados Unidos y el 5% de los paises subdesarrollados o en vias de

desarrollo.

El 82% de los casos diagnosticados asi como defunciones se registran en los paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo (55% solamente en China). Las areas de elevada
incidencia son el Africa subsahariana, Este y Sudeste asiatico y Melanesia. La incidencia es baja
en las areas correspondientes a paises desarrollados (solamente en el Sur de Europa hay un
riesgo sustancial), America Latina y Asia del Sur y Central. El ratio global por sexo (varon:
mujer) es alrededor de 2:4, mucho mayor en las areas de alto riesgo que en las de bajo (Figura
10).

El factor de riesgo mas importante para el desarrollo del cancer hepatico es la infeccion
por los virus de la hepatitis B y C. Debido a que la infeccion por el virus de la hepatitis B es mas
prevalente, la distribucién mundial de la misma puede explicar el patron de extension del cancer
hepatico. La excepcién es Japdn, donde la infeccion cronica por el virus de la hepatitis B es
baja, pero donde las generaciones con mayor riesgo de presentar cancer hepatico tienen una
elevada tasa de infeccién por el virus de la hepatitis C. Mas del 75% de los casos en el mundo, y
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aproximadamente el 85% de los casos en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, son

infectados por los virus de la hepatitis B y C%.

El colangiocarcinoma es un tumor del epitelio de los conductos biliares intrahepaticos, el
cual comprende entre el 10 y el 25% de los canceres hepaticos en varones en Europa y
Norteamérica, siendo la proporcién mucho mayor en mujeres. La incidencia muestra pequefias
variaciones internacionales, con tasas en varones entre 0’5 y 2 casos por 100.000 habitantes,
siendo la variabilidad menor en mujeres. Las tasas son mas elevadas en determinadas areas

donde es frecuente la infeccion por fasciola hepatica como es el caso del Noreste de Tailandia.

1.1.1.3.7.-Céancer de cérvix.

El cancer de cérvix es el séptimo en frecuencia en el mundo, pero el segundo mas
frecuente en mujeres, con un numero estimado de 493.000 nuevos casos y 274.000 muertes en el
afio 2002. En términos generales, es mas frecuente en paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo (83% de los casos anuales en el mundo). El cancer de cérvix comprende el 15% de
los tumores en mujeres, con un riesgo de desarrollar la enfermedad de aproximadamente 1°5%
antes de los 65 afios de edad. En los paises desarrollados, el cancer cervical ocupa solamente el
3'6% de los nuevos casos de cancer anuales diagnosticados, con un riesgo acumulado en el
grupo etario de 0 a 64 afios del 0"8%. Las tasas de incidencia mas elevadas se observan en el
Africa subsahariana, Melanesia, América Latina, el Caribe, Sur y Centro de Asia y el Sudeste

asiatico (Figura 11).

Las tasas de incidencia son generalmente bajas en los paises desarrollados, con tasas
estandarizadas por edad menores de 14°5 casos por 100.000 habitantes. No obstante, este patron
es relativamente reciente: antes de la introduccion de los programas de citologia en los afios 60 y
70, la incidencia en la mayoria de los paises de Europa, Norteamérica y Australia/Nueva

Zelanda era similar a la de los paises subdesarrollados en la actualidad®.
Aparte de las bajas tasas en los paises desarrollados, también se han observado bajos

indices en China (6°8 casos por 100.000 habitantes) y Asia Occidental (5°8 por 100.000); la

incidencia mas baja de cancer de cérvix se ha registrado en Ardabil, en el noroeste de Iran (0°4
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casos por 100.000)%. Las tasas de mortalidad son sustancialmente més bajas que las de

incidencia. En el mundo, la ratio de mortalidad frente a la incidencia es de 55%.
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Figura 10. Tasas de incidencia ajustadas por edad del cancer hepatico en hombres y mujeres.
Resultados presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

Las tasas de supervivencia varian entre regiones con bastante buen prondstico y bajo
riesgo para desarrollar la enfermedad (74% segun el programa SEER de Estados Unidos y el

63% de los registros europeos). Incluso en los paises en vias de desarrollo, donde muchos casos
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son diagnosticados en estadios avanzados de la enfermedad, las tasas de supervivencia son

relativamente altas.
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Figura 11. Tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad del cancer de cérvix.
Resultados mostrados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

Se ha observado un importante descenso de la incidencia y mortalidad del cancer de
cérvix, sobre todo en los paises desarrollados, los cuales aplican programas de deteccion
temprana de pacientes infectadas por el VPH y/o de la enfermedad en sus primeros estadios. El

descenso también es apreciable en algunos paises en vias de desarrollo, como es el caso de
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China, donde la tasa de incidencia estandarizada por edad en el afio 2002 era de 6°8 (17°8 en el
afio 1985). Aunque algunas de las diferencias reflejan cambios en los sistemas de registro, no

cabe duda del descenso de la frecuencia de la enfermedad en muchos paises en los ultimos afios.

Como resultado de esta tendencia, el cancer de cérvix ha cedido su puesto como cancer
mas frecuente al de mama. Solamente en el Africa subsahariana, América Central, Sur y Centro

de Asia, y Melanesia es todavia en la actualidad el principal cancer en mujeres.

1.1.1.3.8.-Cancer de esofago.

El cancer de esdfago ocupa el octavo puesto como tumor mas frecuente en el mundo,
responsable de aproximadamente 462.000 nuevos casos en el afio 2002 (4°2% del total de
canceres), y el sexto como causa de muerte por cancer con 386.000 muertes (5" 7% del total). El
cancer de est6fago tiene una pobre supervivencia: 16% de los casos diagnosticados sobreviven a
los 5 afios en Estados Unidos y el 10% en Europa. En términos de incidencia, el cancer de
es6fago es frecuente en China, Sur y Este de Africa, Asia Central y del Sur y, solamente en
varones, en Japon. El cancer de es6fago es mas frecuente en varones en la mayoria de las areas
(la proporcion por sexo es 7:1 en Europa del Este, aunque en &reas de alto riesgo de Asia y

Africa, la ratio por sexo es mas cercana a la unidad) (Figura 12).

La variabilidad geogréfica del cancer de es6fago es muy marcada, sobre todo al estudiar
pequefas unidades (por ejemplo, entre paises o incluso dentro de los mismos (caso de China,
Sudéfrica o Francia)). Parece que los agentes carcinogénicos responsables también muestran
importantes variaciones geograficas: el tabaco y alcohol son los principales agentes etioldgicos
en Europa y Norteamérica, donde aproximadamente el 90% de los casos pueden ser atribuidos a
estas causas. El habito de mascar tabaco constituye un importante factor causal en la India. El
consumo habitual de bebidas calientes, como es el caso del mate, es frecuente en Uruguay, Sur
de Brasil y Norte de Argentina, atribuyéndose a las mismas un posible papel causal.
Deficiencias nutricionales son invocadas como posibles agentes de riesgo en Asia Central,
China y Sur de Africa. También los alimentos en conserva, las nitrosaminas y micotoxinas
también pueden estar implicados, asi como el consumo de opio (Irdn) o la inhalacién del humo

de pipa (Sur de Africa). Por el otro lado, la predisposicion genética puede explicar las elevadas
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tasas de cancer esofagico en Japon, también presente en los japoneses emigrados a Estados
Unidos. Finalmente, los polimorfismos que afectan a los genes alcohol deshidrogenasa 2
(ADH2) y aldehido deshidrogenasa 2%, responsables del metabolismo del alcohol, son
notablemente frecuentes en poblaciones del Este y Sur de Asia, implicados en un mayor riesgo

de desarrollar cancer de eséfago.
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Figura 12. Tasa de incidencia ajustada por edad del cancer de es6fago en hombres y mujeres.
Los resultados son presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-
108).
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En el mundo, la mayoria de los carcinomas de es6fago son escamosocelulares, afectando al
tercio medio e inferior del eséfago. Recientemente se han obtenido datos de un posible
incremento de la frecuencia del adenocarcinoma esofagico en los paises desarrollados® El
mayor consumo de alcohol y tabaco no parecen explicar esta tendencia, ya que ambos estan
implicados en el desarrollo del carcinoma escamoso y el adenocarcinoma. Este Gltimo presenta
una mayor prevalencia en pacientes diagnosticados de eso6fago de Barrett, generalmente obesos
y afectados de reflujo gastroesofagico. Por tanto, el incremento de la incidencia del
adenocarcinoma esofagico parece correlacionarse con el preocupante aumento de la poblacion

obesa en los paises desarrollados.?>?

1.1.1.3.9.-Cancer de vejiga.

En el afio 2002 se estimaron unos 357.000 nuevos casos de cancer de vejiga en el mundo,
ocupando el noveno puesto como tumor mas frecuente. Se produjeron 145.000 defunciones, con
tasas de supervivencia a los 5 afios del diagnostico de entre 40 y 80%, dependiendo de si las

lesiones no invasivas se incluian en el registro.

Es un tumor relativamente frecuente en los paises desarrollados, donde se diagnostican el
63% de los casos en el mundo. La mayoria (77%) de los tumores de vejiga se diagnostican en
varones (Figura 13). Las tasas de incidencia son altas en la mayoria de los paises del Sur y Este
de Europa, donde hay alta prevalencia de fumadores entre los varones. También hay tasas
elevadas en regiones de Africa y Oriente Medio, donde la infeccion cronica por el parasito
Schistosoma hematobium es frecuente. La exposicion a algunos factores ocupacionales pueden
contribuir a la aparicion de la enfermedad en los paises desarrollados. Las tasas de incidencia
mas elevadas se han calculado en Egipto (37 nuevos casos por 100.000 habitantes en varones).
En Estados Unidos, la incidencia de la enfermedad es méas elevada en la poblacion negra que en

la blanca, y aproximadamente el doble tanto entre varones como mujeres. La principal causa se
atribuye a diferencias constitucionales en la susceptibilidad a la enfermedad, principalmente

polimorfismos de los genes N-Acetiltransferasa (NAT) y Glutation-S-transerasa 1 (GSTM1).
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Figura 13. Tasa de incidencia ajustada por edad del cancer de vejiga en varones y mujeres.
Resultados presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

1.1.1.3.10.-Linfoma No Hodgkin.

Los 301.000 casos de Linfoma No Hodgkin que se diagnosticaron en el mundo en el afio
2002 (2'8% de todos los canceres) comprenden un grupo extremadamente heterogéneo de
neoplasias con diferente conducta, pronostico y caracteristicas epidemioldgicas. El Linfoma no

Hodgkin (LNH) es mas comun en los paises desarrollados (50°5% de los nuevos casos
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diagnosticados en el mundo), con las tasas mas elevadas en Australia y Norteamérica,
intermedias en Europa (excepto el Este de Europa) y las islas del Pacifico, y relativamente bajas
en Asia y Este de Europa (Figura 14). En la mayoria de los paises africanos, la incidencia del
LNH no es globalmente alta, pero existe una frecuencia de la enfermedad mas alta que el
promedio mundial en el Africa subsahariana debido a la alta incidencia del linfoma de Burkitt
en nifios en las areas tropicales de Africa. Las tasas de incidencia relativamente altas en mujeres
en Africa Central (Figura 14) son consecuencia del elevado nimero de tumores registrados en

las fuentes de informacidn de esta zona.

Aproximadamente entre el 5y el 10% de los pacientes infectados por el VIH desarrollaran
un linfoma, siendo el LNH definitorio de SIDA en cerca del 3% de dichos pacientes infectados.
En la mayoria de las partes del mundo, el linfoma de células B tiende a ser el predominante,
aunque tumores de células T periféricas comprenden la mayoria de los LNH en paises del Este
de Asiay el Caribe?’ Leucemias y linfomas de células T comprenden una elevada proporcién de
casos de LNH en el Sur de Japon.?

Se han producido marcados incrementos en la incidencia del LNH en muchas partes del
mundo. Ello puede deberse a mejoras en los procedimientos diagnésticos y cambios en la
clasificacion de los linfomas, aunque no hay dudas de que dicho incremento es real y las razones
del mismo siguen siendo objeto de intensos debates. ElI aumento de la incidencia del LNH en
ambos sexos en Europa se ha estado constatando desde el afio 1960. Incrementos de
aproximadamente 1 al 2% por afio en incidencia para ambos sexos se han registrado en
Australia y, en menor proporcion, Sudamérica y Asia. En los Estados Unidos, el rapido
incremento hasta los afios 90, particularmente en varones jovenes, pudo deberse a la aparicion
del SIDA en 1981 en dicho pais. A partir de 1990 se produjo un descenso de la frecuencia de
nuevos casos de LNH, quiza gracias al menor numero de casos infectados por el VIH y al éxito
de las nuevas terapias retrovirales®. No obstante, el VIH no puede explicar por si solo el
incremento de la incidencia del LNH en muchos paises desarrollados ya que muchos subtipos
del tumor no estan asociados con dicha infeccion. Se han invocado otros factores causales, tales
como los relacionados con desordenes del sistema inmune (por ejemplo, pacientes
transplantados, diagnosticados de enfermedades autoinmunes o inmunodeficiencia congenita,
etc.. ) aunque solamente explican una fraccion de la incidencia observada. La reciente evidencia

de que la cada vez mayor exposicion a los rayos ultravioleta del Sol puede afectar la modulacion
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inmune e incrementar el riesgo de LNH puede explicar el resto de casos, pero los resultados de

estudios epidemioldgicos sobre este posible factor de exposicion siguen siendo contradictorios.

1.1.1.3.11.-Leucemia.

Cada afio se diagnostican unos 300.000 nuevos casos de leucemia (2°8% de todos los
nuevos casos de cancer en el mundo) y se producen 222.000 muertes. Esta elevada ratio de
muertes/casos (74%) refleja el pobre prondstico de la leucemia en muchas partes del mundo,
donde no hay acceso a su complejo régimen terapéutico. Hay pocas variaciones geogréaficas de
la enfermedad; las tasas mas bajas de incidencia se dan en el Afica subsahariana y las mas altas
en Norteamérica y Nueva Zelanda. Los patrones geograficos no son los mismos para los
diferentes subtipos de leucemia. Por ejemplo, la leucemia linfocitica cronica es la mas
frecuentemente diagnosticada en Europa Occidental, pero es extremadamente infrecuente en el
Este y Sudeste asiatico. Las variaciones en mortalidad son significativamente menores que en
incidencia, debido a la mejor supervivencia en los paises desarrollados la cual es el doble de la

supervivencia en los subdesarrollados o en vias de desarrollo.

1.1.1.3.12.-Cancer de pancreas.

El cancer de pancreas es responsable de 227.000 defunciones al afio, siendo la octava
causa de muerte por cancer, por delante del treceavo puesto en incidencia. Por tanto, su
prondstico es pobre (tiene una ratio de Mortalidad/Incidencia del 98%). La ratio por sexo es
cercana a 1. La mayoria de los casos diagnosticados y muertes (61%) ocurren en los paises
desarrollados, donde las tasas de incidencia y mortalidad oscilan entre 7 y 9 por 100.000
habitantes en varones y entre 4°5 y 6 por 100.000 en mujeres. Las tasas son mas bajas en los
paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, reflejando més la capacidad diagnoéstica del pais
estudiado que la exposicion a determinados factores causales. Entre los paises en vias de
desarrollo, las tasas mas elevadas se observan en América Central y del Sur. Poco se sabe sobre

la etiologia de este tumor, invocandose al tabaco como posible agente potenciador del riesgo.
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Figura 14. Tasa de incidencia ajustada por edad del Linfoma No Hodgkin en varones y mujeres.
Resultados presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

1.1.1.3.13.-Cancer de ovario.

El cancer de ovario (204.000 nuevos casos y 125.000 muertes en el afio 2002) es la sexta
causa mas frecuente de cancer y la séptima causa de muerte por neoplasia en mujeres (4% de los
casos y 42% de las muertes). Las tasas de incidencia son mas altas en paises desarrollados,
superando los 9 casos por 100.000 habitantes excepto en Japon (6”4 por 100.000). La incidencia
en Sudamérica (77 casos por 100.000) es relativamente alta. Las tasas de incidencia de los
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paises industrializados ha estado incrementandose de forma progresiva en las ultimas décadas.
El riesgo de desarrollar la neoplasia disminuye con la multiparidad y el consumo de

contraceptivos orales.

1.1.1.3.14.-Cancer del cuerpo uterino.

El cancer del cuerpo uterino tiene una distribucion geogréafica bastante similar a la del
carcinoma ovarico. Este tumor destaca mas por el nimero de nuevos casos (199.000 o0 3"9% de
los nuevos casos anuales diagnosticados) que por el nimero de defunciones (50.000 o 1°7% de
las muertes por cancer en mujeres) gracias a su buen prondstico. Es una neoplasia frecuente en
mujeres postmenopausicas, ocurriendo el 91% de los nuevos casos diagnosticados en el mundo
en mujeres de 50 0 mas afios de edad. La supervivencia es relativamente buena y similar a la del
cancer de mama (86% segun los registros del programa SEER de Estados Unidos y 78% segun
los registros de Europa). La proporcidn de los casos supervivientes a los 5 afios del diagnostico
en los paises en vias de desarrollo es mayor que la correspondiente a los diagnosticados de

cancer de mama.

Las tasas de incidencia mas altas se corresponden a Norteamérica ((22 nuevos casos por
100.000 habitantes) y Europa (11°8 a 12°5), siendo bajas en el Sur y Este de Asia (incluyendo
Japon) y la mayor parte de Africa (menos de 3’5 casos por 100.000 habitantes).

1.1.1.3.15.-Cancer del Sistema Nervioso Central.

Los tumores del Sistema Nervioso Central comprenden aproximadamente 189.000 nuevos
casos y 142.000 defunciones anuales (1" 7% de los nuevos tumores y 2°1% de las defunciones
por cancer). Las tasas mas altas se observan en paises desarrollados (Australia/Nueva Zelanda,
Europa y Norteamérica) y son mas bajas en Africa y las islas del Pacifico. Ello sugiere que la
accesibilidad a los programas diagnosticos de deteccion puede ser relevante en determinar los
patrones geograficos de la enfermedad, al menos en parte. La incidencia es probablemente
infraestimada en muchos paises en vias de desarrollo. Las estadisticas de mortalidad son poco
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fiables también en dichos paises por la confusion en el registro de tumores primarios y

metastaticos.

1.1.1.3.16.-Melanoma.

Aproximadamente se diagnostican 160.000 nuevos casos al afio de melanoma en el
mundo, afectando la mayoria a mujeres que a varones (ratio de sexo mujer:varon de 0°97). Es un
tumor particularmente frecuente en poblaciones blancas residentes en paises soleados, los cuales
lo son por su intensidad o por las horas de exposicion. Las tasas de elevada incidencia se
registran en Australia/Nueva Zelanda, Norteamérica y Norte de Europa (Figura 15).

La supervivencia del melanoma es muy favorable en areas desarrolladas (91% segun los
registros del programa SEER de Estados Unidos y 81% en Europa). Las mujeres tienen mejor
supervivencia que los varones, probablemente porque la ubicacion de las lesiones permiten
diagnosticos mas tempranos. La supervivencia en los paises subdesarrollados es baja (alrededor
de un 40%), en parte por el diagnostico tardio y el limitado acceso a los tratamientos, pero
también por la alta prevalencia de melanomas acrales, localizados generalmente en los pies, de

peor prondstico que el resto de melanomas.

Las variaciones de mortalidad del melanoma entre las diferentes areas geograficas son
mucho menores que en las de incidencia. Se estimaron 41.000 muertes en el afio 2002, mas en
varones que en mujeres (ratio por sexo varones:mujeres de 1°2). Rapidos incrementos en
incidencia y mortalidad del melanoma se observan en ambos sexos en la mayoria de los paises,
incluso en aquellos con tasas relativamente bajas, como es el caso de Japon. En los paises

nordicos, los promedios de incremento son aproximadamente de un 30% cada cinco afios.

1.1.1.3.17.- Cancer de laringe.

El cancer de laringe (159.000 nuevos casos y 90.000 muertes) es un tumor predominante
en varones, comprendiendo el 2°4% de los casos y el 2°1% de las muertes. El ratio por sexo
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(casi 7:1) es mayor que para cualquier otro tipo de tumor: es un cancer poco frecuente en

mujeres, especialmente en los paises desarrollados. Hay una gran variabilidad geografica en la
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Figura 15. Tasa de incidencia estandarizada por edad del melanoma en varones y mujeres.
Datos presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).

frecuencia de la enfermedad. Los paises de alto riesgo se encuentran en el Sur de Europa
(Francia, ltalia, Espafia), Este de Europa (Rusia, Ucrania), Sudamérica (Uruguay, Argentina), y
Asia Occidental (Turquia, Irak) (Figura 16). En el Oeste de Asia, el cancer de laringe

comprende el 4°7% de las neoplasias en hombres.
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La supervivencia relativa de los pacientes diagnosticados de cancer de laringe oscila entre
el 60 y 70% en Europa y Norteamérica, pero es menor en los paises en vias de desarrollo. La
misma depende de la localizacién del tumor, altamente dependiente de los factores etioldgicos
implicados. En paises con elevado consumo de alcohol, el prondstico es peor debido a la més
frecuente localizacion de los tumores en la parte superior de la laringe, asociada a menor

supervivencia.

1.1.1.3.18.- Cancer de tiroides.

El cancer de tiroides (141.000 nuevos casos) es una de las pocas neoplasias que son mas
comunes en mujeres que en varones, con una ratio por sexo varones:mujeres de 0736,
comprendiendo el 2°1% de los tumores en mujeres. Es sabido que el examen histoldgico de las
piezas de reseccion en las autopsias pueden influir en las tasas de incidencia, especialmente en
los Estados Unidos. Las tasas son también elevadas en Australia/Nueva Zelanda, Japon y
América Central (solamente en mujeres). El pronostico para el cancer de tiroides es bueno (la
ratio mortalidad:incidencia en el mundo es de 0725, comprendiendo poco méas de 35.000
fallecimientos al afio (0"5% de las muertes por cancer)).

1.1.1.3.19.-Mieloma.

El mieloma constituye el 0"8% de todos los canceres en el mundo (86.000 nuevos casos).
Las tasas de incidencia oscilan entre 0°4 a 5 nuevos casos por 100.000 habitantes, y es poco
frecuente en personas por debajo de los 40 afios de edad. La incidencia del mieloma es muy alta
en Norteamérica, Australia/Nueva Zelanda, Norte y Oeste de Europa. En los Estados Unidos, la
incidencia en la poblacion negra es el doble que en la blanca, mientras que la poblacion de
origen chino o japonés tienen tasas mas bajas. Las tasas moderadamente altas en el Caribe y el
Sur y Centro de Africa se pueden relacionar con poblacion de raza negra aunque la incidencia es
baja en Africa Occidental (posiblemente por dificultades diagndsticas). Un progresivo
incremento en la incidencia y mortalidad del mieloma se observa en la mayoria de las regiones
del mundo, siendo la razén no bien conocida en la actualidad. La exposicion a radiaciones

ionizantes es el Unico factor de riesgo conocido, aunque también se ha relacionado con factores
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ocupacionales y la exposicion a determinados agentes quimicos. La tasa de supervivencia a los 5

afios del diagnostico es aproximadamente 15 al 20%.

1.1.1.3.20.-Enfermedad de Hodgkin.

Comprende aproximadamente el 17% de los linfomas malignos en el mundo (62.000 casos
anuales). Hay una fuerte predominancia en varones (la ratio por sexo varones:mujeres es de
176:1). En los paises en vias de desarrollo, la enfermedad de Hodgkin afecta principalmente a la
poblacion infantil (la mayoria de los casos diagnosticados son del subtipo de células mixtas) y
anciana, mientras que en los paises desarrollados el pico de la enfermedad es comun en la

poblacion joven, principalmente del subtipo nodular esclerosante.

Globalmente, la incidencia de la Enfermedad de Hodgkin es mas alta en los paises
desarrollados (Norteamérica y Europa) y poco frecuente en Asia. No obstante, en algunos paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo, la poblacion infantil puede tener tasas apreciablemente

elevadas.

1.1.1.3.21.-Cancer testicular.

El cancer testicular es relativamente raro, con 49.000 nuevos casos al afio (0°8% de los
casos en varones). Las tasas mas altas se observan en Europa Occidental (7°9 nuevos casos por
100.000 habitantes), Norte de Europa, Australia/Nueva Zelanda y Norteamérica (5°4 por
100.000). La incidencia es baja en Asia: 0°4 casos por 100.000 habitantes en China, por
ejemplo. La tasa de incidencia mas alta se da en varones de entre 15 y 44 afios de edad, siendo el
cancer mas frecuente en varones en este intervalo etario en los paises industrializados (13"4% de

los nuevos casos).

El cancer testicular es una causa poco frecuente de mortalidad (9.000 fallecimientos al
afio), aunque el pronostico depende de la accesibilidad a los caros tratamientos de
quimioterapia. Por ello la supervivencia, muy favorable en los paises desarrollados (ratio

mortalidad:incidencia 0°09), es mucho menor en los paises en vias de desarrollo (ratio 0"3).
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Se ha apreciado un rapido incremento de la incidencia del carcinoma testicular en la
mayoria de los paises. Las razones de este incremento no estan bien estudiadas, aunque se
piensa que los avances en los procedimientos diagnosticos puedan tener un papel. Por el otro
lado, la mortalidad estd experimentando un importante descenso desde la introduccién de la

quimioterapia a mediados de los afios 70.
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Figura 16. Tasa de incidencia ajustada por edad del cancer de laringe en varones y mujeres.
Datos presentados por 100.000 habitantes (tomados del CA J Clin 2005; 55: 74-108).
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1.1.1.3.22.-Sarcoma de Kaposi.

Antes de la epidemia del SIDA, el Sarcoma de Kaposi era una enfermedad relativamente
infrecuente en los paises desarrollados (la incidencia acumulada en Estados Unidos y Europa era
menos de 05 nuevos casos por 100.000 habitantes, comprendiendo aproximadamente el 0 3%
de los nuevos tumores diagnosticados en varones y el 0"1% en mujeres). Esta enfermedad se
diagnosticaba principalmente en los inmigrantes del litoral Mediterraneo y de regiones de Africa
asi como en receptores de transplantes. En Africa, el Sarcoma de Kaposi tiene una distribucion
caracteristica: es poco frecuente en el Norte y Sur de Africa mientras que comprende mas del
10% de las neoplasias en varones en algunas regiones del Este y Centro de Africa (Uganda,
Malawi, Zimbabwe y Swazilandia), siendo el tumor mas frecuente en los mismos y el segundo

en frecuencia en mujeres.

Con la aparicion del SIDA, el Sarcoma de Kaposi aumentdé de forma espectacular su
incidencia en los paises occidentales, aunque en términos numéricos siga siendo una neoplasia
poco frecuente. Por ejemplo, basdndose en las tasas de incidencia calculadas por el programa
SEER de Estados Unidos en el periodo del afio 2000 al 2001, se registran menos de 2.000

nuevos casos anuales.

El Sarcoma de Kaposi es extremadamente raro en poblaciones de Asia, incluso en aquellas
con alta prevalencia de infeccion por el VIH® La explicacion de estas disparidades
probablemente sea el papel de la infeccion por el virus Herpes tipo 8 (HHV-8) en la etiologia
del Sarcoma de Kaposi, incrementandose el riesgo de forma sustancial en pacientes infectados

por ambos virus, el HHV-8 y el VIH**

La epidemiologia de este virus (el HHV-8)
probablemente explique la distribucion geografica del Sarcoma de Kaposi previo a la aparicion
del SIDA, vy la relativa baja incidencia del cancer en el Oeste y Sur de Africa, a pesar de la

elevada prevalencia del VIH en dichas regiones.

Usando las mas recientes estimaciones, se registraron 40.000 nuevos casos de Sarcoma de
Kaposi en varones y 17.200 en mujeres en regiones del Africa subsahariana en el afio 2002.
Solamente 260 casos sucedieron en el Norte de Africa. La region mas afectada es Africa Central

(30 casos por 100.000 habitantes), seguido por el Este, Sur y Oeste de Africa, en linea con la
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prevalencia de VIH en cada una de estas regiones. La terapia retroviral del VIH en adultos ha

causado un decremento en la incidencia del Sarcoma de Kaposi en los paises occidentales.*

1.1.2.-ESTADO DEL CANCER EN EUROPA.

Estimaciones de incidencia y mortalidad del cancer en Europa se pueden obtener del
estudio GLOBOCAN del afio 2002 realizado por la Internacional Agency for Research on
Cancer (IARC), pero el mismo no monitoriza la evolucién del cancer y su impacto en los
diferentes paises europeos. En el afio 1989, la European Network of Cancer Registries (ENCR)
se integrd en el grupo de trabajo del programa Europe Against Cancer de la Comision Europea.
Uno de los objetivos era proporcionar regularmente informacion sobre el impacto del cancer en
la Union Europea. Desde el afio 1995, con el software del EUCAN, la ENCR ha estado
publicando estimaciones sobre la incidencia y mortalidad del cancer en la Unién Europea® Se
ha observado que el nimero esperado de muertes por cancer en los 15 estados miembros de la
Unién Europea disminuy6 un 9% en el periodo de 1985 al afio 2000% especialmente para
determinados tipos de cancer, excepto algunas excepciones como la del cancer de pulmon en
mujeres y la mayoria de tumores diagnosticados en Espafia y Portugal. Las ultimas
estimaciones de incidencia y mortalidad del cancer en Europa son las correspondientes al afio
2006 (las anteriores son del afio 2004).

En el afio 2000 se registraron 1.122.000 muertes por cancer en los 25 paises miembros de
la Unién Europea®. Incluso si las tasas de mortalidad ajustadas por edad permanecieran
constantes en los niveles del afio 2000, habria grandes incrementos en el nimero absoluto de
nuevos casos y muertes en el futuro. Incluso si la poblacién también permaneciera constante
desde el afio 2000, habria un aumento de incidencia para el afio 2015 del 22% en la poblacion
mayor de 65 afios y del 50% en la de 80. Haciendo proyecciones en la poblacion, si las tasas de
mortalidad especificas por edad permanecieran constantes, el nimero absoluto de muertes por
cancer en el afio 2015 aumentarian a 1.405.000 (aunque se espera que dicho aumento sea menor,
por diferentes factores que influiran en la tendencia prondstica, pudiendo resultar en 1.249.000

defunciones para dicho afio).
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Boyle y Ferlay® elaboraron estimaciones de incidencia y mortalidad del cancer en Europa
en el aflo 2004, usando las mas recientes fuentes de informacion, aplicadas a proyecciones en la
poblacién. El trabajo del que trata este apartado, del afio 2006, provee informacion actualizada
sobre estimaciones de incidencia y mortalidad de 18 tipos de cancer en 39 paises europeos: 38
paises (los 25 paises de la Union Europea, el Area Econdmica Europea mas Suiza) y Chipre. El
analisis predictivo requiere al menos 10 afios de registro de tumores para cada pais europeo. Los
resultados son presentados para los siguientes tumores siguiendo la International Classification
of Diseases (ICD-10): cavidad oral y faringe (C14), es6fago (C15), estomago (C16), cancer
colorectal (C18-21), higado (C22), pancreas (C25), laringe (C32), pulmén (C33-34), melanoma
(C43), mama (C50), de cuerpo uterino (C53-C55), ovario (C56), prostata (C61), rifion (C64),
vejiga (C67), linfoma No Hodgkinn (C82-85, C96), leucemia (C91-95) y miscelanea de
tumores, excluyendo el carcinoma de piel no melanoma (C96 excepto C44). Teniendo en
cuenta las variaciones aleatorias en el nimero de nuevos casos y defunciones que se producen
antes de los 45 afos de edad, el analisis se llevo a cabo en intervalos de edad de 5 afios hasta los
85.

En el caso de Bielorrusia, Federacion Rusa y Ucrania, los registros de mortalidad no eran
lo suficientemente completos para el estudio, por lo cual no se pudieron calcular las
correspondientes estimaciones para el cancer de higado, pancreas, melanoma, ovario, rifion,
vejiga y linfoma no Hodgkinn. Los tumores registrados en estos paises no se incluyeron en los

resultados del estudio europeo.

1.1.3.1.-RESULTADOS.

En el afio 2006 en Europa se estimaron unos 3.191.000 casos nuevos de cancer. El
cancer de mama es el mas frecuente en mujeres, contabilizandose un total de 429.000 casos
(28"9% del total), seguido por el cancer colorectal (195.400, 13°1%) y por el cancer de Utero
(149.300, 10%). Con el progresivo incremento de los casos diagnosticados en estadios
tempranos, el cancer de mama se ha consolidado como el tumor mas frecuente en Europa
(Figura 17).
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De forma similar, gracias al amplio uso del test del antigeno prostatico-especifico (PSA),
el cancer de prostata es ahora el mas frecuentemente diagnosticado en varones (345.900 nuevos
casos, 20°3% del total), seguidos por el cancer de pulmoén (292.200, 17°2%) y colorectal
(217.000, 12"8% del total de canceres) (Figura 17).

Globalmente, se estimaron 1”7 millones de fallecimientos por cancer en Europa en el afio
2006, siendo el mas frecuente el cancer de pulmoén (334.800 defunciones), contabilizando la
quinta parte de total de fallecimientos por cancer. El cancer colorectal (207.000 defunciones,
12°2% del total de muertes) es la segunda mayor causa de muerte (con practicamente idéntica
distribucion entre sexos), seguido por el cancer de mama (131.900, 7°8%), superando al cancer

gastrico en mortalidad (Figura 18).

En los paises miembros de la Unién Europea habian aproximadamente 2.288.100 casos
incidentes de cancer en el afio 2006 y acerca de un millon de fallecimientos por cancer
(1.165.500). El cancer de prostata fue el mas comun en varones (301.500 nuevos casos, 24" 1%
de todos los casos incidentes) seguido por el cancer de pulmén (194.400, 15"5%) vy el colorectal
(163.100 nuevos casos, 13%). En mujeres, el cdncer de mama era el mas comun de los tumores
(319.900 nuevos casos, 30°9% de todos los casos incidentes) mientras que el cancer colorectal
era el segundo (134.100, 12°9%). Habian 82.500 nuevos casos de cancer de Utero (8%) y 71.200
casos incidentes de cancer de pulmoén (6"9%). El cancer de pulmén continda siendo la causa mas
frecuente de muerte en varones, con 171.900 muertes estimadas en el afio 2006 (26°3% de todas
las muertes por cancer). Aungue es menos frecuente en mujeres, constituye la tercera causa de
muerte en las mismas (64.100 defunciones, 12°5% del total de muertes), con altas tasas
observadas en el Norte y Centro de Europa. En Dinamarca, Suecia, Holanda, Polonia y el Reino
Unido constituye la primera causa de fallecimiento por cancer en mujeres (Figuras 17 y 18).

El cancer de pulmon mantiene su lugar como cancer mas letal de Europa en el afio 2006.

La mayoria de los tumores de pulmén son causados por el tabaquismo®>°

y el control del
consumo es claramente una prioridad en la Unién Europea, no solamente en los varones,
especialmente la poblacion masculina de Europa Central y del Este, sino también en las mujeres
del Norte de Europa (Figura 19). El cancer colorectal es la segunda causa mas frecuente de
muerte en ambos sexos*. Se espera que la modificacion en los héabitos dietéticos, el aumento de
la actividad fisica y el control de la obesidad puedan conducir a una significativa reduccion del

cancer colorectal. El progreso sigue siendo, no obstante, muy lento; el nUmero de muertes por
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se ha incrementado un 1°8% desde las estimaciones del afio 2004. El screening del cancer
colorectal se ha mostrado efectivo* y claramente hay una necesidad de organizar programas de

deteccion del mismo en toda Europa.

El cancer de mama es la principal causa de muerte en mujeres en Europa. El descenso de

4243 56 ha atribuido al

las tasas de mortalidad desde 1990 en la mayoria de los paises europeos
efecto combinado de la deteccion temprana y las mejoras terapéuticas, observandose
principalmente en mujeres jovenes. No obstante, debido al cada vez mayor envejecimiento de la
poblacion europea, el nimero de muertes por cancer de mama se estd incrementando a
comienzos del siglo XXI* (130.000 defunciones en 2004, 132.000 en 2006). La introduccion de
programas masivos organizados de mamografia en toda Europa llevara nuevamente a la
reduccién de la mortalidad del cancer”® pero tendra como consecuencia a corto plazo un

incremento en la incidencia (la cual era de un 16% en las estimaciones del afio 2004).

También se ha producido un descenso de las tasas de mortalidad del cancer de estomago
en ambos sexos en toda Europa, gracias a las mejoras en la conservacion de los alimentos, a la
mejor nutricion de la poblacion y a los avances en el tratamiento de la infeccién por el
Helicobacter Pylorii. No obstante, las tasas de nuevos casos y mortalidad del cancer gastrico
siguen aumentando en los paises de Europa del Este, quiza por la relativa escasez en el consumo
de frutas y verduras frescas en la dieta asi como por las cada vez mayores tasas de infeccion por

el Helicobacter Pylorii.

El cancer de proéstata afectd a 345.900 nuevos pacientes y ocasion6 87.400 muertes en
Europa en el aflo 2006. Se trata de una enfermedad que afecta principalmente a los varones
ancianos y, a pesar del amplio uso del test del PSA en la mayoria de los paises europeos, el
numero de fallecimientos por el cancer de préstata se ha incrementado un 16% desde 1995, en

parte por el cada vez mayor envejecimiento de la poblacion®.

En las mujeres europeas, el nimero de muertes por cancer de Utero (46.600) es
considerablemente inferior comparado con las del cancer de mama (131.900), colorectal
(99.000) o de pulmén (81.500). No obstante, hay una gran diferencia en el riesgo de fallecer de
cancer de cuerpo uterino entre los paises Bélticos y del Este de Europa y el resto de paises

europeos. Probablemente, el nimero de afios de vida perdidos se reduciria considerablemente en

62



las mujeres que viven en los paises de Europa del Este si se pusieran en marcha eficientes y

efectivos programas de deteccidn del cancer cervical.

Afortunadamente, la incidencia y mortalidad del cancer gastrico esta disminuyendo en toda
Europa, en ambos sexos. La incidencia y mortalidad del cancer de pulmon se reducird mediante
el efectivo control del tabaquismo (con datos actuales de un progreso efectivo en la poblacion
masculina europea pero todavia con resultados pobres en la femenina, especialmente en las
jovenes generaciones). La situacion difiere sobremanera entre las regiones del Norte de Europa
y las del Centro y Este, las cuales deben ser especialmente tenidas en cuenta en la aplicacion de

programas de control del tabaco®® .

El aumento del impacto de la incidencia del cancer en Europa desde 2004 (2°9 millones) a
2006 (32 millones), aunque sea debido parcialmente a diferencias en los métodos de
estimacion, demuestra el impacto del envejecimiento de la poblacion y la necesidad de tomar

acciones urgentes en el control del cancer en Europa.

Se espera que en el proximo volumen a publicar de “Cancer Incidente in Five Continents”
de 2007 se dispongan de registros poblacionales mas exhaustivos y completos de todos los
paises europeos, que mejoren la exactitud de las estimaciones estadisticas de incidencia y
mortalidad como componente esencial para la toma de decisiones basadas en la evidencia por la

Comision Europea en la lucha contra tan terrible enfermedad.
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Figura 17 (tomado del Annals of Oncology 18:581-592, 2007; doi.10.1093/annonc/mdI498. Publicado online
el 7 de Febrero de 2007). A: incidencia de nuevos casos de cancer en Europa. B: incidencia de
nuevos casos en la Union Europea.
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A *Europe (number of cases, both sexes, in thousands)
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Figura 18 (tomado del Annals of Oncology 18:581-592, 2007; doi.10.1093/annonc/mdI498. Publicado online
el 7 de Febrero de 2007).
A: mortalidad estimada del cancer en Europa.
B: mortalidad estimada del cancer en la Union Europea.
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Porcentaje de riesgo acumulado de desarrollar cancer de pulmén en el intervalo de edad de 0-74

afios en ambos sexos.
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1.1.4.-ESTADO DEL CANCER EN ESPANA.

En el afio 2005 el Instituto de Salud Carlos 111 publicé un amplio estudio sobre el estado
del cancer en Espafia, encargado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. Dicho estudio fue
elaborado por el Area de Epidemiologia Ambiental y Céancer del Centro Nacional de

47
1

Epidemiologia del Instituto Carlos . ElI mismo debia servir de base para la Estrategia contra

el Cancer del Sistema Nacional de Salud.

En dicho estudio se incorporé la informacion mas actual disponible, los datos de
supervivencia del Estudio EUROCARE Il1l, contando con las referencias mas recientes, de gran
utilidad. La informacidn referida a areas geograficas se presentd por Comunidades Autbnomas
y, en algunos casos, por provincias, con objeto de resaltar el patron geografico de la enfermedad
existente (la mortalidad debida a cada tipo de tumor, su evolucion a lo largo del tiempo y los

principales cambios detectables en la tendencia general por comunidades autonomas).

1.1.4.1.-MORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA DEL CANCER EN ESPANA.

En términos absolutos, el cancer es la primera causa de muerte en Espafia, produciendo
94.100 defunciones en el afio 2003, 59.500 en hombres y 34.600 en mujeres. Ello implica que el
cancer produce anualmente 3 fallecimientos de cada 1.000 varones y 1°7 de cada 1.000 mujeres.
En menores de 20 afios la leucemia es el tumor que méas defunciones produce, a pesar de los
avances terapéuticos de los ultimos afios, seguida del cancer de encéfalo. Entre los 20 y 79 afios,
el cancer de pulmén es la localizacion mas importante en hombres y el de mama en mujeres.
Entre los 40 y 79 afios de edad el cancer colorectal es el segundo mas comdn en ambos sexos.
Para el conjunto de grupos de edad, las localizaciones tumorales mas frecuentes en Espafia,
excluyendo los tumores de piel no-melanoma, son el céncer de pulmoén, los canceres
colorectales, el cancer de préstata y el de vejiga en hombres y, en mujeres, el cancer de mama,

los tumores colorectales, el cancer de cuerpo uterino, ovario y el de estbmago.

Los tumores més letales fueron los de pulmdn, colorectal y préstata en varones, superando

todos ellos las 5.000 muertes/afio, mientras que en mujeres este nimero de muertes solo son
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alcanzadas por los tumores de mama y el cancer colorectal. Para el conjunto de tumores en los
hombres, Espafia ocupa una situacion intermedia entre los paises europeos (el 7° lugar en 1998),
presentando tasas de mortalidad mas altas que el resto de paises en las localizaciones de cavidad
oral, estbmago, higado, laringe, pulmén, vejiga y enfermedad de Hodgkinn, estando la mayor
parte relacionadas con el consumo de tabaco. Llama la atencion la alta mortalidad observada
para el cancer de laringe y de vejiga en Espafia, localizaciones en las que ocupa el primer y

segundo puesto respectivamente en cuanto a la magnitud de la mortalidad observada.

Por el contrario, en las mujeres solo presentan tasas claramente por encima de la media
europea para el cancer de higado, cuerpo uterino y enfermedad de Hodgkinn. En mujeres,
aungue se sitla en segundo lugar después de las enfermedades cardiovasculares, el céancer
presenta una tasa truncada ajustada, para el intervalo de edad de 35-64 afios, 3 veces mayor que

aquellas y provoca el mayor nimero de afios potenciales de vida perdidos®.

En la Gltima década, la mortalidad por cancer en los hombres espafioles ha sufrido un
incremento medio de un 0°1% anual, estadisticamente significativo. El mismo es debido
principalmente al aumento de mortalidad por cancer colorectal, y en menor grado, a la tendencia
creciente de la mortalidad debida al cancer de pancreas, tumores del sistema nervioso central,
linfomas no Hodgkinn, mieloma mdltiple y cancer de rifion. Algunas localizaciones muestran un
claro descenso en la ultima década: cancer gastrico, laringe, cancer 6seo, tumores malignos de
piel no melanomas, cancer de testiculo y linfoma de Hodgkinn. EI cancer de pulmon muestra
signos de estabilizacion en nuestro pais en los Gltimos afios. Finalmente, Ilama la atencién el
pronunciado incremento observado en localizaciones tradicionalmente consideradas como
infrecuentes: pleura, melanoma y mieloma madltiple, con incrementos cercanos o superiores al

3% anual.

En las mujeres, durante la década de los 90, la mortalidad por cancer ha ido
disminuyendo significativamente (un promedio de 0'53% al afio). Este descenso es debido al
decremento en la mortalidad por cancer de mama, de un 1°4% anual, y a los tumores de
estomago, intestino delgado e higado principalmente. A diferencia de lo comentado en los
hombres, la mortalidad por cancer de pulmoén aumenta rapidamente en las mujeres espafiolas, un
1"75% anual. También aumenta la mortalidad por cancer de pancreas, ovario y tumores

malignos del sistema nervioso central, mientras que disminuye la debida a linfomas de
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Hodgkinn y a tumores malignos de piel no melanomas. Por altimo, los linfomas no Hodgkinn, el
mieloma, el melanoma cutaneo y los sarcomas de tejidos blandos presentan incrementos de la

mortalidad por encima del 1°8%.

Dentro de Espafia, la mayor mortalidad por cancer en hombres se observa en Asturias y
en el Pais Vasco, con tasas ajustadas superiores a los 280 fallecimientos por 100.000 personas-
afio, seguidos de Cantabria. La menor mortalidad se observa en Castilla La Mancha y Melilla,
con tasas ajustadas de 215 muertes por 100.000 personas-afio. Por localizaciones tumorales,
destacan las altas tasas de cancer de cavidad oral y faringe en Canarias, Asturias, Cantabria, Pais
Vasco y Galicia; de esofago en el Pais Vasco, Canarias, Galicia y Asturias; de estbmago en
Castilla y Ledn; de cancer colorectal en Asturias, Pais Vasco y Baleares; de higado en Madrid,
Andalucia y Catalufia; de pancreas en Ceuta y Navarra; de laringe en Asturias; de pulmén en
Extremadura, Asturias, Andalucia y Baleares; de prostata en La Rioja; de vejiga en Murcia y
Andalucia; del sistema nervioso central en La Rioja y Navarra; y de linfomas no Hodgkinn en

Canarias.

En mujeres, la mayor tasa ajustada de mortalidad global por cancer corresponde a
Canarias (122 casos por 100.000 personas-afio), seguido de Baleares y Asturias. La mortalidad
es menor en las Comunidades Autonomas de Castilla-La Mancha y Melilla. Por localizaciones,
cabe sefialar la mayor mortalidad de cancer de estomago en Castilla-Ledn y Galicia; de cancer
colorectal en Baleares; de higado en Ceuta, Melilla y Andalucia; de pancreas en Navarra y
Ceuta; de pulmon en Canarias, Pais Vasco, Madrid, Asturias y Ceuta; de mama en Baleares y
Canarias; de utero en Melilla y Canarias; de ovario en Asturias, la Rioja, Baleares y Aragon; de
vejiga en La Rioja; de tumores malignos del sistema nervioso central en Navarra, La Rioja,

Baleares y Aragon; y de linfomas no Hodgkinn en Canarias.

A tener en cuenta el progresivo incremento de las defunciones debidas a tumores mal
definidos en los ultimos afios. Estas defunciones han supuesto un 7°1% en hombres y el 8'6% en
mujeres en el aflo 2000. Es necesario promover en todas las Comunidades Auténomas
programas para mejorar la calidad de cumplimentacion de los certificados de defuncion, dado
que son la Unica fuente de informacion con cobertura nacional. Las tasas de mortalidad

atribuidas a tumores mal definidos son altas en varones en las Comunidades de Cantabria, Pais
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Vasco, Catalufia y Ceuta. En mujeres destacan Cantabria, Canarias, Pais Vasco, Extremadura y

Cataluina.

Ante la dificultad de determinar si la muerte de un paciente esta directa o indirectamente
relacionada con el proceso tumoral subyacente, EUROCARE® opt6 por establecer las
comparaciones en términos de supervivencia relativa. Se trata de un estimador ajustado por otras
posibles causas de muerte, por lo que permite establecer comparaciones entre regiones o entre

periodos de tiempo eliminando el efecto de la mortalidad no relacionada con el tumor.

La peor supervivencia corresponde a los tumores de pancreas e higado, para los que la
probabilidad de sobrevivir 5 afos tras el diagnéstico es igual o menor al 10%. Les siguen el
cancer de pulmén, esofago, los tumores del sistema nervioso y el cancer de estbmago, con
supervivencias relativas iguales o inferiores al 30% a los 5 afios. Entre los tumores mas
frecuentes, destaca la alta supervivencia del cancer de mama en mujeres (78)%. La
supervivencia global es menor en hombres (44% a los 5 afios) que en mujeres (56%), ya que los
tumores masculinos con mayor incidencia tienen un comportamiento mas agresivo. La
supervivencia relativa en los pacientes espafioles es comparable a la de los paises de nuestro

entorno.

1.1.4.2.-INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL CANCER EN ESPANA.

Es importante constatar el incremento que estéa sufriendo la incidencia del cancer en todos
los registros. Aqui se comentan los registros de Navarra y Zaragoza, que son los méas antiguos
de nuestro pais y, por tanto, con una mayor serie temporal. Asi, las tasas ajustadas para el
conjunto de tumores (excepto piel) en Navarra entre 1983-1986 y 1993-97 han aumentado un
21°6% en hombres y 15°4% en mujeres, también en una medida similar en Zaragoza (19% en
ambos sexos). En el mismo periodo, las tasas de cancer de pulmén en hombres han aumentado
en ambos registros en torno a un 18% pero en mujeres el comportamiento es diferente (Navarra
19% y Zaragoza 0°8%), reflejando diferencias en los patrones de incorporacion al habito de
fumar en las mujeres de ambas provincias. Para el céncer colorectal en hombres, los
incrementos son del 46% y 43% en Navarra y Zaragoza respectivamente y en mujeres del 18 y
29%.
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El nimero de casos por afio de cancer estimados para el periodo 1997-2000 es de 162.000,
de los que 25.600 serian carcinomas colorectales, el tumor mas frecuente de todos en términos
absolutos. El siguiente tumor en frecuencia es el cancer de pulmén con 18.800 casos nuevos,

seguido del cancer de mama en mujeres con 15.979 casos.

Respecto a la incidencia del cancer en los paises de nuestro entorno, en hombres, Espafia
presenta unas tasas ajustadas superiores a las del promedio de la Unién Europea, ocupando el 5°
lugar. Sin embargo, en mujeres, junto con Grecia, Espafia muestra las tasas de incidencia mas
bajas. La alta incidencia de cancer de laringe en Espafia (primer lugar) en hombres es un
fendmeno bien conocido. Por otra parte, para el cancer de vejiga en hombres, Espafia ocupa

también el primer lugar, con tasas superiores al resto de paises.

Mientras que la tendencia temporal de la mortalidad por cancer en Espafia ha sido
suficientemente estudiada, la evolucion de la incidencia mereceria ser objeto de un estudio
especifico. Es importante remarcar que se carece de informacidon para muchas Comunidades

Autonomas.

La prevalencia es un indicador util para planificar los recursos asistenciales necesarios en
relacion a la carga de enfermedad que soporta la poblacién. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que los requerimientos asistenciales de los pacientes diagnosticados recientemente son
mayores que los de diagndsticos antiguos los cuales, muchos de ellos, no suelen recibir

tratamiento alguno.

El indicador presentado en este informe corresponde a la prevalencia parcial, que
contabiliza solamente los casos ocurridos como consecuencia de un periodo temporal
preestablecido. Se presenta la prevalencia estimada para 1998 (numero de casos) teniendo en

cuenta el impacto de la incidencia al afo, a los tres afios y a los cinco afos anteriores.

Segun las estimaciones realizadas en 1998, el sistema sanitario espafiol atendio a unos
430.000 pacientes con cancer diagnosticados en los 5 afios previos. A nivel europeo, esta cifra
asciende a unos 2 millones de pacientes. La prevalencia para Espafia es de 1175°4 casos por
100.000 habitantes, y la prevalencia parcial, correspondiente a los pacientes diagnosticados en

los Gltimos 5 afios, de 814 casos por 100.000. Las estimaciones correspondientes para Europa
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son de 1.253 y 933 casos por 100.000 habitantes respectivamente. ElI mayor impacto en
términos de prevalencia corresponde a los tumores de vejiga, prostata, colon y recto, cavidad

oral y faringe, y de pulmén en hombres (Tabla 1) *°.

En mujeres, la mayor proporcion de casos prevalentes corresponde a tumores de mama

(un 36% del total) seguidos del cancer colorectal y de cuerpo uterino (Tabla 2)>°.

1.1.4.3.-COMENTARIOS ESPECIFICOS PARA ALGUNOS TIPOS DE
TUMORES.

1.1.4.3.1.-Cancer de pulmon.

El cancer de pulmdn es el tumor més importante en cuanto a mortalidad en el mundo
occidental. En Espafa aparecen unos 18.500 nuevos casos al afio y es responsable de 17.308
muertes. La razon varén/mujer es de 4’5 en Europa y de 11 en Espafia, siendo dicha diferencia
debida al retraso en la adquisicion del habito tabaquico y al menor riesgo laboral de las mujeres
espafiolas. En términos de prevalencia parcial, la incidencia de los Gltimos 5 afios se habra
traducido en la existencia de 24.000 casos prevalentes en Espafia. La escasa diferencia entre el

numero de casos prevalentes e incidentes refleja la alta letalidad de este tumor.

A pesar de los progresos diagndsticos y terapéuticos, el cancer de pulmén sigue siendo
altamente letal: menos del 15% de los pacientes logran sobrevivir cinco afios tras el
diagnéstico®. Por ello, la mortalidad sigue siendo un excelente indicador para estudiar la

frecuencia de este tumor.

El consumo de tabaco es el agente etiologico mas importante. EI mismo contribuye a la
aparicion del 80-90% de los casos de cancer de pulmon en hombres y del 55-80% en mujeres.
En la actualidad, la prevalencia de fumadores ha disminuido en toda Europa, pero todavia fuma
un 31% de la poblacion. En Espafia, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (1997), el 45%
de los hombres y el 27% de las mujeres mayores de 15 afios son fumadores. La misma Encuesta

de Salud, en el aflo 1987, mostraba un 55% de varones fumadores y un 23% de mujeres. La
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tendencia ascendente observada en mujeres, tanto en Espafia como en Europa, es preocupante y
hace hincapié en la urgente necesidad de elaborar programas de lucha antitabaquica

especialmente enfocados a la poblacion femenina.

Tabla 1.
Cancer Casos Pressalencia Prevalencia Prevalencia
anuales 1 afio 3 anos 5 afios
CAVIDAL ORAL Y FARINGE 2270 E2EE 14852 22202
ESOFAGD 1631 725 1817 22
ESTOMAGD EOBE 2589 GER0 a413
COLOM fRECTD 11744 a2 25545 k314
HIGADD 2700 (=2 1793 2342
PAMCRE &S 1830 433 1051 1270
LARINGE 3450 3107 EEEE] 13316
PULMCH 16207 BiEE2 17120 218e3
MMELANCIA DE PIEL 1208 1157 3360 1
PROGTATA 10550 0430 25039 ETE
TESTICLILD 448 337 1ma 1705
WENGA o708 Ba12 24995 Rl
RINCH FLz¥r] 20Ed Loz 447
EMCERALD, SISTERA MERVIOSD 1647 &40 1673 2210
TIROIDES 401 3EE 1147 1834
LIMFORA NO HODGEIM 2750 20349 L732 S
EMFERREDAD TE HODGEIMN Loz L{NES 1437 2193
MIELCK A MULTIFLE 976 o 2626 3803
LELWZEMIA, 2251 1518 4167 Lae0
TODAS LOCALIZAC IDMES EXCEPTO PIEL a0e2y BO2ES 167739 239751

Fuenbz: LFerly, FBray, R. Zankla and D.M. Parkin EUCAN: Cancer Incldence, Mortallly ard Frevalkenes In the Eunpsan Unkon 1988,
verson 5.0 IRC Cancekase Mo, 4. Lyon, [ARCPTess, 1989,

Fuente: J. Ferlay, F. Bray, R. Sanida and D.M. Parkin. EUCAN: Cancer Incidence, Mortality
and Prevalence in the European Union 1998, version 5.0. IARC CancerBase N° 4. Lyon,
IARCPress, 1999.
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Tabla 2.

Cancer Casos Pressalencia Prevalencia Prengalencia
anuales 1 afio 3 anos 5 afos
CaVIDAD ORAL Y FARIMGE 1067 50 2710 4013
ESOFAGD 227 152 353 390
ESTOMAGD 2008 1568 4182 Eg20
COLOM f RECTD 9363 F027 19430 28112
HIGADD 1106 219 B4 713
PAMCREAS 1583 332 5 a
LARIMGE ag B3 225 I
PLILMON 1900 762 1937 2485
MELAMOMA DE PIEL 1813 1742 E0EE g005
MARMA 15528 15178 44031 67613
CUELLD DEL UTERO 1655 1443 4123 6200
CUERFC CEL UTERD 3514 3330 0522 14765
ChARIC 372 2352 6493 0268
VEIGA 1398 1191 3372 E056
RIFCIN 1187 203 2481 3632
EMICEFALDY, SISTEM A NERWIOSD 1185 387 1010 1353
TIRZIDES 1176 1029 002 4798
LIMFORA MO HOCSEIN 2179 1635 4542 [l
EMFERMELAD CE HODGEIM 3548 274 785 1200
MIELCIME BMULTIPLE 965 a7 2580 3574
LELWZEMIA 1777 1230 347 4910
TODAS LOCALIZACIONES EXCEFTD PIEL E0419 45557 128291 190451

Fuente: LFeday, F. Bray, R. Sankla and DML Parking EUCAN: Cancer Incldence, Mortallty and Fresaknce In the European Union 1958,
version 500 IARC CancerBase Ma. 4. Lyon, lARCFTess, 1999,

Fuente: J. Ferlay, F. Bray, R. Sanida and D.M. Parkin. EUCAN: Cancer Incidence, Mortality
and Prevalence in the European Union 1998, version 5.0. IARC CancerBase N° 4. Lyon,
IARCPress, 19909.

En los afios 70, Espafia ocupaba uno de los ultimos lugares en cuanto a la frecuencia del
cancer pulmonar, mientras que en los paises del norte y centro de Europa las tasas eran las méas
elevadas. No obstante, la eficacia de la lucha antitabaquica en estos paises se ha traducido en
una disminucion de la incidencia y mortalidad en los Gltimos afios, observandose una
disminucion de la variabilidad entre los paises del norte y sur de Europa. La eficacia de la lucha
antitabaquica en estos paises se ha traducido en una disminucion de la incidencia y la
mortalidad. En los ultimos afios, la diferente tendencia observada en los paises del norte y del
sur de Europa ha supuesto una disminucion de la variabilidad en la incidencia del cancer de

pulmén.
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En Espafia, no se observa todavia un descenso de mortalidad en los varones con cancer de
pulmoén pero ya se ha apreciado una estabilizacion de las tasas a finales de los afios 90. Las
tasas de mortalidad son mas altas en el suroeste (Cadiz y Sevilla) y en algunas provincias del
norte de Espafa (Asturias y Vizcaya), mientras que destaca curiosamente la elevada mortalidad
en las mujeres de Gran Canaria. La mortalidad por cancer de pulmon en el afio 2005 fue de
19.073 pacientes (16.614 varones, con una edad media de fallecimiento de 6835 afios, y 2.459

mujeres, con una edad media de 66°4 afios).

Un analisis pormenorizado de la evolucion de la mortalidad por el cancer de pulmon en
Espafia muestra que el ritmo de crecimiento se ralentiza a partir de 1988 y, desde 1994,
comienza a descender un 0°35% anual. En algunas Comunidades Auténomas como Aragon,
Castilla-Ledn, Murcia, Navarra y la Rioja, el ascenso no se ha interrumpido, mientras que
destaca el fuerte descenso observado en el Pais Vasco (un 2% anual) a partir de 1995. En
mujeres, la mortalidad aumenta en Espafia a un ritmo del 2°4% anual desde 1990, afectando

principalmente a las mujeres de Aragon, Castilla-Leon, Pais Vasco y la Comunidad Valenciana.

En las mujeres, la frecuencia del cancer de pulmén es mucho menor aunque presenta una
mayor variabilidad geogréfica: en Dinamarca y Reino Unido la incidencia del carcinoma
pulmonar es unas cinco 0 seis veces mayor que en Espafa. Sin embargo, el aumento del
consumo de tabaco en las mujeres espafiolas ha empezado a modificar la tendencia en los

altimos afios®2.

1.1.4.3.2.-El cancer de mama.

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en mujeres occidentales, estimandose la
probabilidad de desarrollar dicho tumor antes de los 75 afios en la Unién Europea de un 8%,
En Espafa se diagnostican unos 16.000 nuevos casos al afio, produciendo la muerte de casi
6.000 mujeres. En Espafa, la tasa de incidencia ajustada por edad en 1998 era de 67 casos por
100.000 habitantes, la menor de la Unién Europea y, al igual que en otros paises de nuestro
entorno, ha sufrido un importante aumento, mas marcado en el periodo de los afios 70 a 90°*°.

Se estima que actualmente hay en Espafia 67.600 mujeres diagnosticadas de cancer de mama en
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los Gltimos 5 afos. En el afio 2005 fallecieron 5.703 pacientes, con una edad media de defuncion
de 66746 afos.

Los programas de deteccion precoz junto con los avances diagnosticos y terapéuticos han
originado un mayor incremento de la supervivencia, que se sitda por encima del 75% a los cinco
afios del diagndstico. Por ello, la mortalidad ha perdido validez a la hora de estudiar la
frecuencia de aparicion de estos tumores, aunque sigue siendo el Unico indicador disponible para
estudiar la variabilidad geogréafica dentro y fuera de nuestro pais. A nivel internacional, las
grandes diferencias observadas en la mortalidad de este tumor hace medio siglo tienden a
desaparecer, proporcionando un patron mucho mas homogéneo. En Espafia no existe un patron
geogréfico claro, destacando solamente la provincia de Gran Canaria como area de mayor

mortalidad.

Por su relevancia, la investigacion, el diagnostico y el tratamiento del cancer de mama
deben ser aspectos prioritarios en la politica sanitaria®®. Desde el campo de la prevencion
secundaria, es fundamental continuar con los programas de diagndstico precoz, evitar los
retrasos en su deteccion y asegurar a las pacientes la mejor estrategia terapéutica>’. Ademas, la
investigacion etiolodgica debe continuar, ya que los factores mencionados apenas explican el

50% de los casos observados™®.

1.1.4.3.3.-El cancer colorectal.

El cancer colorectal se analiza de forma conjunta debido a los frecuentes errores de
clasificacion de los tumores de la porcion rectosigmoide. La mortalidad es muy elevada,
constituyendo la segunda localizacion en importancia en hombres y mujeres, con una tendencia
temporal ascendente (2°6% anual en hombres y 0°8% en mujeres), sin modificaciones desde
1975. En la actualidad la mortalidad es mas alta en varones, aungue en los afios 60 lo era mas en
mujeres. Segun los datos del afio 2000, el cancer colorectal causé el 11% de las defunciones por
neoplasias en hombres y el 15% en mujeres. En Espafia se estima que el nimero de nuevos
casos por afio se sitGa en torno a los 21.000 en ambos sexos frente a 11.900 defunciones. En el
afio 2005 fallecieron 9.844 pacientes (5.556 varones, con una edad media de 71°38 afos de

edad, y 4.288 mujeres, con 7249 afios).
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El ndmero de casos prevalentes de cancer colorectal en los ultimos cinco afios es de
aproximadamente 64.000 (28.000 mujeres y 36.000 varones). La supervivencia ha mejorado en
los ultimos afos, principalmente en personas jovenes. La tendencia a la estabilizacion puede
reflejar las mejoras terapéuticas obtenidas con un diagnéstico precoz, por tratarse de tumores
bastante accesibles a la exploracion con sigmoidoscopio y a la generalizacion de las

colonoscopias completas en grupos de riesgo identificados.

La mortalidad e incidencia del cancer colorectal en Espafia es sustancialmente menor que
la de los paises del norte de Europa, estando las tasas por debajo de las promedio europeas pero
con una mortalidad ya superior a la de Francia, Italia y Reino Unido, con una tendencia
temporal de incremento. En la Comunidad Europea las tasas méas bajas de mortalidad
corresponden a Grecia, Finlandia y Suecia y las mas altas a Dinamarca, Luxemburgo y
Alemania. La variabilidad provincial de la mortalidad en Espafia en el quinquenio 1993-1997 es

muy baja y similar en ambos sexos, con un patron norte-sur mas evidente en varones.

1.1.4.3.4.-Cancer de prostata.

En Espafia, el cancer de prostata ocupa el tercer lugar como causa de muerte en hombres,
por detras de los tumores de pulmén y colorectal. Es una neoplasia rara en hombres mejores de
50 afos, edad a partir de la cual la incidencia aumenta mas rapidamente que en otros canceres.
El cancer de prostata tiene su mayor impacto en mayores de 65 afios (mas del 90% de los casos),

causando la mayoria de las muertes por neoplasia por encima de los 75 afios.

En el afio 2000 se produjeron en Espafia 5.448 defunciones, lo que supone una tasa
estandarizada por edad de 2294 defunciones por 100.000 habitantes. En el afio 2005, los
pacientes fallecidos fueron aproximadamente 5.500, con una edad media de defuncién de 75704

anos.

La evolucion de las tasas de mortalidad ha sido ascendente desde los afios 50, si bien la
tendencia se ha suavizado a partir de 1970. Globalmente, se observa un incremento medio del
1% anual, con un cambio en la tendencia que se produce en el afio 1998, a partir del cual la

mortalidad empieza a disminuir. Esta disminucién afecta a las Comunidades Auténomas de
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Baleares, Valencia, Catalufia y Madrid, mientras que en las comunidades restantes la tendencia

sigue siendo ascendente.

Dentro de Espafia, las diferencias por provincias no son muy pronunciadas, y no se aprecia
un patron geogréafico claro con excepcion de la mayor mortalidad observada en la provincia de
Gran Canaria. La supervivencia relativa a los 5 afios estimada para Esparia es de un 65%, similar

a la europea (66%).

En Espafia, la tasa ajustada de incidencia estimada para 1998 es de 45 casos por 100.000
habitantes. Con respecto a la media de la Unidn Europea, las tasas de incidencia y mortalidad se
encuentran entre las mas bajas junto a Italia y Grecia, siendo las de mortalidad inferiores a las de
incidencia®. En la Unién Europea, el cancer de prostata es el tercer tumor como causa de
muerte, siendo la tasa para el conjunto de paises de la Unién en 1997 de 26 defunciones por
100.000 habitantes.

En 1998, el cancer de prostata fue el segundo en incidencia, por detrds del de pulmon,
siendo la tasa ajustada de 68 nuevos casos por 100.000 habitantes, habiendo importantes
diferencias entre paises, oscilando la tasa entre los 122 casos por 100.000 habitantes de
Finlandia y los 41 por 100.000 de Grecia. En paises occidentales como Francia, Suecia y
Alemania, el cancer de prostata se ha convertido desde hace unos afios en el tumor mas
frecuente en hombres. No obstante, en dichos paises (y tambien Italia en este aspecto) la tasa de
mortalidad esta invirtiendo la tendencia en sentido ascendente, en parte debido a las mejoras en
el diagnostico y a la especificacion de la causa de muerte en las certificaciones. Aun asi,
muchos tumores de préstata permanecen latentes: aproximadamente un tercio de los que se

descubren en autopsias se han manifestado clinicamente.

1.1.4.3.5.-Cancer de estomago.

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, la caida de su incidencia y el
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
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desarrollados. Su distribucidn presenta grandes variaciones geograficas, tanto entre paises como

entre regiones de los mismos.

En Europa, el cancer gastrico ocupa el sexto lugar en incidencia en hombres y el quinto en
mujeres. Espafia presentaba una tasa estimada para 1998 de 2304 casos por 100.000 habitantes,
algo superior a la media de la Union Europea. Al analizar la mortalidad, este tumor se situa en el
cuarto puesto en importancia en hombres (por detras del cancer de pulmoén, prostata y colon) y
en el tercero en mujeres (después del cancer de mama y colorectal), tanto en Espafia como en el

conjunto de la Union Europea.

En el afio 2000, el cancer gastrico fue la causa principal de muerte en 3.741 varones y
2.340 mujeres, lo que supone una tasa estandarizada por edad en Espafia de 16°37 fallecimientos
por 100.000 habitantes en hombres y 7°07 por 100.000 en mujeres. La supervivencia en nuestro
pais es cercana al 30% a los cinco afios. En el afio 2005, fallecieron en Espafia 5.669 pacientes
(3.543 varones, con una edad media de defuncion de 69753 afios, y 2.126 mujeres, con una edad
de 71747 afos).

Dentro de Espafia, la distribucion geografica muestra importantes diferencias regionales: a
pesar de la disminucion de la mortalidad en practicamente todas las provincias, siguen
apareciendo elevadas tasas de mortalidad en algunas de ellas, siendo la de Castilla-Le6n una de
las més altas de Europa.

La disminucion de las tasas de incidencia y mortalidad en las Gltimas décadas es debida,
en parte, al desarrollo de los paises industrializados. Ello no es determinante en todos los paises
desarrollados: en Japon, donde las tasas de cancer de estmago son muy elevadas, parecen ser
mas relevantes factores culturales inherentes a los estilos de vida, y muy especialmente la dieta.
Ello ayudaria también a explicar las grandes diferencias que encontramos entre algunas
provincias espafolas. Por tanto, aparte del nivel socioecondmico, influyen otros factores en la
aparicion del cancer gastrico, como el tipo de dieta, las infecciones por Helicobacter Pylorii, el
tabaco, tener antecedentes de gastrectomia parcial, de historia familiar de carcinoma gastrico,

anemia perniciosa, el grupo sanguineo Ay la exposicion a radiaciones ionizantes.
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1.1.4.3.6.-Cancer de vejiga.

El lugar destacado que presenta Espafia en el entorno europeo respecto a la incidencia del
cancer de vejiga (primer pais en frecuencia) aconseja incluir un apartado especifico. Durante el
afio 2000 se produjeron 3.198 muertes por cancer de vejiga en hombres y 720 en mujeres,
siendo la tasa de mortalidad ajustada por la poblacion europea de 13736 fallecimientos por
100.000 habitantes en hombres y 193 en mujeres. La estimacion que ha hecho la IARC del
nimero de casos nuevos que se produjeron en Espafia en 1998 fue de 11.000 y la prevalencia
parcial (casos diagnosticados en los ultimos 5 afios) es muy alta, cercana a lo 40.000, cifra muy
similar a la de tumores mas frecuentes como el cancer colorectal. La supervivencia en Espafia a
lo 5 afios del diagnostico es del 75% en hombres y 70% en mujeres, algo superior a la del
conjunto de Europa. En el afio 2005 se produjeron en Espafia 4.426 muertes (3.670 varones, con

una edad media de fallecimiento de 72°55 afios, y 756 muertes, con 74°33 afios).

El cancer de vejiga representaba casi un 6% de las muertes por neoplasia en varones y un
2% en mujeres en el afio 2000. Supone la 52 causa de muerte por cancer en hombres y la 132 en
mujeres en Espafia, siendo la razén de sexos 4:1. El tipo histologico méas frecuente es el de

células transicionales (93%), seguido del de células escamosas (2%) y de los adenocarcinomas.

La variabilidad geografica del cancer de vejiga se parece a la del cancer de pulmdn,
reflejando el papel de consumo de tabaco como agente etiolégico méas importante. Dentro de
nuestro pais las tasas mas altas en hombres se concentran en el suroeste (Cadiz y Sevilla). La
diferencia de patrones en la tendencia temporal y distribucion geografica respecto al cancer de
pulmén podrian atribuirse a la existencia de exposicién ocupacional a agentes cancerigenos® v,
posiblemente, a la frecuencia del consumo de tabaco negro en hombres, exposicion que ha

mostrado para este tumor un riesgo superior al de otros tipos de tabaco.

El cancer de vejiga es un grave problema de salud pablica en Espafia, determinado por su
alta incidencia y, sobre todo, por su elevada prevalencia, que se traduce en un creciente nimero

de ingresos hospitalarios, especialmente en la poblacion masculina.
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1.1.4.3.7.-Tumores emergentes.

Existe un grupo de tumores que requiere atencion, debido a su fuerte tendencia ascendente
en las Gltimas deécadas. Entre 1952 y 1996 se han registrado incrementos en la mortalidad
superiores o cercanos al 5% anual en ambos sexos en el melanoma cutdneo (8%), mieloma
multiple (7%), cancer de tejido conjuntivo (5°5%) y el linfoma no Hodgkinn (4°7% en hombres
y 5°8% en mujeres). A estos tumores habria que afadir el carcinoma de ovario, con un 5°8% y
el cancer de faringe en hombres, con un aumento anual del 4°6%. Todavia en los afios 90, entre
1991 y 2000, se han registrado incrementos en la mortalidad cercanos o superiores al 2% anual
para ambos sexos en el melanoma cutaneo (3% en hombres y 1°8% en mujeres), mieloma
multiple (2°9% en hombres y 2°8% en mujeres) y linfoma no Hodgkinn (1°9% en hombres y
3"3% en mujeres). A lo anterior habria que sumar el cancer de ovario, con un 2°4% de
mortalidad anual y el cancer de pleura, observandose un sensible incremento del mismo en la
década de los 90. Es esperable que la tendencia de este Gltimo se invierta, teniendo en cuenta
que la mayor parte de estos tumores son mesoteliomas, causados casi exclusivamente por
exposicion ambiental o laboral al asbesto. La prohibicion europea del uso de este material ha
sido establecida en nuestro pais recientemente. Una parte importante de esos incrementos se han
atribuido a mejoras en el diagndstico y a la mejora en los sistemas de codificacién. Sin embargo,
en general, se sabe poco sobre la etiologia de la mayoria de estos tumores. A continuacion,
haremos una sucinta descripcion de aquellos  con tendencia ascendente en sus tasas de

incidencia y mortalidad.

El melanoma cutaneo.

A pesar de ser el tumor con una evolucion mas llamativa, el melanoma continda siendo un
tumor infrecuente en Espafia, donde ocupa el antependltimo lugar en incidencia y mortalidad
dentro de la Union Europea, detrés de Grecia y Portugal, probablemente debido a caracteristicas
pigmentarias cutaneas. En el afio 2000 se registraron en Espafia sélo 698 muertes por esta causa,
con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 18 fallecimientos por 100.000 habitantes en
hombres y 11 por 100.000 en mujeres, mientras que la incidencia estimada para 1998 fue de
585 defunciones por 100.000 en varones y 7°5 en mujeres. En el afio 2005, los fallecimientos
por melanoma fueron de 836 pacientes (474 varones, con una edad media de 642 afios, y 362

mujeres, con 66 19 afios). EI melanoma es, en general, un tumor emergente en poblaciones de
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raza blanca; sin embargo, el incremento de la mortalidad registrado en nuestro pais entre 1970 y
1990 fue mucho maés intenso que el del resto de los paises europeos. Las mejoras diagnosticas y
de certificacion, y un aumento en la busqueda de casos podrian explicar parcialmente esta
evolucion, aunque probablemente refleje sobre todo cambios poblacionales en los hébitos de
exposicion solar, dado que los mismos son el principal agente etiologico para este tipo de

cancer®?,

El mieloma multiple.

El mieloma mdltiple es un agresivo tumor hematoldgico de células B que afecta a la
poblacién de edad avanzada y es poco frecuente, con tasas ajustadas de mortalidad por edad en
nuestro pais de 3"3 defunciones por 100.000 habitantes en hombres y 23 en mujeres. En el afio
2005 fallecieron 1.582 pacientes (798 varones, con una edad media de defuncion de 71°27 afios,
y 784 mujeres, con 72°74 afios). Presenta una gran variabilidad geografica: los paises del sur de
Europa tienen tasas de incidencia y mortalidad mucho mas bajas que los del norte, si bien tanto
en unos como en otros la mortalidad por esta patologia esta en ascenso. Parte de este aumento,
mas evidente en los varones mayores de 70 afios, se ha atribuido a la incorporacion de nuevas
tecnologias diagndsticas y a cambios en la practica médica a los ancianos, pudiendo reflejar un
mayor interés en la actualidad por diagnosticar adecuadamente la enfermedad en estos grupos

etarios.

Los tumores del tejido conectivo.

Se agrupan todos los sarcomas de origen mesenquimal, con excepcion de los derivados de
hueso y cartilago, de los localizados en 6rganos internos y de los definitorios de SIDA. Incluye,
por tanto, neoplasias de una gran diversidad de tipos celulares (musculo, tejido adiposo, tejidos
de sostén). La mortalidad es baja, con valores en nuestro pais en el afio 1999 de 0791
defunciones por 100.000 habitantes en varones y 0°77 por 100.000 en mujeres. En el afio 2005,
la mortalidad por tumores del tejido conectivo fue de 479 fallecimientos (234 varones, con una
edad media de fallecimiento de 61°03 afios, y 245 mujeres, con 62°6 afios; apreciandose una
inversion en la mortalidad entre sexos, en comparacion con las tasas del afio 1999, ligeramente
superior en varones). Aungue parte de la tendencia ascendente en la frecuencia de este tumor se

achaca a mejoras en el diagnostico y la certificacion del mismo, el aumento de la supervivencia
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en los enfermos inmunodeprimidos asi como los avances en las terapias antitumorales —en
especial la radioterapia- también pueden haber contribuido a esta evolucion. Para algunos
sarcomas se postula un posible origen viral, y aln se conoce poco sobre otros posibles agentes

etioldgicos.

Los linfomas no Hodgkin (LNH).

Son un conjunto heterogéneo de neoplasias procedentes del sistema linfoide. En el afio
2000 se registraron en Espafia tasas de mortalidad por LNH de 55 defunciones por 100.000
habitantes en hombres y 36 en mujeres. En el afio 2005, fallecieron 2.403 personas (1.261
varones, con una edad media de defuncién de 66°21 afios, y 1.142, con 70°16 afios). Espafa
ocupa el décimo lugar en incidencia (5° lugar en hombres y 6° en mujeres) y el 11° en
mortalidad por esta causa entre los paises de la Union Europea. El fuerte incremento en la
mortalidad en nuestro pais es paralelo al registrado en la incidencia, como también ocurre en el
resto de paises europeos. Es interesante destacar la alta tasa de mortalidad por LNH en la
comunidad auténoma de las islas Canarias, en ambos sexos. El incremento es mucho mas
marcado por encima de los 50 afios, puesto que los avances terapéuticos han sido
particularmente eficaces en los grupos de edad mas joven, haciendo que la mortalidad por
linfomas no Hodgkin haya descendido en menores de 20 afios en Espafia a partir de los afios 70.
Los cambios en el diagndstico y la certificacion han podido contribuir al aumento de la
frecuencia de este tumor; sin embargo, todo apunta a que existe ademas un incremento real de la
incidencia, y el mayor nimero de enfermos inmunodeprimidos no parece ser suficiente para
justificarlo. Entre los factores de riesgo barajados figuran los plaguicidas y la radiacion
ultravioleta, pero la etiologia de los linfomas no Hodgkin sigue siendo desconocida.

Los tumores de ovario.

Los tumores de ovario supusieron en el afio 2000 el 5% de la mortalidad por cancer en
mujeres en Espafia, con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 64 fallecimientos por
100.000 habitantes. En el afio 2005, las defunciones en nuestro pais fueron de 1.896 mujeres,
con una edad media de mortalidad de 67°58 afios. La distribucion geogréafica de incidencia y
mortalidad del cancer de ovario muestra un patrén de norte a sur en Europa. No obstante, las

diferencias se estan atenuando, con tendencia decreciente de la frecuencia de enfermedad en los
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paises con tasas mas elevadas (norte de Europa) e incrementos mantenidos en los paises
mediterraneos. En Espafia, este aumento en la mortalidad es llamativo en mayores de 45 afios,
Ilegando al 6% anual entre 1952 y 1996, frente al 3% en mujeres jovenes. Probablemente, parte
de esta tendencia se debe también a la introduccion de nuevas tecnologias diagndsticas y a las

mejoras en la certificacion de la causa de muerte, pero también a los cambios reproductivos

asociados a la evolucion social.

Los tumores del Sistema Nervioso Central.

Han causado la muerte en Espafia a 1.358 personas en el afio 2000. En el afio 2005, la
mortalidad fue de 2.472 pacientes (1.336 varones, con una edad media de defuncion de 648
afios, y 1.136 mujeres, con 65°68 afios). Las tasas de incidencia observadas en los hombres
espafoles (873 nuevos casos por 100.000 habitantes) se sittan ligeramente por encima de la
media europea. En nuestro pais llama la atencion la alta tasa de mortalidad de Navarra en ambos
sexos, que se corresponde con una incidencia de 10”5 nuevos casos por 100.000 habitantes y 7°5

en mujeres.

1.1.4.4-ESTADO DEL CANCER EN LA ISLA DE MALLORCA.

1.1.4.4.1.- El Registro del Cancer en Mallorca.

El Registro de Cancer de Mallorca® inici6 su actividad en el afio 1989 como Registro
de Base Poblacional, aprovechando la experiencia del Registro Monografico de Cancer
Colorectal que funcionaba en la isla desde 1982.

La tarea principal del registro consiste en recoger y elaborar los datos de incidencia de los
diferentes tipos de cancer en un area geografica bien definida. El registro también recoge, de
manera adicional, los datos de mortalidad para el cancer con dos objetivos: completar la

incidencia y calcular la supervivencia.
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El Registro del Cancer de Mallorca ha estado realizando sus actividades en el marco de un
convenio firmado entre el Consell Insular de Mallorca, la Conselleria de Sanitat de las Islas
Baleares, la Junta de Baleares de la Asociacion Esparfiola contra el cancer, la Universidad de las
Islas Baleares, el INSALUD y el Grupo de Estudios del Cancer Colorectal.

En el registro se captan como casos todos los tumores malignos, incluyendo los
carcinomas in situ, los escamosos y basocelulares cutaneos. La incidencia se refiere a los
tumores, no a los pacientes, recogiendo informacion de diferentes neoplasias que se pueden
diagnosticar en una misma persona. La informacién minima recogida por el Registro
comprende: tipo de tumor, si se trata de un tumor Unico o multiple, fecha del diagndstico, edad,
sexo y método de diagndstico.

La informacion es recogida de forma activa a través de la revision anual de unos 30.000
informes de Anatomia Patoldgica, 1.000 historias clinicas y 6.000 certificados de defuncion,
completada por los datos suministrados por patélogos, médicos de cabecera y especialistas,
servicios de admision, registros de servicios hospitalarios e historias clinicas hospitalarias. A
ello se suma la informacion suministrada por los registros civiles de mortalidad, fundamental
para la identificacién de nuevos casos ya fallecidos como para el seguimiento realizado de los
mismos. Los datos del Registro del Céancer de Mallorca son codificados segun sistemas

estandarizados, usando la Clasificacion Internacional de Enfermedades de Oncologia.

Se calculan las tasas de incidencia especificas por edad, dividida en grupos etarios de 5
afios (1 a 4 afos, 5 a 10, etc..., hasta 85 0 mas afios), y sexo por estimacion de la poblacion de
Mallorca hecha por el Instituto Balear de Estadistica. La tasa de incidencia ajustada se calcula
sumando los productos de las tasas especificas por edad y los grupos de poblacién de la
piramide mundial, usdndose también la europea o espafiola dependiendo de las areas geograficas
con las que interesa hacer comparaciones. También se hace una estimacion del riesgo de
padecer la enfermedad a lo largo de la vida calculando la tasa de incidencia acumulada
multiplicando por 5 las tasas especificas para grupos de edad de 5 afios (de 0 a 74 afios) y sexo,

sumandolas después.

Los resultados de los datos de incidencia de cancer del periodo 1993-1996° muestran
que aproximadamente 1.952 hombres y 1.473 mujeres eran diagnosticados al afio de cancer en

la isla de Mallorca. De estos nuevos casos anuales, el 25% en varones y el 28°5% en mujeres
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eran carcinomas espinocelulares o basocelulares de la piel. Estas cifras equivalian a unas tasas
brutas de 651°6 casos nuevos por cada 100.000 hombres y 472 casos por 100.000 mujeres.
Descontando los tumores espinocelulares y basocelulares cutaneos asi como los canceres in situ,
las tasas brutas de incidencia fueron de 466°4 casos por 100.000 varones y 297°8 casos por
100.000 mujeres. Las tasas estandarizadas de incidencia fueron 306°6 por 100.000 en los
hombres y 17778 en las mujeres y las tasas acumuladas a los 75 afios de edad, 35"86 en varones
y 19°56 en mujeres (antes de los 75 afios, uno de cada tres varones y una de cada cinco mujeres

serian diagnosticados de cancer).

En el periodo 1993-1996 fallecieron de cancer, anualmente, en Mallorca 865 varones y
508 mujeres. Ello representaba unas tasas brutas de mortalidad de 28876 defunciones por
100.000 para los varones y 162°9 por 100.000 para las mujeres. Las tasas ajustadas de
mortalidad eran de 177°2 por 100.000 en el sexo masculino y 81°1 en el femenino. La razon
mortalidad/incidencia para todas las localizaciones exceptuando los canceres de piel no
melanoma era del 61°3% en los hombres y del 54"2% en las mujeres.

Por sexos, en varones, los tumores mas frecuentes fueron de pulmon (279 casos anuales),
colon y recto (191), préstata (177), vejiga urinaria (148), cabeza y cuello (99), estomago (67),
laringe (56), leucemia (41), rifidén (39) e higado (34). La mortalidad anual para cada tipo de
tumor fue, en orden de letalidad: pulmon (253 defunciones anuales), colon y recto (103),
préstata (78), vejiga urinaria (58), estomago (48), cabeza y cuello (39), higado (31), leucemia

(24), pancreas (23), encéfalo y Sistema Nervioso Central (22).

En mujeres, las localizaciones mas frecuentes fueron: mama (262 casos nuevos al afo),
colorectal (149), cérvix (49), endometrio (45), ovario (41), estomago (34), pulmoén (27),
melanoma (25), leucemia (24) y péncreas (22). La mortalidad anual fue, en orden de letalidad:
mama (110 defunciones anuales), colon y recto (81), estomago (26), ovario (24), pancreas (22),
cérvix (22), vejiga urinaria (19), endometrio (17), higado (16) y Sistema Nervioso Central (16).

Para ambos sexos, los tumores méas frecuentes fueron: colon y recto (340 casos por
100.000 habitantes), pulmén (306 casos), mama (264), prostata (177), vejiga urinaria (170),
cabeza y cuello (118), estomago (101), leucemia (65), laringe (59) e higado (54). Por orden de
mortalidad, los tumores mas letales fueron: Pulmén (273 defunciones por 100.000 habitantes),
colon y recto (184), mama (110), préstata (78), estomago (74), vejiga urinaria (67), higado (47),
cabeza y cuello (46), pancreas (45) y leucemia (39).
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Se observa que el cancer colorectal ocupa el primer lugar en frecuencia, para ambos sexos,
por delante del cancer de pulmén. Asimismo, se mantiene como segunda causa de mortalidad.
El exceso de céncer observado en el sexo masculino es atribuible, en su mayor parte, al
consumo de tabaco. EIl cancer de mama ocupa el tercer lugar, tanto en incidencia como en
mortalidad. En las mujeres es el tipo de cancer mas frecuente entre los 30 y 70 afios y su
incidencia global ha aumentado probablemente por los programas de screening. El cancer de
cérvix sigue ocupando el tercer lugar en las mujeres y el segundo en los grupos de edad entre los
30 y 45 afios, a pesar de los intentos de cribado que se hacen en la actualidad. Los canceres de
cabeza y cuello asi como de vejiga urinaria siguen dando una de las tasas de incidencia mas

elevadas del mundo.

1.1.4.4.2-Estado del cancer en Mallorca segun el Informe del Sistema
Nacional de Salud de la Conselleria de Salut i Consum del Govern de les Illes

Balears editado en el afio 2005%,

Segun dicho informe, en Mallorca se diagnosticaron una media anual de 1.950 nuevos
casos en hombres y 1.470 en mujeres, de los cuales un porcentaje eran tumores malignos de piel
no melanoma (carcinomas espinocelulares y basocelulares; 25% en hombres y 28% en mujeres).
Excluyendo estos ultimos datos, las tasas brutas de incidencia de cancer por 100.000 habitantes
en el afio 2005 fueron de 466”4 nuevos casos en hombres y 297°8 en mujeres.

La mayoria de los tumores son mas frecuentes a medida que avanza la edad del individuo.
Solo el 0°4% de los canceres se diagnostica antes de los 15 afos de edad y, en cambio, un

57°5% de los casos se diagnostican a partir de los 65 afios.

El riesgo de morir de cancer antes de los 75 afios es casi de un 20% en los hombres y un
9% en las mujeres (uno de cada cinco hombres y una de cada diez mujeres mueren de cancer en
la isla antes de cumplir los 75 afios). La razon hombre/mujer de mortalidad por cancer es de 2°2
superior a la de la incidencia. Este hecho es debido a la mayor frecuencia de los tumores

atribuibles al tabaco, especialmente el cancer de pulmon y los de cabeza y cuello en los varones.
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Las localizaciones tumorales mas frecuentes en hombres fueron: pulmén, colon y recto,
vejiga y prostata. En mujeres: mama, colon y recto, cuello uterino y endometrio. En relacién a
los datos aportados por los registros existentes en Espafia, en varones, Mallorca esté a la cabeza
de la incidencia del cancer de vejiga urinaria y recto, por encima de la media del cancer de
pulmon, colon, leucemia, linfoma no Hodgkin, tumores de localizacidn primaria desconocida y
préstata; y por debajo de la media en el cancer de laringe y gastrico (lo cual constata el marcado
descenso de frecuencia del cancer de laringe en comparacion con los datos del Registro del
Cancer del periodo 1993-1996, en el cual dicho cancer presentaba una de las tasas de incidencia
mas elevadas en el mundo). En mujeres, Mallorca presenta la incidencia mas elevada de los
tumores de cuello uterino y recto, por encima de la media para el cancer de vejiga, colon y

mama y por debajo de la media para el resto de tumores.
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1.2.-LOS REGISTROS DE ATENCION PRIMARIA Y EL CANCER. LA
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ATENCION PRIMARIA
(CIAP).

El profesional de Atencién Primaria se encuentra en una posicion privilegiada para
estudiar la historia natural de muchas enfermedades, entre ellas el cancer, asi como los factores
de riesgo en la comunidad. Tradicionalmente, la informacion médica actual utilizada para los
diversos trabajos de investigacion en el campo de la salud proviene casi en su totalidad del
hospital, no siendo aplicable en la Atencion Primaria ni de utilidad practica para los médicos
generalistas. Por ello es fundamental, y cada vez toma més cuerpo esta vision entre los médicos
de Atencidn Primaria, la necesidad de crear un cuerpo propio de conocimientos que orienten las
actividades investigadoras a los objetivos, metodologias y contenidos propios de la Atencion

Primaria de Salud.

En los centros de salud se moviliza un gran volumen de informacion sobre la salud de los
pacientes y los procedimientos e intervenciones que se les aplican. Una utilizacién eficiente de
esos datos no sélo es de utilidad para la toma de decisiones clinicas, de atencion comunitaria u
organizativas, sino también para hacer excelentes y exhaustivos trabajos epidemioldgicos en el
campo de la salud. Los sistemas de informacion clave en el campo de la Atencion Primaria son
basicamente las historias clinicas y los sistemas de informacion que se ocupan de la atencion

comunitaria y la gestion y evaluacion de los servicios.

La historia clinica constituye el elemento central de los sistemas de informacion en
Atencion Primaria. Forma parte de los sistemas de registro, donde, ademés de ordenar la
informacion para facilitar y mejorar la atencion al individuo y a la familia, garantizar la
continuidad de la asistencia y contribuir a la evaluacién de los servicios sanitarios, también
proporciona una base de datos que permite conocer los diagnosticos y las actividades
preventivas y terapéuticas aplicadas a la poblacion atendida.

En la actual década se ha estado implantando los programas de historia clinica
informatizada en los diferentes centros de salud de Espafia. Supone, sin duda, un gran paso

adelante en la recogida de la informacién sanitaria de los pacientes, por su versatilidad, facilidad
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de manejo y ahorro de tiempo. Ademas, la informacién registrada permite ser cotejada y
completada con la de los registros hospitalarios a través de una paginas web de la intranet del
hospital de referencia, donde también se puede acceder a los informes de alta de los diferentes
servicios, los informes de Anatomia Patolégica, de Radiologia, las analiticas de Laboratorio y
Microbiologia asi como ver las radiografias realizadas e interpretarlas en el monitor del

ordenador de la consulta.

En lo sustancial, la historia clinica informatizada cumple el modelo de orientacion a los
problemas de salud del paciente, siguiendo el modelo propuesto por Weed en la estructuracion
de la informacion: datos del paciente (filiacion (numero de historia clinica, de seguridad social,
direccién, teléfono, etc...), antecedentes familiares, laborales, personales y datos exploratorios),
lista de problemas (todos los problemas de salud del paciente identificados a partir de los datos
bésicos y las distintas visitas de seguimiento) y notas de evolucién (seguimiento sistematizado

de los problemas de salud atendidos).

La informacidn registrada en la historia clinica del médico de familia no sélo es util para
orientar, tratar y hacer un correcto seguimiento de los problemas de salud demandados
individualmente sino también, con otros sistemas de apoyo en la recogida de informacion (el
censo de habitantes, estadisticas de mortalidad, enfermedades de declaracion obligatoria, altas
hospitalarias, etc...) para hacer analisis de salud de la comunidad atendida a través de
estudios epidemioldgicos. ElI Equipo de Atencion Primaria debe conocer cuéles son los
principales problemas de salud de su comunidad y qué grupos de poblacion son los mas
afectados para definir las prioridades de actuacion. Ello debe ser el nucleo de la actividad
investigadora del profesional de Atencion Primaria y debe incorporarse en las actividades

que son de su competencia.

Dentro de los problemas de salud de la comunidad que deben ser atendidos por los
profesionales sanitarios, el cancer cobra una especial relevancia por su terrible impacto en
términos de salud, social, psicoldgico y econdmico. La Atencion Primaria tiene un enorme
potencial investigador en el en areas de tanta importancia en el cancer como las relacionadas
con la epidemiologia, la historia natural y las caracteristicas clinicas y terapéuticas del
paciente oncologico atendido en la consulta o en el domicilio (pruebas diagnosticas, pautas

terapéuticas, cumplimiento, etc..), las medidas de actuacién comunitaria (deteccién de grupos
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de riesgo (por ejemplo, incentivar la practica regular de la mamografia bienal a las pacientes de
edades comprendidas entre los 50 y 65 afios y de las citologias a las mujeres de entre 35y 65
afios), educacion sanitaria (aprovechando la receptividad que ofrece la relacion médico-
paciente) como puede ser, por ejemplo, el consejo para el abandono del tabaquismo, realizar
actividades preventivas ( promocion de estilos de vida saludables, hacer una valoracion
inmediata de los signos o sintomas clinicos de sospecha y recomendar aquellas actividades de
cribado que se han mostrado efectivas), las cuales deben estar adecuadamente coordinadas con
los centros hospitalarios con el fin de evitar los retrasos de los intervalos de tiempo desde el
sintoma al diagnostico y de éste al tratamiento, siendo deseable que exista un acuerdo
sistematico con el hospital de referencia para derivar sin demora a los pacientes con signos o
sintomas de alarma) y la organizacion de las actividades (por ejemplo, la implantaciéon de
programas de tabaquismo coordinados por el equipo de Atencion Primaria que incluyan talleres
participativos por los propios fumadores, asesorados y estimulados por pacientes que

consiguieron abandonar el consumo tabaquico).

Es conveniente priorizar los problemas que deben ser investigados en el cancer, teniendo
en cuenta las necesidades de salud prioritarias y los intereses del equipo de investigadores,
desarrollando proyectos de investigacion a medio y largo plazo, valorando adecuadamente la

viabilidad de los mismos. Ello se podria enmarcar en las siguientes categorias de investigacion:

e El desarrollo de métodos de medida sobre el impacto del cancer en la poblacién, el
estudio de la relaciobn médico-paciente oncoldgico, la organizacion de los servicios

sanitarios, etc... (investigacion bésica).

e Laevaluacion de la efectividad y eficiencia de las estrategias preventivas, diagnésticas o
terapéuticas del cancer en Atencién Primaria, estudios sobre la evolucion de los
pacientes oncoldgicos o el impacto de las intervenciones sobre la salud de los mismos

(investigacion clinica).

e Estudios sobre el impacto del modelo organizativo actual de la Atencion Primaria sobre
la evolucion del cancer en la poblacion y su capacidad de deteccion de los signos o

sintomas sospechosos (investigacion de los servicios de salud).
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e Estudios sobre la politica sanitaria y el funcionamiento de los sistemas sanitarios que
atienden el cancer en la poblacidn (categoria que expande las anteriores a un ambito de

mayor amplitud (investigacion de los sistemas sanitarios en el area del cancer)).

Los limites entre estas categorias no estan siempre bien definidos, pero indudablemente
ayudan al profesional de Atencion Primaria a establecer prioridades de investigacién, teniendo

como fuente de informacion vital los registros de la documentacion clinica.

1.2.1.-LA CLASIFICACION EN ATENCION PRIMARIA.

En Atencidén Primaria, los problemas de salud se clasifican siguiendo el sistema de
clasificacion llamado Clasificacion Internacional de Atencidén Primaria el cual, a diferencia
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), esta organizado por localizacion de
patologias. La CIE esta organizada en capitulos segun ejes de aparatos/sistemas, etiologia y
otros. Esta mezcla de ejes crea confusion, pues muchos diagnosticos pueden ser clasificados en
mas de un capitulo; por ejemplo, gripe puede ser codificada en el capitulo de aparato
respiratorio o en el de infecciones, o en ambos. En cambio, la CIAP-2 (ultima version de la
CIAP) se guia por el principio de que la localizacidn tiene preferencia sobre la etiologia, y todos
los capitulos se organizan segun aparatos/sistemas. Por ejemplo, en el apartado de tumores, cada
tipo de tumor se extrae de su correspondiente capitulo de aparato o sistema (por ejemplo, del
capitulo aparato urinario, se extrae el apartado neoplasias del aparato urinario (incluyendo
de rifdn/uréter/vejiga/uretra)), buscando su correspondiente subclasificacion histolégica en la
CIE-10. En cada capitulo se distinguen siete componentes, lo que permite gran especificidad, al
tiempo que la estructura simétrica y la numeracion uniforme facilita su uso, incluso en sistemas
manuales. Por tanto, la CIAP no es nomenclatura, sino una clasificacion que refleja el

contenido y la organizacion de la Atencion Primaria.
La CIAP posee una estructura biaxial muy simple: el primer eje, con un cddigo alfabético

de un digito, comprende 17 capitulos organizados segun aparatos y sistemas organicos; el otro

eje esta formado por siete componentes, con un cddigo numerico de dos digitos:

92



CAPITULOS:

A. Problemas generales e inespecificos.

B. Sangre, 6rganos hematopoyéticos y sistema inmunitario (B de Blood).

D. Aparato digestivo.

F. Ojos y anejos.

H. Aparato auditivo (H de Hearing).

K. Aparato circulatorio.

L. Aparato locomotor.

N. Sistema nervioso.

P. Problemas psicoldgicos.

R. Aparato respiratorio.

S. Piel y faneras (S de Skin).

T. Aparato endocrino, metabolismo y nutricion.

U. Aparato urinario.

W. Planificacion familiar, embarazo, parto y puerperio (W de Women).
X. Aparato genital femenino y mamas (X de cromosoma X).
Y. Aparato genital masculino (Y de cromosoma Y).

Z. Problemas sociales.

COMPONENTES:

N o~ w P

Signos y sintomas.

Procedimientos diagndsticos y preventivos.
Procedimientos terapéuticos.

Resultados de pruebas complementarias.
Procedimientos administrativos.

Derivaciones, seguimiento y otras razones de consulta.

Enfermedades y problemas de salud:

e Enfermedades infecciosas.
e Neoplasias.

e Lesiones.
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e Anomalias congenitas.

e Oftros.

Las rubricas de los componentes 1y 7 son especificas para cada capitulo, mientras que las
de los componentes 2, 3, 4, 5y 6 son idénticas para todos los capitulos y se listan sélo una vez.
Todas la ribricas tienen un codigo alfanumérico de tres digitos, un titulo breve y los codigos
correspondientes a la CIE-10. La mayoria de las rabricas se acompafian de notas sobre lo que
incluyen (“incl”) y excluyen (“excl”), y sugerencias para considerar (“cons”) otras rubricas

antes de codificar. Por tanto, las rabricas quedan encabezadas de la siguiente manera:

Caodigo Titulo breve Cadigo/s CIE-10

incl: términos/sindbnimos incluidos.
excl: términos excluidos, con su codigo CIAP-2.
crit: criterios de inclusion en esta ribrica.

cons: otras rubricas que deben considerarse si no se cumplen los criterios de inclusion.

Ejemplo:

A73 Paludismo/malaria. B50 a B54

incl: complicaciones del paludismo.

excl: profilaxis del paludismo A44.

crit: fiebre intermitente con escalofrios y rigor en un residente o visitante reciente a una region
con paludismo endémico, o demostracion de formas parasitarias en sangre periférica.

cons: fiebre AO3.

El cédigo alfanumérico A73 se compone, por tanto, del capitulo A (Problemas generales
e inespecificos) y del componente 73 (Enfermedades y problemas de salud: enfermedades

infecciosas; paludismo).

La CIAP permite codificar la opinion del profesional acerca del problema de salud del

paciente, bien en forma de signos o sintomas, o bien como diagnosticos, utilizando los
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componentes 1 y 7. Este ultimo deriva de la CIE, pero sélo incluye como ruabricas
independientes los problemas de salud, los diagndsticos y las lesiones que son frecuentes o

importantes en Atencion Primaria.

Muchos problemas de salud en Atencion Primaria no se expresan en forma de diagnésticos
de enfermedades o lesiones, sino como signos y sintomas, que se incluyen en el componente 1.
A veces, incluso, no hay problema de salud en el episodio de atencidon, como en el caso de las
vacunaciones o de la citologia de cuello uterino, o cuando se aconseja. Estos episodios pueden
codificarse, por ejemplo, como A97, “sin enfermedad”, o A98, “medicina preventiva”.

Todas la rabricas de los componentes 1 y 7 tienen su correspondencia con la CIE-10; a
veces la correspondencia es exacta, rabrica a rubrica, pero es mas frecuente que haya varios
cédigos de la CIE-10 para uno de la CIAP-2; a veces se da la situacién inversa, con varios

cddigos de la CIAP-2 para uno solo de la CIE-10.

Para aumentar la consistencia de la codificacion con la CIAP-2, las rdbricas del
componente 7 suelen incluir criterios de inclusion especificos (crit). Los mismos no son
equiparables a definiciones. No se trata de definir problemas de salud para diagnosticar, sino de
sefalar criterios que faciliten la comparabilidad de los cddigos. Dichos criterios son compatibles
con las definiciones mas usuales, como las de la Internacional Nomenclatura of Diseases. La
asignacion de los criterios de inclusion a las distintas rabricas se basa en la aceptacion de cuatro

categorias de diagnosticos en Atencion Primaria:

e Diagnosticos etiologicos y anatomopatoldgicos: tienen una patologia o etiologia bien
conocida; en este caso, los criterios de inclusion se basan en la definicion aceptada de la
enfermedad con las modificaciones necesarias para su adaptacion a la Medicina General.

Por ejemplo: apendicitis, infarto de miocardio.

e Diagnosticos fisiopatoldgicos: tienen una fisiopatologia conocida; los criterios de

inclusién se basan en signos y sintomas. Por ejemplo: presbiacusia, hipertension.

e Diagnosticos nosoldgicos (sindrémicos): se caracterizan por ser entidades que agrupan

distintos sintomas segun acuerdo entre los profesionales, sin que pueda determinarse una
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base anatomopatologica, fisiopatoldgica o etioldgica bien definida. Los criterios de

inclusién sélo incluyen sintomas. Por ejemplo: depresion, colon irritable.

e Diagnosticos sintomaticos: cuando no hay mejor definicién que el propio sintoma. Por

ejemplo: astenia, dolor ocular.

En la CIAP-2 predomina el criterio de sencillez y utilidad, por lo que s6lo se consideran los
signos y sintomas con valor discriminante. En algunos casos, el simple enunciado de la rubrica
es suficiente y no se dan criterios de inclusion, pero debe leerse todo el texto, con las listas de
términos que se incluyen y excluyen. ElI fundamento l6gico y sencillo de los criterios de
inclusion permite la codificacion en la Medicina de Familia de los problemas mas comunes e
importantes, facilitando el aprendizaje y su uso en el trabajo diario, disminuyendo la

variabilidad de los registros.

Los criterios de inclusién no se utilizan cuando se codifican razones de consulta, pues el
paciente puede utilizar los términos incorrectamente y el médico registra aquello que guia al
paciente a entrar en contacto con el sistema sanitario. Por tanto, deben aplicarse cuando el
médico codifica diagnosticos o problemas de salud. Los profesionales que utilicen la CIAP-2
deben tener claras las distintas opciones que se ofrecen, para que la codificacion sea adecuada y

consistente. Por ejemplo:

e “Sensacion de desvanecimiento”, N17, no se codifica como desmayo propiamente
dicho, A06.

e “Dolor abdominal” puede ser general, D01, epigastrico, D02, o de otra localizacion,
DO06.

Ademas de los criterios de inclusién, las rdbricas de los componentes 1 y 7 cuentan a
menudo con ayudas para facilitar su comprension, como listas de sinonimos y términos
alternativos que se incluyen, listas de problemas similares que se deben codificar en otras
rubricas y listas de rubricas menos especificas, para valorar en el caso de que el problema del
paciente no cumpla los criterios de inclusion. Las rabricas de los componentes 2,3,4,5y 6 no

disponen de estas ayudas.
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Con todo lo explicado, en la consulta de Atencion Primaria, se puede registrar todo el
espectro de problemas de salud, organicos, psiquicos y sociales, empleando el nivel maximo de
diagnostico disponible en el momento del registro y siempre que cumplan los criterios de

inclusion para cada rabrica.

En la CIAP, los aparatos y sistemas anatomicos tienen preferencia sobre la etiologia, por
lo que deben codificarse los problemas atendidos segun el érgano afecado, no segun la etiologia.
El capitulo A (“Problemas generales e inespecificos™), por 1o mismo, sélo debe considerarse si
no hay lugar especifico o si estan afectados mas de dos aparatos. Dentro de cada capitulo, las
rubricas permiten codificar segun el 6rgano afectado y la etiologia. Los problemas especificos
del embarazo, parto y puerperio se incluyen en el capitulo W, pero los otros problemas y
enfermedades de una mujer embarazada deberan incluirse en el capitulo apropiado. En lo que
respecta a los problemas sociales, todos se incluyen en el componente 1 del capitulo Z (al igual

que las razones de consulta por estos problemas).

1.3.-DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA ISLA DE FORMENTERA®,

Este capitulo lo subdividimos a su vez en los siguientes apartados:

1.3.1.- LA GEOGRAFIA DE LA ISLA DE FORMENTERA.

Formentera es la cuarta isla del archipiélago Balear en cuanto a extension (82 Km2),
formando junto con su vecina Ibiza las islas Pitiusas. Esta situada entre los paralelos 38°, 40" y
389, 49" latitud Norte y los meridianos 1°, 17" y 1°, 28" al Este de Greenwich. Se halla separada
de la isla de Ibiza por un canal de unos 3’6 Km.. La distancia entre los puertos de Ibiza y
Formentera es de 11 millas nauticas. Su forma es alargada de Este a Oeste prolongandose en sus
extremos por el Cap de Barbaria al Sur, las puntas de Sa Pedrera y Es Borronar al Norte y
la meseta de La Mola (192 m. de altura) al sureste. En La Mola se emplaza el pueblo de El
Pilar, el cual se enlaza con el faro de La Mola al borde de su imponente alcantilado a través de
una carretera de unos 1°8 Km. de largo. Ademas de La Mola, hay otra formacion diferenciada:
Es Puig d’en Guillem (106 m.), elevacion que se alza sobre la llanura del Oeste, donde estan

situados los pueblos de San Francisco (capital de la isla) y San Fernando. Ambas formaciones
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(La Mola y Es Puig d"en Guillem) estan unidos por un brazo de tierra de 3 Km. de longitud y
800 m. en su tramo mas estrecho, delimitado al Norte por ses platges de Es Cal6 y por sa
platja de Mitjorn al Sur. Al final del brazo de tierra, en el extremo Norte y al pie de la meseta
de La Mola, se halla el pequefio puerto de Es Cald, enclave de pescadores y turistas, que se
alojan en dicha zona para disfrutar de sus aguas y la belleza de sus casas varadero. Hay otra
poblacion turistica: la de Es Pujols, la mas grande e importante de la isla, situada al extreno

Norte del pueblo de San Fernando.

Geologicamente, Formentera estd constituida por dos plataformas miocénicas de forma
tabular elevadas sobre el mar: La Mola al sureste y Es Cap de Barbaria-Pla del Rei al suroeste,
unidas por una estrecha franja de 1’5 Km. de ancho y 5 km. de longitud, con una zona
deprimida al Norte en la que se hallan dos lagunas de agua salada: S"Estany d’es Peix y
S’Estany Pudent. El origen geologico de la isla esta unido al de todas las Baleares y, en
particular, al de Ibiza. Su historia geoldgica es breve y simple, encontrandose Unicamente
sustratos geoldgicos pertenecientes al Mioceno y al Cuaternario. Los materiales miocénicos
estan limitados a las zonas mas elevadas como los acantilados de La Mola, Cap de Barbaria,
Punta Prima y Punta Pedrera. El resto de la isla lo forman sedimentos y aluviones depositados

durante el cuaternario.

Los suelos de Formentera son, en general, de baja productividad, poco profundos y muy
pedregosos, con costra calcarea en ocasiones aflorante y con un alto porcentaje de arena en la
mayoria de las zonas. Uno de los graves problemas de Formentera, respecto a sus suelos, es el
de la intensa erosion hidrica. Las escasas lluvias pueden llegar a ser extremas, erosionando el
suelo con una pérdida de sustrato muy importante. Son estos procesos erosivos los que ponen al
descubierto la costra calcarea, subyacente en gran parte de la isla, incrementando aun mas las

dificultades para la agricultura.

1.3.2.-DATOS SOBRE POBLACION.

Como se aprecia en el grafico Poblacién segun lugar de nacimiento (Figura 20), la
poblacidn extranjera y de otras comunidades autonomas esta superando a la nativa de la isla, por

la fuerte inmigracion iniciada en los afios 60. En la década de los 90, los incrementos fueron
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también constantes (de 4.316 habitantes en 1991 a 5.353 en 1996 con un aumento del 24°03%,
siendo el mismo de un 23°21% para los varones (de 2.189 en el afio 1991 a 2.697 habitantes en
1996) y de un 24°87% para las mujeres (de 2.127 a 2.656 habitantes)).

La poblacion de Formentera en Febrero de 1998 era de 5.963 habitantes. En Febrero de
ese afo, el nimero total de extranjeros residentes era de 1.034, siendo por nacionalidades los
mas numerosos los alemanes (586), los franceses (124), italianos (60), suizos (55), britanicos
(51), marroquies (33), holandeses (30), belgas (17), norteamericanos (13), argentinos (12) y de

otros paises (53).

En los Ultimos afios (2000-2005) la poblacion de Formentera experimentd un fuerte
incremento por la inmigracion latinoamericana, marroqui y de Europa del este. La poblacion de
Formentera en el afio 2002 era de 7.461 habitantes, siendo de ellos 3.798 hombres y 3.663
mujeres. La poblacién de Formentera en el afio 2003 era de 7.965 habitantes, de los cuales,
5.679 eran esparfioles y los 2.286 restantes, extranjeros: Alemania (944), Italia (323), Francia
(194), Marruecos (154), Argentina (149), Colombia (131), Reino Unido (90), Suiza (66),
Bélgica (31), Paises Bajos (29), Uruguay (17), Estados Unidos (16), Suecia (16), China (15),
Chile (14), Cuba (13), Austria (12), Argelia (10), Brasil (10) y de otros paises (52).

La estadistica siguiente muestra la evolucién demografica de la poblacion de Formentera
entre los afios 1950 y 2001 (Figura 21). La evolucion de la poblacién en Formentera tiende a un
crecimiento vegetativo positivo debido a la inmigracion, por ser un polo de atraccion laboral, y
a la consiguiente elevada natalidad, ya que muchos inmigrantes son jovenes que contraen

matrimonio y tienen sus primeros hijos en la isla.

En el grafico siguiente (Figura 22), no hay grandes diferencias en la composicién de la
poblacién para los diferente grupos etarios en Formentera en relacion a Mallorca y las Islas
Baleares (el porcentaje de poblacion menor de 15 afios y mayor de 64 respecto a la poblacion
total es ligeramente inferior en la pitiusa menor); tampoco en lo referente al grupo de mujeres de
15 a 49 afios (en este caso, la proporcion es discretamente superior para Formentera, en relacion
a las demas islas). En cambio, la proporcion de poblacion extranjera en relacién a la total es
moderadamente superior en Formentera frente a la de Mallorca y al resto de las Islas Baleares.
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1.3.3.-DATOS SOBRE EDUCACION.

La poblacién universitaria es notoriamente baja en Formentera (Figura 23). La mayor
parte de los jovenes buscan empleo en el sector turistico al terminar el bachillerato y, en muchos
casos, dejan los estudios antes de finalizarlo. Los escasos estudiantes que cursan estudios
universitarios, muchos de ellos, lo hacen a traves de la UIB (Universidad de las Islas Baleares)

y, en menor proporcion, de la UNED (Universidad Nacional Espafiola a Distancia).

1.3.4-MERCADO DE TRABAJO.

De lo anterior se deduce que el principal sector del mercado de trabajo en Formentera, al
igual que en el resto de las Islas Baleares, es el de servicios, comprendiendo sobre todo la
restauracion y la hosteleria (Figura 24). El grueso de trabajadores empleados en dicho sector
son camareros, personal de limpieza y, en menor medida, de servicios técnicos; todos ellos de
formacion educativa basica y, en su mayoria, sin estudios universitarios. Detras de los servicios
viene con cierta distancia el sector de la construccion, el cual ha venido experimentando un
fuerte impulso en los primeros afios de la década del afio 2000. A estos dos sectores,
construccion y servicios, se incorpora la mayoria de la poblacion joven de Formentera, sin
finalizar en muchos casos su ciclo formativo, junto con un importante contingente de
trabajadores de otras comunidades autonomas (principalmente Andalucia, Valencia y Castilla-
La Mancha) y extranjeros, éstos ultimos procedentes en su mayoria de paises africanos y
latinoamericanos. A este contingente hay que sumar la reciente inmigracién rumana, pujante en

los ultimos 4 6 5 afios.
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TERRITORIO Y DEMOGRAFIA

Territorio Evoluciéon demogr éfica
Municipio: Formentera 1996 2001 2002 2003 2004 2005
Isla: Formentera Total 5.353 6.875 7.461 7.607 7.131 7.506
Cadigo INE: 07024 Hombres 2697 3.493 3.798 3.909 3.695 3.934
Mujeres 2.656 3.382 3.663 3.698 3.436 3.572
Superficie: 82km?
Altitud del nicleo ma s
1L el nucliecmas
elevado: 38m
5579
2789
8]
1006 2001 2002 2003 2004
Emigracion

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Inmigraciones 217 209 220 79 274 148 109 126 113 121 200 434 670 739

530 938 641

Emigraciones 7 110 121 104 101 116 93 119 106 82 116 128 173 203 2718 39 327

Poblacion extranjera por tipo de nacionalidad Poblacién segun lugar de nacimiento

1996 2001 2002 2003 2004 2005 1996 2001 2002 2003 2004 2005
UE-25 648  1.268 1.480 1.580 980  1.079 Baleares 3.204 3.373 3.382 3.393 3.445 3471
Resto Europa 54 66 71 74 46 61 Otra CA 1318 1.844 2041 1954 2016 2098
Resto extranjeros 54 225 375 491 518 67T Extranjero 831 1658 2038 2260 1.670 1.937
1739
26%
1158 _ 4B%
580 /
28%
0 :
1008 2001 2002 2003 2004 2005 m Baleares m Otra CA " Extranjero

m UE-25 B Resto Europa " Resto extranjeros

Afio 2004

Figura 20. Territorio y demografia de Formentera (fuente: fichas municipales de la CAIB
(Comunidad Auténoma de las Islas Baleares)).
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Figura 21. Evolucion demografica de Formentera (fuente: fichas municipales de la CAIB

(Comunidad Autonoma de las Islas Baleares)).

1.3.5.-ECONOMIA.

En Formentera, por ser su economia principalmente de servicios (Figuras 25 y 26), se ha
ido conformando una sociedad basicamente urbana, con ciertas peculiaridades por su rapido y
desestructurado crecimiento en apenas una década, la de la explosion turistica de los afios 60,
conviviendo rasgos de la sociedad rural anterior con patrones culturales importados por la
poblacion extranjera, turistica e inmigrante, variopintos en las sucesivas oleadas migratorias
(los hippies en los afios 60 y 70, el liberalismo del turismo de masas del centro y el norte de
Europa, determinados rasgos culturales de la inmigracion latinoamericana a principios del
nuevo milenio; también, pero en un plano mas discreto, las costumbres norteafricanas de la
poblacién marroqui y, en los Gltimos afios, de la poblacion europea del Este (rumanos en su
mayoria)). Todo ello ha dado lugar a un grupo humano urbano, profundamente heterogéneo y
cosmopolita, en una isla de reducidas dimensiones considerada, politica y administrativamente,
como éarea rural. Todo ello ha ido modificando las costumbres alimentarias de la isla,
fuertemente ligadas a sus tradiciones e historia, en las que predomina el pescado como pilar de
su gastronomia, acercandose a patrones alimentarios mas ‘“occidentales” en los que se

consumen mayor cantidad de grasas; cambio éste que parece llegar por igual a las diferentes
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sociedades que habitan la pitiusa menor, al margen de las peculiaridades gastronémicas de cada

grupo cultural.

PIRAMIDE DE POBLACION E INDICES DEMOGRAFICOS - 2004

380 H
De B5 a BA

De 80 a 84
De75a78
De70a74
De 65 a 60
De 60 a 64
De 55 a 50
De 50 a 54 )
De 45a 48 |
De 40 2 44 I
De 35238
De 30 a 34
De 253 20
De 20 2 24 N
| EORLERIN 0 B
I - o - 1+ I

1
Desao N

j

|

H

| I L

. peoa4 N |

] |

70 488 233 0.0 0.0 233 468 70

Hombres = |unicipio = |slas Baleares " hiallorca Iujeres
Municipio Mallorca Islas Baleares
(Poblacion<15/Paoblacion total)x100 13,75 % 15,08 % 15,03 %
(Poblacion=64/Paoblacion total)x100 126 % 14,16 % 137 %
(Mujeres de 15 a 49/Total mujeres)x100 54,82 % 52,89 % 53,56 %
Poblacion=64/FPoblacidn<15 0,92 0,94 0.9
Poblacion de 15 a 19/Poblacion de 60 a 64 0,85 1,12 1,15
(Poblacion extranjera/Poblacion total)x 100 2421% 15,49 % 15,9 %

Figura 22. Pirdmide de poblacién en el afio 2004 (fuente: fichas municipales de la CAIB

(Comunidad Auténoma de las Islas Baleares)).

EDUCACION
Educacién no universitaria Educacion universitaria
Curso 2005/2006 2000-2001 2001-2002 2002-2003 2003-2004
Nimero de centros 6 Alumnos UIB 202 214 224 245
Pblico 5 Alumnos UNED 8 8 3 7
Privado 0
Privado concertado 1
Municipal 0
Extranjero 0

Figura 23. Datos sobre educacién en Formentera (fuente: fichas municipales de la CAIB

(Comunidad Autonoma de las Islas Baleares)).
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MERCADO DE TRABAJO

Seguridad social Paro registrado

2004 1998 1999 2001 2002 2003 2004
Afiliados 1tr 2tr 3tr 4tr 2153 2.082 1.955 2.110 2.010 2.045
Total 1403 3020 2724 1354
Agricultura 58 59 58 56
Industria 59 74 77 a9
Construccion 429 364 353 361
Servicios 857 2523 2236 878

Centros de cotizaci 6n

Total 263 536 500 254

o8 a9 o1 0z 03 04

{l Hombres o Mujeres J

Figura 24. Mercado de trabajo en Formentera (fuente: fichas municipales de la CAIB
(Comunidad Auténoma de las Islas  Baleares)).

ECONOMIA

Impuesto sobre actividades IRPF (2002)
econodmicas (IAE). NOmero de
licencias (2004)

Actividades industriales: 159 Declarantes: 2071
Comercio al por mayor: 28
Comercio al por menor: 225
Comercio de alimentacion: 67 Declarantes por tramos:
Comercio de no-alimentaci 6n: 126 Hasta £.010.12: 649 ;
Comercio mixto o integrado: 32 Entre 5.010,12 y 12.020,24: 649 31%
Nimero de plazas de aparcamiento: 0 Entre 12.020,24 y 21.035,42: 428
Restauracion y bares: 140 Mas de 2103542 345 m <5.010 ® 3.010-12.020
= 12.020-21.035 »21.035
Oficinas del sistema crediticio (2003)
IVA (2003) , 25%
Declarantes: 932
Total: 8
Bancos: 2 )
Cajas: 3 75%
Cooperativas de credit 0
W Bancos ® Cajas

= Cooperativas

Figura 25. Datos sobre economia en Formentera (fuente: fichas municipales de la CAIB
(Comunidad Auténoma de las Islas Baleares)).
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OFERTA TURISTICA

EQUIPAMIENTOS E INFRAESTRUCTURAS

Establecimientos turisticos Deportes y ocio (2001) Centros sanitarios (2006)
N? Habitac. Plazas Puertos deportivos: 2 Hospitales: 0
Total: 120 Campos de golf: 0 Cenfros de salud: 1
Hoteles: 6 910 1.700 Centros sanitarios: 0
1 estrella: 3 133 254 Farmacias (2005): 3
2 estrellas. 0 0 0 Bibliotecas (2004)
3 estrellas: 1 116 214 Biblictecas: 1
4 estrellas: 2 661 1.232 Fondos: 52321
5 estrellas: 0 0 0 Visitantes: 7.735
Apartamentos: 75 1.049 3.019
1llave: 62 652 1.979
2 llaves: & 293 794
3 llaves: 5 104 246 VIVIENDA Y URBANISMO
4 llaves: o] 0] 1]
Hotel residencias: 0 Numero de viviendas visadas por el COAIB
Hotel apartamentos: 0 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Hostales: 18 38 47 49 74 140 74 108 167 108
Hostales residencias: 10
Ciudad de vacaciones: 2 184 -
Agroturismos: o]
Campings turisticos: 0
Turismo interior: o]
; : 123 A
Residencia apartamentos: 0
Casas de hospedaje: 8
Pensiones: o]
Fondas: 1 81 4
% Plazas hoteleras respecto al total de:
Islas Baleares: 1,82 o
Isla de Mallorca: 2,69
1996 1987 1998 1900 2000 2001 2002 2003 2004
Catastro rustico 2003 Parcelas catastrales
Parcelas 5391 por superficie (2003)
Restauracion y bares Superficie total: 8.347 Ha Solares:
Numero de licencias: 140 Valor catastral (miles de euros): 530 Sup. total: 333.923 m?
0-100 m*: 5
100-500 m*: 45
2
500-1.000m = 60
MEDIO AMBIENTE
1.000-10.000
2 83
. m:
Areas protegidas (2003) 2
>10.000 m 3
Total superficie protegida com a ANEL: 3.472 Ha Catastro urbano 2003
i Solares: 196 Parcelas
Total superficie protegida com a ARIP: 0Ha 332,993 edificadas:
Superficie total solares: ’ m> ) 1.347.100
Sup. total: m2
Parcelas edificadas: 3.544
2,
Superficie total parcelles 0-100 m™: 975
) 2,. 1.347.100 o
edificades (m~): 100-500 m™: 2174
Incendios forestales (2004) Valor catastral (miles de euros): 179.655 500-1.000m % 185
Superficie quemada: 0.11 Ha 1.000-10.000 199
m>
2.
=10.000m ~: 1

Figura 26. Datos sobre turismo, infraestructuras, vivienda y medio ambiente en Formentera

(fichas municipales de la CAIB (Comunidad Auténoma de las Islas Baleares)).
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2.-OBJETIVOS.
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2.1.-OBJETIVO PRINCIPAL.

Describir la prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer en la poblacién de

Formentera a fecha del 31 de Mayo del afio 2005.

2.2.-OBJETIVOS SECUNDARIOS.

2.2.1.-Conocer la prevalencia del cancer en los pacientes de Formentera por intervalo de edad y

Sexo.

2.2.2.-Describir la actual organizacion de los cuidados en la isla de Formentera.

2.2.3.-Valorar la necesidad de recursos para mejorar la atencion sanitaria de los pacientes con

cancer y la organizacion de los cuidados en un medio de insularidad.
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3.-METODOLOGIA.
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3.1.-TIPO DE ESTUDIO.

El disefio del estudio sera ecoldgico transversal.

3.2.-POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion de Formentera en el afio 2005 era de 8.055 habitantes (Ayuntamiento de
Formentera, padrén municipal cerrado a fecha de 31 de Diciembre del afio 2005). La Tabla 3
muestra la distribucion de la poblacion censada de Formentera a dicha fecha distribuida por

edad y sexo.

Tabla 3.

Varones Mujeres TOTAL

POBLACION DE FORMENTERA

(*) N° % N° % N° %

TOTAL POBLACION 4231 100% 3824 100% | 8055 100,0%
13,5

0 - 14 afios 594 14,0%| 515 %| 1109  13,8%
71,4

15 - 64 afos 3200 75,6%| 2731 %| 5931  73,6%
15,1

> 6 = 65 afos 437 10,3%| 578 %| 1015  12,6%

(*) 31 de Diciembre de 2005.

La muestra del estudio comprende el cupo de pacientes repartido entre los cuatro médicos
de cabecera de la isla a fecha del 31 de Mayo del afio 2005. EI mismo era de 6.534 personas . La
Tabla 4 muestra la distribucion del cupo médico por edad y sexo (Fuente: Base de datos de

Tarjeta Sanitaria de Ibiza y Formentera. Centro de Salud de Es Viver. Ibiza).
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Tabla 4.

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DEL CUPO MEDICO DE

FORMENTERA.
Varones Mujeres TOTAL
Sexo y grupo de edad N° % N° % N° %
TOTAL CUPO MEDICO 3304 100,0%| 3230 100%| 6534 100,0%
0 - 14 afios 515  15,6%| 503 15,6%| 1018  15,6%
15 - 39 afios 1394  422%| 1339 41,5%| 2733  41,8%
40 - 64 afios 1055  31,9%| 921 28,5%| 1976  30,2%
> 6 = 65 afios 340  10,3%| 467 145%| 807  12,4%

N° (nGimero de pacientes).

3.2.1.-CRITERIOS DE INCLUSION.

Se captard como caso todo aquel sujeto perteneciente al cupo médico de Formentera con

antecedente de diagndstico de cancer actual o pasado a fecha 31 de Mayo del afio 2005.

Los casos de cancer no especificaran obligadamente el estadiaje ni el tipo histologico
debido a las limitaciones impuestas por las fuentes de informacidn, sobre todo en los sujetos que
contrajeron la enfermedad en el pasado, ya que su diagndstico esta recogido en algunos de ellos

de forma incompleta o genérica (por ejemplo, “cancer de mama”).

Criterio de inclusion: Sélo quedaran incluidos aquellos enfermos con diagndstico actual o
anterior de cancer confirmado en el historial clinico, aungque no especifique su estadiaje ni tipo

histoldgico.
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3.2.2.-CRITERIOS DE EXCLUSION.

Quedaran excluidos del estudio los siguientes grupos de sujetos:

1. Pacientes del cupo médico de Formentera que son exitus en la fecha de estudio (todos
aquellos pacientes diagnosticados de cancer fallecidos el 31 de Mayo del afio 2005 o en

fechas anteriores).

2. Pacientes que hayan contraido la enfermedad en una fecha posterior al 31 de Mayo del

afo 2005, fecha de corte del estudio.

3. Pacientes desplazados (como es el caso de los turistas o los que trabajan en la temporada
de verano, asi como inmigrantes en situacion irregular), los cuales no son residentes de

la isla ni tienen tarjeta sanitaria, aunque sean atendidos en el Centro de Salud.

4. Pacientes pendientes de confirmar el diagndstico (por ejemplo, aquellos en los que
consta solamente el juicio clinico del médico de cabecera).

5. Los pacientes diagnosticados de neoplasias con malignidad exclusivamente local (el
carcinoma basocelular) y tumores de histologia benigna pero considerados malignos por

su localizacion (por ejemplo, el meningioma o el adenoma hipofisario).

Los resultados de esté trabajo vendran expresados en nimeros absolutos, sin decimales, al
tratarse de pacientes diagnosticados de cancer. Se han hecho las estimaciones en la poblacion de

Formentera con un nivel de seguridad del 95% (p < 0°05%).
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3.2.3.-DEFINICION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO: ESCALAS DE
MEDIDA. CALCULO DE LAS PREVALENCIAS.

3.2.3.1.-Definicién de las variables.

A wnpoE

Pacientes diagnosticados de cancer: pacientes que tienen el diagnostico de cancer en
la actualidad o en el pasado, pertenecientes al cupo médico en el mes de Mayo del afio
2005.

Escala: nimero de pacientes.

Fecha de registro: Fecha en la que se registran los pacientes diagnosticados de cancer,
pertenecientes al cupo médico de la isla de Formentera. La fecha de corte es el dia 31
de Mayo del afio 2005.

Escala: dia y afio.

Edad: edad en la que es diagnosticado el paciente. Se agrupara en cuatro intervalos.
Escala:

De 0 a 14 afos.

De 15 a 39 afios.

De 40 a 64 afios.

De 65 0 mas afios.

Sexo: sexo de los pacientes diagnosticados de cancer.
Escala:
Sexo masculino.

Sexo femenino.

Afio de diagnostico: afio en el que son diagnosticados los pacientes.
Escala:

Desde el afio 1975 al 1990.

Desde 1991 al 2000.

Desde 2001 al 31 de Mayo del afio 2005 inclusive.
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Tipo de cancer: clasificacion de los diferentes diagndsticos de cancer, sin especificar

histologia ni estadiaje por lo deficitario del registro de algunos casos en el historial

clinico.

Escala: CIAP-2 (Clasificacion Internacional de Atencion Primaria

Componente 7: Enfermedades y Problemas de Salud.

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

N DD NN N DN R P P PR PR R R e
g A W N P O © 0 N O O M W N -, O

N N DN
o N o

B72:
.B73:
.B74.
.D74:
.D75:
.D76:
D77:
F74:
H75:
..K72:
..L71:
..N74:
. .R84:
. .R85:
Y
L TT71:
.. T73:
.U75:
..U76:
UTT
-U79:
..\W72: Neoplasias malignas en conexién con el embarazo.
.. XT75:
.. X76:
- XTT:

. .X81:
YT
..Y78:

Enfermedad de Hodgkinn/linfomas.

Leucemias.

Otras neoplasias malignas hematoldgicas.
Neoplasias malignas del estomago.

Neoplasias malignas de colon/recto.

Neoplasias malignas de pancreas.

Otras neoplasias malignas del aparato digestivo.
Neoplasias de ojos/anejos.

Neoplasias del aparato auditivo.

Neoplasias cardiovasculares.

Neoplasias malignas del aparato locomotor.
Neoplasias malignas del Sistema Nervioso.
Neoplasias malignas de traquea/bronquios/pulmén/pleura.
Otras neoplasias malignas del aparato respiratorio.
Neoplasias malignas de la piel.

Neoplasias malignas de tiroides.

Otras neoplasias endocrinas/inespecificas.
Neoplasias malignas de rifion.

Neoplasias malignas de la vejiga urinaria.

Otras neoplasias malignas del aparato urinario.

Neoplasias NE del aparato urinario (rifion/uréter/vejiga/uretra).

Neoplasias malignas de cuello de utero.
Neoplasias malignas de mama, en la mujer.

Otras neoplasias genitales femeninas.

Neoplasias genitales femeninas inespecificas/otras.
Neoplasias malignas de prostata.

Otras neoplasias malignas de mama/aparato genital masculino.
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3.2.3.2.-Célculo de las prevalencias.

Los resultados vendran expresados en tantos por 1000. Al ser la variable analizada
cualitativa (el cancer), la misma no puede ser cuantificada por lo que no presenta un valor medio
susceptible de ser inferido o estimado en la poblacion. Por tanto, se aplicaran a la poblacion
dichos resultados en un margen de tolerancia o intervalo de confianza, el cual sera del 95%. Para
ello, determinaremos el error estdndar del porcentaje (Sp), es decir, la dispersion que
presentarian los resultados de prevalencia ante hipotéticas repeticiones de nuestro estudio.

Calculamos el error estandar a través de la siguiente formula:

Sp = p(A-p)/n

A continuacion, mostramos las proporciones que calcularemos, la prevalencia global y las

especificas:

e Prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer en la isla de Formentera.

Numero de pacientes diagnosticados de cancer
Prevalencia de pacCientes =----=-=mmmmmmmmm oo

con cancer. Cupo medico a 31 de Mayo del afio 2005.

e Prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer por sexo.

Numero de pacientes diagnosticados por sexo/ Cupo médico de ese sexo.

¢ Prevalencia de pacientes diagnosticados por edad.
Numero de pacientes diagnosticados por intervalo de edad/ Cupo medico perteneciente a ese

grupo de edad.
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e Prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer por edad y sexo.
Numero de pacientes diagnosticados por sexo e intervalo de edad/ Cupo médico de ese sexo e

incluido en dicho grupo de edad.

e Prevalencia de pacientes con antecedente de mas de un diagndstico de cancer.

NUmero de pacientes con mas de un diagndstico de cancer / Cupo médico de Formentera.

e Prevalencia del cancer por afio de diagnostico.

Numero de pacientes diagnosticados en un determinado periodo / Cupo médico de Formentera.
1. Casos diagnosticados desde el afio 1975 al 1990, ambos inclusive.
2. Casos diagnosticados desde el afio 1991 al 2000, ambos inclusive.

3. Casos diagnosticados desde el afio 2001 al mes de Mayo del afio 2005, ambos inclusive.

3.2.4.-FUENTES DE INFORMACION.

La informacion se obtuvo de datos secundarios: las historias clinicas del Centro de Salud
de Formentera, completadas con los historiales clinicos del hospital de Can Misses, compilados
informaticamente en la pagina de INTRANET del Area de Salud de lbiza y Formentera; y el
registro de pacientes del Servicio de Oncologia, cedido amablemente por el Director de Gestion
del Area Sanitaria de Ibiza y Formentera, con el pertinente permiso y aprobacion del Director
Médico de Atencion Primaria. Dicho registro era un listado de todos los pacientes
diagnosticados de cancer que fueron atendidos e ingresados en el servicio de Oncologia,
agrupando vivos y finados. La Direccion de Gestion sacoO, de dicho registro, un listado de
pacientes oncoldgicos de Formentera cruzando el listado de derivaciones de dicha isla al
hospital de Can Misses con el registro de enfermos del Servicio de Oncologia.
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3.2.5.-RECOGIDA DE CASOS.

Inicialmente se separaron los pacientes vivos de Formentera de los exitus en el listado
elaborado por la Direccion de Gestion del Hospital de Can Misses, captandose 70 pacientes.
Posteriormente, se cotejaron con el cupo médico del Centro de Salud de Formentera,
verificandose su inclusion. Del cupo médico se captaron pacientes diagnosticados de cancer que
no figuraban en el listado de Oncologia, los cuales podrian estar atendidos en otros servicios
(por ejemplo, pacientes enfermos de cancer de prdstata controlados exclusivamente por el
Servicio de Urologia). Se captaron 44 pacientes mas, tras una laboriosa bldsqueda de cuatro
meses de trabajo revisando los historiales clinicos del centro de salud y del hospital, que
sumados a los 70 del listado de Oncologia, dieron un total de 114 casos. Por encima de todo, la
busqueda de informacion tuvo como base primordial de referencia la documentacion clinica del

centro de salud.

Se intenté confirmar el diagnostico de esos 114 casos a través de los historiales clinicos
del hospital de Can Misses, en la pagina de intranet del Area de Salud de lbiza y Formentera,
buscando el diagndstico histologico y el estadiaje de cada caso en las pruebas complementarias
realizadas (resultados de biopsias, citologias, TAC, etc...). Los casos confirmados que no tenian
registrado de forma especifica el diagnostico (tipo histoldgico y estadiaje) quedaron resefiados

en su expresion genérica (por ejemplo, “cancer de vejiga”).

Por encima de todo, la busqueda de informacion, aunque completada por fuentes
hospitalarias, tuvo como base primordial de referencia la documentacion clinica del centro

de salud.
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3.3-METODOLOGIA PARA LA DESCRIPCION DE LA
ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS Y VALORACION DE LAS
NECESIDADES DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS DE LA ISLA DE
FORMENTERA.

Se seguiran los pasos siguientes:

3.3.1.-Descripcion del Area de Salud de Ibiza y Formentera.®

3.3.2.-Consulta de las 6rdenes y disposiciones publicadas por el Consell de Sanitat i Consum del

Govern Balear en lo referente a la atencion y cuidado de los enfermos de cancer.
3.3.3.-Entrevistas a profesionales clave del sector: Director de Gestion del hospital de Can
Misses, Jefe del Departamento de Oncologia del hospital de Can Misses y Jefe de la Unidad de

Hospitalizacion Domiciliaria de Ibiza y Formentera.

3.3.4.-Con la informacion disponible, hacer una valoracion de las necesidades en un area de

doble insularidad como es el caso de la isla de Formentera.
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4.-RESULTADOS.
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4.1.-COMPARACION DE HOMOGENEIDAD ENTRE LA MUESTRA DEL
ESTUDIO Y LA POBLACION (Tablas 5y 6).

A pesar de la diferencia de fechas entre el cupo médico y el padron de habitantes de
Formentera, se ha intento verificar la homogeneidad en la distribucion por sexo y edad entre
ambas poblaciones mediante el calculo de la desviacion tipica poblacional para cada grupo de
edad. Para ello, los datos de poblacion y muestra se agruparon en clases (grupos de edad de
cinco afos), extrayéndose una marca de clase (m) de cada grupo de edad y multiplicandola por
el numero de individuos incluidos en el mismo (f), luego se sumaron todos los resultados (E) y
se dividieron por el nimero de total de individuos (n) pertenecientes al intervalo de edad
correspondiente en el que estan contenidas las clases estudiadas (0-14, 15-39, 40-64 o0 mayores
de 65 afos).

m= E fm/n

A continuacion, se analizo6 la dispersion de los valores agrupados alrededor de la media
aritmética del intervalo de edad estudiado mediante el sumatorio (E) de las diferencias de cada
marca de clase (m) con dicha media (x) al cuadrado y dividiendo su resultado con el nimero de

individuos del intervalo de edad estudiado (n), obteniéndose su desviacion tipica.

E \/Ef(x-m)2 /n

M (Media poblacional). E (sumatorio).

Finalmente, se calcul6 la homogeneidad de las dos medias, la poblacional y la muestral, en
las que las varianzas son conocidas. Al ser n > 30 en ambos grupos, la variable edad sigue una
distribucion normal o de campana de Gauss. En ella, la media es cero, colocandose a ambos
lados de la misma el error estandar de la diferencia de medias (Sd). Se decidi6 que el margen de
variacion de dicha diferencia de medias fuera de dos veces a cada lado de la media (2xSd; 95%
de seguridad o p < 0°05). Se comprob¢ si la diferencia de ambas medias, poblacional y muestral
(m -m"), para cada intervalo de edad, superaba o no a la atribuible por el azar, es decir, si su

diferencia era o no estadisticamente significativa. Para ello se aplico la siguiente férmula:
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m’- m > 2xSd

Sd= N/ (V)*n + (V)n’

Tabla 5. VARONES.

GRUPOS DE M M’ V v’ 2xSd (**) [M"- M >/
EDAD. < 2xSd
0-14 667 7°05 4°05 407 0748 0'3<0748
15-64 . . . . . . .
38729 38711 12°66 12°54 067 018 <0°67
> *
65 (%) 736 74761 6°57 69 096 1°01>0796

(*) : Afos de edad.

M : Media poblacional.

M’ Media muestral.

V : Desviacion tipica poblacional.
V'’ Desviacion tipica muestral.
Sd : Error estandar de medias.

(**) : Nivel de seguridad del 95% (p < 0°05).
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Tabla 6. MUJERES.

GRUPOS DE M M’ V \VA 2xSd (**) [ M- M >/
EDAD. < 2xSd
0-14 , , , , , , ,
712 728 4716 411 0’5 0’16 <05
15-64 i ; i i , , ,
38748 37°59 12°8 12°38 07 089>077
> *
65 ( ) 74°85 75766 737 774 092 0'81<092

(*) : Afos de edad.

M : Media poblacional.

M”: Media muestral.

V : Desviacion tipica poblacional.
V" Desviacion tipica muestral.
Sd : Error estandar de medias.

(**) : Nivel de seguridad del 95% (p < 0°05).

Como conclusion, podemos afirmar que ambos grupos, el muestral (cupo médico) y
poblacional (padrén de habitantes) son homogéneos en su distribucion por edad y sexo para los
intervalos de edad de 0 a 14 afios, para varones en el intervalo de 15 a 64, ambos inclusive, y
para las mujeres del grupo de 65 o mas afios, no cumpliéndose dicha homogeneidad para el sexo
femenino en el intervalo de 15 a 64 afios ni tampoco para los varones de 65 0 mas afios. La
causa hay que atribuirla, principalmente, a las diferentes fechas de procedencia de los grupos a
comparar (el cupo médico pertenece al mes de Mayo del afio 2005 y el padron de habitantes se
cerro al dia 31 de Diciembre del mismo afio). En dicho periodo (Mayo a Diciembre) se

produjeron  flujos migratorios que probablemente afectaron, sobre todo, a la poblacion
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femenina de 15 a 64 afios, y defunciones que, l6gicamente, pudieron influir en las diferencias

de homogeneidad entre la poblacion masculina censal de méas de 64 afios y la del cupo sanitario.

4.2.- RESULTADOS DE PREVALENCIA.

De un total de 6.534 pacientes, cupo médico de la isla de Formentera en el dia 31 del mes
de Mayo del afio 2005, se ha determinado una prevalencia de pacientes diagnosticados de
cancer (114 pacientes), en la actualidad o en el pasado, de 17 casos por 1.000 habitantes,
oscilando entre 14 y 20 casos en la poblacion de la isla, con un nivel de seguridad del 95%
(p<0°05)).

4.2.1.- La prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer en la actualidad o en el

pasado por intervalo de edad en el cupo médico de Formentera es de:

e 4 casos por 1.000 habitantes en el intervalo de edad de 15 a 39 afios, ambos inclusive
(2.733 pacientes), oscilando entre 2 y 7 pacientes en la poblacion de 15 a 39 afios de la

isla.

e 20 casos por 1.000 habitantes para el intervalo de edad de 40 a 64 afios, ambos
inclusive (1.976 pacientes), oscilando entre 14 y 27 pacientes en la poblacién de 40 a

64 anos de la isla.

e 77 casos por 1.000 habitantes para el intervalo de edad de 65 o mas afios (807
pacientes), oscilando entre 58 y 96 casos en la poblacién de 65 0 méas afios de la isla,
con un nivel de seguridad del 95% (p < 0°05)).

4.2.2.- La prevalencia de pacientes diagnosticados de cancer en la actualidad o en el

pasado por sexo es de:
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e 18 casos por 1.000 habitantes para el grupo masculino (3.304 pacientes) del cupo de
Formentera, oscilando entre 13 y 22 casos en la poblacion de varones de la isla, con un
nivel de seguridad del 95% (p < 0°05)).

e 17 casos por 1.000 habitantes para el grupo femenino (3.230 pacientes) del cupo de
Formentera, oscilando entre 12 y 22 casos en la poblacion femenina de la isla, con un
nivel de seguridad del 95% (p < 0°05)).

4.2.3.- Agrupacion de resultados por periodos y calculo de prevalencias:

e Pacientes diagnosticados de cancer en el periodo de 1975 a 1990, ambos inclusive: 8
casos. La prevalencia en ese periodo fue de 1°22 casos por cada 1000 habitantes,
oscilando entre 0°36 y 2°08 casos en la poblacion de la isla con un nivel de seguridad
del 95% (p < 0°05).

e Pacientes diagnosticados de cancer en el periodo de 1991 al 2000 (ambos inclusive): 52
casos. La prevalencia en ese periodo fue de 7°95 casos por cada 1000 habitantes,
oscilando entre 5°76 y 10714 casos en la poblacion de la isla con un nivel de seguridad
del 95% (p < 0°05).

e Pacientes diagnosticados de cancer en el periodo de 2001 a Mayo del afio 2005 (ambos
inclusive): 64 casos. La prevalencia en ese periodo fue de 9779 casos por cada 1000
habitantes, oscilando entre 7°36 y 12°22 casos en la poblacion de la isla con un nivel
de seguridad del 95% (p < 0705).

En la siguiente tabla (Tabla 7) mostramos los resultados de prevalencia totales y

especificos por edad y sexo.

En la Tabla 8 se muestran los resultados de prevalencia por periodo de diagndstico.
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Tabla 7. RESULTADOS DE PREVALENCIA TOTAL Y AJUSTADA POR
EDAD Y SEXO EN LA POBLACION DE FORMENTERA (resultados

expresados en numeros absolutos y tantos por mil, con sus correspondencias

en porcentaje).

Pacientes diagnosticados (*) VARONES MUJERES TOTAL
TOTAL CON CANCER 59 100,0% 55 100,0% 114 100,0%
0 - 14 afios 1 1,7% 0 0,0% 1 0,9%
15-39 afios 6  10,2% 6  10,9% 12 10,5%
40-64 afios 17 28,8% 22 40% 39  34,2%
> 6 = 65 afios 35  59,3% 27 49,1% 62  54,4%

Y, M TOTAL
PREVALENCIA (*¥) x 1000 % x 1000 % x 1000 %
PREVALENCIA TOTAL 17,8 1,8% 17 1,7% 17 1,7%
0 - 14 afios 1,9 0,2% 0,0 0,0% 1,9 0,2%
15-39 afios 4,3 0,4% 4,5 0,4% 4,4 0,4%
40-64 afios 16 1,6%| 239 2,4% 20 2%
> 6 = 65 afios 102,9 10,3%| 578 58%| 768 7,7%

(*) 31 de Mayo del 2005.

V = varones. M = mujeres.

Tabla 8. PREVALENCIA DEL CANCER POR PERIODO DE
DIAGNOSTICO.

PREVALENCIA 1975 - 2005

Periodo Diagnodsticos N° afos Diag./afio Prevalencia
Entre 1975y 1990 8 15 0,5 1,2
Entre 1991 y 2000 52 10 52 8,0
Entre 2001 y Mayo de 2005 64 5 12,8 9,8
Cupo médico - Mayo de 2005 6534
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Tabla 9. NUMERO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR SEXO,
EDAD Y TIPO DE CANCER.

ANALISIS POR TIPOS DE CANCER

Numerador.

TIPO DE CANCER

VARONES (V)

MUJERES (M)

V+M

0-14 15-39 40-64 >64

TOTAL

0-14 15-39 40-64 >64

TOTAL

0-14 15-39 40-64

>64

TOTAL

Céancer de mama (X76)
Melanoma (S77)

Carcinoma colorectal (D75)
Cancer epidermoide cutaneo(S77)
Carcinoma de vejiga (U76)
Carcinoma de préstata (Y77)
Cancer de cérvix (X75)
Leucemia linfatica crénica (B73)
Carcinoma de endometrio (X77)
Carcinoma testicular (Y78)
Carcinoma de tiroides (T71)
Cancer de pulmén (R84)
Linfoma cutaneo folicular (B72)
Cancer de es6fago (D77)
Sindrome Mielodisplasico (B74)
TOTAL OTROS
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Ependimoma lumbosacro (N74)

Carcinoma de cavum

Sarcoma 6seo (L71)
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Oligodendroglioma cerebral (N74)
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() : Clasificacion internacional de Atencion Primaria (CIAP2).
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Tabla 10. PREVALENCIA DE TIPOS DE CANCER POR SEXO Y GRUPO

DE EDAD, EXPRESADA EN TANTOS POR 1000.

PREVALENCIA DE CASOS. 0-14 15-39
Carcinoma de mama (X76)

Melanoma (S77)

Carcinoma colorectal (D75)

Carcinoma escamoso cutaneo (S77)

Carcinoma de vejiga (U76)

Carcinoma de préstata (Y77)

Carcinoma de cérvix (X75)

Leucemia linfatica cronica (B73)

Carcinoma de endometrio (X77)

Carcinoma testicular (Y78) 0,7
Carcinoma de tiroides (T71) 1,4
Carcinoma de pulmén (R84)

Linfoma cutaneo folicular (B72) 0,7
Cancer de es6fago (D77)

Sindrome Mielodisplasico (B74)

OTROS. 1,9 2,1

2.Denominador: n° pacientes por sexo y grupo de edad.
VARONES.

0-14 Afios 515
15-39 Afios 1394
40-64 Afios 1055
65 0 mas Afos 340
Total varones. 3304
MUJERES.

0-14 Anos 503
15-39 Afios 1339
40-64 Afos 921
65 0 mas Afos 467
Total mujeres. 3230

() : Clasificacion internacional de Atencién Primaria (CIAP2).

VARONES
X 1000
40-64 >64 TOTAL
2,8 11'8 2,1
2,8 11'8 2,1
26 2,7
0,9 26 3
1,9 23 3
2,9 0,3
2,8 1,2
0,6
8,8 0,9
0,9 0,6
5,8 0,6
2,9 0,3
4,7 2,7

0-14 15-39

0,7

15

MUJERES

X 1000
40-64 >64 TOTAL
11,9 32 8
32 43 18
1,1 128 2,2
2,1 2,1
32 21 2,5
6,4 0,9
11 43 0,9
11 0,3
11 0,3
2,2 1,2
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4.2.4.- La prevalencia de pacientes con mas de un diagnostico de cancer en la actualidad o

en el pasado en la isla de Formentera es de 1°68 casos por 1000 habitantes, oscilando entre
0°67 y 2769 casos en la poblacion de la isla.

4.3.-ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS EN EL AREA DE SALUD DE
LAS ISLAS DE IBIZA'Y FORMENTERA.

El Area de Salud de Ibiza y Formentera® consta de una gerencia Unica, con sede en el
hospital de Can Misses, de cuatro centros de salud (Can Misses, Vila (ambos situados en la
ciudad de Ibiza), San Antonio y Santa Eulalia) y dos hospitales (el de Can Misses y el hospital
de Formentera, inaugurado en Enero del afio 2007 (antiguo Centro de Salud)). El Area da
cobertura sanitaria a una poblacion de 135.432 habitantes. La distancia entre las islas de Ibiza y
Formentera es de 2032 km. por mar (11 millas nauticas) y la comunicacion entre ellas es

exclusivamente maritima.

4.3.1.- DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS IMPLICADOS EN LA
ATENCION DE LOS ENFERMOS ONCOLOGICOS EN LA ISLA DE
FORMENTERA.

Se describiran de mayor (hospital de Son Dureta) a menor nivel (hospital de Formentera):

4.3.1.1.-Estructura organizativa del Hospital de Son Dureta de la isla de

Mallorca®’.

Hospital de tercer nivel, el cual dispone de los siguientes servicios:

1. Servicio de diagnostico por imagen: radiologia convencional, dos unidades de
Tomografia axial computerizada (TAC) de ultima generacion, una unidad de Resonancia
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magnética (RM) y cuatro unidades de diagnostico por ultrasonidos. El servicio de
radiologia, en colaboracion con el de Anatomia Patoldgica, realiza diagndsticos por
biopsia percutanea o puncion-aspiracion con aguja fina de lesiones de térax y abdomen,
controladas por TAC o ultrasonidos. Asimismo, también participa en la ablacion de
tumores hepaticos mediante etanol y radiofrecuencia y en el tratamiento de las vias

biliares.

Servicio de Medicina Nuclear: dispone de dos gammacamaras para el diagndstico por
isGtopos (escaner 6seo, gammagrafia con galio, venticulografia isotopica, gammagrafia
tiroidea...). También realiza todos los tratamientos que requieren isotopos radiactivos.
Dispondra pronto de un equipo de diagnostico metabdlico y funcional mediante una

Tomografia de emision de positrones.

Diagnostico endoscépico: endoscopias de tubo digestivo alto y rectosigmoidoscopias,
colangiopancreatografia retrograda endoscopica y colocacion de endoprétesis biliares y
prétesis esofagicas. Ecoendoscopia para el diagnéstico de extension de neoformaciones
esofagicas, pancreaticas y de recto-sigma. Fibrobroncoscopia, técnicas de biopsia
bronquial y transbronquial, y pruebas funcionales repiratorias. Mediastinoscopia y

toracoscopia. Laparoscopia ginecologica.
Diagnéstico citohistoldgico: histologia, citologia, técnicas de inmunohistoquimica,
técnicas de diagndstico inmunoldgico, diagnostico genético y biomolecular y valoracion

de riesgo genético.

Tratamiento del cancer: cirugia general y digestiva, cirugia torécica, neurocirugia,

ginecologia, cirugia maxilofacial y ORL.

Servicios especificos para el tratamiento del cancer:

e Servicio de Oncologia radioterapica: unidad de cobaltoterapia y un

acelerador. Personal especifico: un jefe de servicio y cuatro médicos

adjuntos.
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e Servicio de Hematologia: unidad de transplante de médula dsea y
hospital de dia. Personal especifico: un jefe de servicio y cinco

hematologos clinicos.

e Servicio de Oncologia médica. Personal especifico: un jefe de servicio y

seis médicos adjuntos.

4.3.1.2.-Estructura organizativa del hospital de Can Misses.

El hospital de Can Misses® es un centro ptblico gestionado por el Servicio de Salud de las
Islas Baleares (Ib-salut). Es el hospital de referencia del Area y da servicio a 134.727 tarjetas
sanitarias (dados de Mayo del afio 2008). Cumple funciones de hospital comarcal, con ciertos
servicios reforzados debido a su insularidad. El mismo consta de:

e 177 camas de hospitalizacion.

e 5 quir6fanos de intervenciones programadas y un quiréfano de urgencias.

e 6 salas de hospitalizacion de dia para enfermos oncolégicos y hematoldgicos.
e 15 salas para hospitalizacion de dia de enfermos psiquiatricos.

e Una sala para hospitalizacion de dia de enfermos de SIDA.

e Una sala para hospitalizacion de dia quirurgico.

26 salas para enfermos de hemodialisis.

El hospital de Can Misses acoge, a través de su Unidad Docente, a médicos residentes en
las especialidades de Medicina Familiar y Comunitaria, y Psiquiatria, asi como enfermeras y
matronas en periodo de formacién. En el afio 2008 se formaron un total de 21 médicos
residentes y 6 enfermeras. Ademas, la Unidad Docente colabora en la formacion continuada y

de pregrado, tanto de medicina como de enfermeria.

El hospital de Can Misses cuenta con un edificio principal y un anexo donde se encuentran

las consultas de nefrologia y se realizan los tratamientos de hemodialisis. La estructura del

edifico principal es la siguiente (TABLA 11):
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TABLA 11. Estructura del hospital de Can Misses (tomado de la pagina web del Area de

Salut d"Eivissa i Formentera) °°.

Planta 3

Servicios hospitalarios.

Direccion del Area de Salud de Ibiza y
Formentera.

Docencia-Formacion.

Biblioteca.

Salon de Actos.

Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria.

Cirugia Mayor Ambulatoria.

Consultas.
Neurofisiologia-Unidad del Suefio.

Medicina interna.
Oncologia.

Reumatologia

Planta 2

Servicios hospitalarios.
Medicina interna.
Especialidades médicas.

Unidad de psiquiatria.

Consultas.

Cardiologia.

Hematologia.

Banco de sangre.

Laboratorios (extraccién de sangre).

Control de Sintron.

Planta 1

Servicios hospitalarios.
Traumatologia.

Cirugia y especialidades quirdrgicas.
Bloque quirdrgico.

Paritorios.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Consultas.
Odontologia.
Ginecologia.
Obstetricia.
Medicina interna.

Neumologia-tabaquismo.
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Oftalmologia.
Digestivo-endoscopia.

Dermatologia.

Planta O

Servicios hospitalarios.
Recepcién-Citaciones.
Admisiones.

Traslados.

Servicio de Atencioén al Paciente.

Tocoginecologia — Maternidad.
Pediatria.
Radiodiagndstico.

Urgencias.

Consultas.

Cirugia.

Anestesia.
Logopedia.
Neurologia.
Pediatria.

Urologia.
Otorrinolaringologia.
Traumatologia.
Endocrinologia.

Ecografias obstétricas (adunto a
Maternidad).

Planta -1

Servicios hospitalarios.
Rehabilitacion.
Farmacia.

Anatomia patoldgica.

Consultas.
Rehabilitacion.
Fisioterapia.

4.3.1.3.-El servicio de oncologia del hospital de Can Misses®.

Dispone de servicio de oncologia, con unidad de quimioterapia y un departamento
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de oncohematologia. Los procedimientos que lleva a cabo dicho servicio son:

e Tratamiento quimioterapico convencional.

e Tratamiento hormonal.

e Tratamiento paliativo y/o de soporte.

e Procedimientos diagndsticos: biopsia de medula 6sea y test de susceptibilidad genética al
desarrollo de enfermedades cancerigenas.

e Protocolos de investigacion.

e Hospitalizacién y urgencias oncologicas.

e Hospital de dia oncohematolégico.

4.3.1.4.-La Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD)®.

La UHD es un servicio hospitalario que atiende al paciente en su domicilio hasta la
finalizacién de su tratamiento, previa conformidad por el mismo o familiar responsable en caso
de no poder decidir el enfermo por ser menor de edad o no disponer de sus plenas facultades.
Generalmente se designa un cuidador principal, al cual se pone al corriente del tratamiento y de
las visitas periodicas a realizar por el equipo de la UHD. Se exigen unas condiciones

sociosanitarias minimas para el domicilio (agua corriente, electricidad, teléfono, etc...).

En el momento que la situacion clinica del paciente lo permita, éste puede ser dado de alta,
recibiendo toda la informacion en relacion al informe médico, asi como el tratamiento pautado y
el seguimiento posterior. Se remite una copia del informe al médico de Familia y al equipo de
enfermeria con las recomendaciones necesarias para mantener la atencién que satisfaga las

necesidades de salud del paciente.

El equipo de profesionales que forman parte de esta unidad (dos médicos y cuatro
enfermeras) realizan, como minimo, una visita domiciliaria diaria por la mafiana o la tarde de
los casos captados. Segun el tipo de demanda, la visita la realiza el médico, la enfermera o
ambos. La disposicion de la UHD es de 8 a 22 h. todos los dias, en coordinacion con el 061

para las visitas urgentes.
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Las principales funciones de la UHD son:

Manejo de ostomas: seguimiento y educacion sanitaria del paciente ostomizado

(colostomia, ileostomia, gastrostomia, traqueostomia, ureterostomia, nefrostomia).

Sondaje nasogéstrico.

Sondaje uretral y lavado vesical.

Sondaje rectal.

Paracentesis diagnostica y evacuadota.

Toracocentesis paliativa.

Administracion, control y educacion sanitaria del manejo de inhaladores, nebulizadores,

aerosoles y oxigenoterapia.

Aspiracion de secreciones.

Administracion de enemas de limpieza comercializados o personalizados.

Desimpactacion y extraccion manual de fecalomas.

Soporte por los Equipos de Atencidon Primaria para consultas y visitas conjuntas de

enfermos complicados.

Atencion de pacientes con patologia médica (infecciones (endocarditis, neumonias,
gastroenteritis, diverticulitis no complicada, infecciones urinarias, celulitis, etc...),
trombosis venosa profunda, control domiciliario de pacientes dados de alta de un
tromboembolismo pulmonar, etc...), cura de Ulceras vasculares, cuidados del pie
diabético, etc...), pacientes con fractura 6sea dados de alta (manejo del dolor en
pacientes con fractura de pelvis, vertebral, etc...).
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Pacientes operados dados de alta (complicaciones postquirdrgicas de la herida
(dehiscencias, infecciones, hematomas, etc...), complicaciones médicas asociadas,
retirada de puntos de sutura y grapas, manejo y retirada de drenajes, drenaje de abscesos

subcutaneos, etc...).

Pacientes diagnosticados de enfermedad cronica terminal (insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada, EPOC avanzado, cirrosis hepética, edad avanzada, diabetes,

SIDA y enfermos de cancer).

Cuidados paliativos: educacion familiar del manejo del enfermo (limpieza, nutricion,
cuidados de la piel, cambios posturales, mantener el ciclo suefio-vigilia, cambios
posturales, etc...). Control del dolor aplicando la escala analgésica (incluyendo opiaceos
orales, sublinguales, parenterales y transdérmicos) y de otros sintomas del paciente
terminal (astenia, anorexia, insomnio, estreflimiento, nauseas, vomitos, deterioro
cognitivo, agonia). Manejo de la via subcutanea con administracion de analgésicos,
sedantes, neurolépticos, antiespasmaddicos, corticoides, etc... Utilizacién de bombas de
infusion electrdénicas, manejo y seguimiento de la Ulcera neoplésica, nutricion parenteral

e hidratacion.

Cumplimentacion de certificados de defuncion.

4.3.1.5.-Estructura organizativa del hospital de Formentera. El area de

Atencion Primaria del Hospital de Formentera.

El afio que se realizd este estudio (2005), la isla de Formentera tenia una poblacion de

8.055 habitantes de la que 6.534 tenian tarjeta sanitaria. Hasta diciembre de 2006, la poblacion

de Formentera era atendida en el Centro de Salud (ubicacion donde se realizo este estudio). En

el mismo se realizaban las siguientes actividades:

Asistencia sanitaria basica o de primer nivel: cuatro médicos generalistas, organizados

en microequipos con sus correspondientes enfermeras.
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Servicio de emergencias del 061 (cinco médicos de emergencias y cinco enfermeras, con

turnos rotatorios de guardias de 24 horas con un médico y enfermera por turno).

Servicio de traslado urgente con helicoptero: Los casos urgentes indicados para su
derivacion al hospital de Can Misses son trasladados con un helicoptero adscrito al
servicio de Emergencias del 061. Los desplazamientos por via aérea son utilizados
solamente para el transporte sanitario de pacientes, suponiendo un considerable avance
por la rapidez en los traslados, estando el helipuerto de Ilegada en el mismo hospital de
Can Misses. Dicho servicio se implantd en el afio 1997, siendo anteriormente los
traslados por mar, con sus terribles inconvenientes (mayor tiempo de traslado,
perjudicial para los enfermos en estado critico, el problema de la climatologia, etc...).
Prescripcion y realizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Prevencion y promocion de la salud.

Informacion y vigilancia de la salud.

Atencion a la adolescencia, la tercera edad, grupos de riesgo, drogodependencias y

enfermos cronicos y pacientes domiciliarios.

Atencion a la infancia (pediatria).

Atencion en salud mental (consulta de psiquiatria cada 15 dias).

Trabajo social (consulta semanal).

Ginecologia (consulta quincenal).

Traumatologia (consulta semanal).

Dermatologia (consulta quincenal).
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El Centro de Salud se clausuré en diciembre del afio 2006, inaugurandose el hospital de

Formentera en Enero del afio 2007 y desplazandose el Equipo de Atencién Primaria al mismo.

Alli se ampliaron las actividades contempladas en la Cartera de Servicios con las siguientes

actividades:

Doce camas de hospitalizacion, tres camas de observacion y tres camas de hospital de
dia.

Un quirofano y una sala de partos.

Tres salas de hemodiélisis.

En el servicio de Urgencias, dos boxes de observacion, dos de exploracion, un box de
reanimacién cardiopulmonar, un box de curas y un box de traumatologia. El equipo
médico atiende urgencias ambulatorias y domiciliarias, estas Gltimas a través del 061.
Los casos urgentes indicados para su derivacion al hospital de Can Misses son
trasladados con un helicoptero adscrito al servicio de Emergencias del 061.

Un gimnasio de fisioterapia.

Un salén de actos con capacidad para 50 personas.

Consultas de odontologia (1), trabajadora social (1), pediatria (1), medicina interna(1),
cirugia general(1), dermatologia(l), psiquiatria(l), psicologia(1), oftalmologia(l),
traumatologia(1), oncologia (1), rehabilitacion (1), odontologia (1) y medicina
general(4). El psiquiatra, psicologo, dermatdlogo, oncologo y medico rehabilitador

vienen de Can Misses a la consulta del hospital con una periodicidad quincenal.

Atencion a la mujer maltratada y salud mental infanto-juvenil.
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4.4.-CONSULTA DE LAS ORDENES Y DISPOSICIONES PUBLICADAS
POR EL CONSELL DE SANITAT | CONSUM DEL GOVERN BALEAR
EN LO REFERENTE A LA ATENCION Y CUIDADO DE LOS
ENFERMOS DE CANCER.

El dia 1 de septiembre del afio 2002, la Comunidad Autonoma de las Islas Baleares asumié
las competencias en gestion sanitaria. A partir de la Ley General de Sanidad, como instrumento
normativo para el desarrollo de las politicas sanitarias en todo el estado espafiol y garante de una
asistencia sanitaria equitativa, se elabord un instrumento de planificacion y coordinacion a partir
del cual hacer un andlisis de la salud de la comunidad balear, priorizar los problemas de salud,
definir las areas prioritarias de intervencién vy orientar las estrategias para alcanzar los objetivos
propuestos. Fruto del esfuerzo combinado de numerosas instituciones publicas (Direccion
General de Salud Publica, Oficina del Plan de Salud, Escuela Andaluza de Salud Publica-
Asesoria externa, Direccién General de Evaluacion y Acreditacion, y la Direccién General de
Planificacion y Coordinacion Asistencial del Ibsalut) se gestd el Pla de Salut de les llles
Balears 2003-2007°". Aqui se aborda, en rasgos generales, el apartado del cancer en las islas

Baleares.

4.4.1.-ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD.

Desde el Ministerio de Sanidad y Consumo y de acuerdo con el proyecto de Ley de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, se han puesto en marcha la elaboracion de
programas integrales de atencion sobre los problemas de salud méas prevalentes o relevantes en
las diferentes comunidades autonomas del estado espafiol. Uno de ellos es el Plan Integral del

Céncer.

4.4.1.1.-Prevenciéon Primaria.

El tabaco es uno de los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de

aproximadamente un tercio de los tumores (cavidad oral, faringe, laringe, pulmoén, vejiga,
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pancreas y rifién). En la isla de Mallorca, un 47% de los tumores en varones y un 11% en
mujeres esta asociado al tabaco. Segun la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB)
realizada en el afio 2001, la prevalencia de fumadores en la poblacion de 15 o0 mas afios es del
32°9% en varones y 28 7% en mujeres. Esta prevalencia es mas elevada en el grupo de edad de
15 a 44 afos (42°9%), donde no existe apenas diferencia entre sexos. EI Govern Balear aprobd
el 10 de Enero del afio 2003 un plan de lucha contra el tabaco en las islas Baleares®®. El mismo
incluye programas dirigidos a la poblacion general, la poblacion joven, profesionales sanitarios

y la promocidn de espacios sin humo.

La dieta es otro factor importante de riesgo: la promocién de habitos de vida saludables, el
consumo de frutas y verduras, pescado, moderacion en el consumo de alcohol, la limitacién en
el consumo de grasas y el control del peso forman parte de una estrategia comun que persigue el
prevenir la aparicion de enfermedades cancerosas asi como otras patologias cronicas
(cardiovasculares, obesidad, diabetes,etc...). En los afios 1999-2000 se realiz6 un Estudio de
Nutricion de las Islas Baleares (ENIB) con el fin de conocer los habitos alimentarios, los
conocimientos y actitudes frente a la alimentacion y la obesidad en la poblacion de 15-44 afios
de edad®. Los resultados mostraron un elevado consumo de fruta, verdura y aceite de oliva, asi
como de carne, leche y pescado, y pobre en legumbres, cereales y patatas (patron con algunas
caracteristicas de la dieta mediterranea). El estudio revel6 que el 13% de la poblacion balear es

obesa, el 30% tiene sobrepeso y el 39% tiene un estilo de vida sedentario.

4.4.1.2.- Deteccion precoz.

Hoy en dia, por desgracia, es muy dificil evitar el cancer a traves de la prevencion primaria
por la gran dificultad de intervencion sobre los factores de riesgo conocidos. La deteccion

precoz y el estadiaje sigue siendo el principal factor pronéstico’.

Las islas Baleares es la tercera comunidad, después de Navarra y Tarragona, donde la
incidencia del cancer de mama es mayor. El Programa de deteccién precoz’* se implanté en la
isla de Menorca en el afio 1997, en Mallorca en 1998 y en Ibiza y Formentera en el 2001. Esta
dirigido a todas las mujeres de entre 50 y 64 afios de edad residentes en las islas Baleares. Estas

reciben una invitacion para realizar una mamografia de doble proyeccion y doble lectura (triple
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si hay discordancias) de frecuencia bienal. Para la puesta en marcha del programa se cred una
Unidad central, tres unidades de diagnostico (una en cada isla), y diversas unidades para la
realizacién de mamografias. La garantia minima de calidad para cumplir los programas se rige
por el documento “Las directrices europeas de garantia de calidad del cribaje mamografico”,
editado por la Red Europea del Cribaje del Cancer de Mama’?. El porcentaje de participacion es
aproximadamente de un 60% de promedio, mostrandose a través de encuestas telefonicas que un
porcentaje importante de pacientes recurre a servicios ginecologicos privados para la realizacion
del cribaje. A lo anterior Segin datos de la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB)™, el
71% de las mujeres de entre 50 y 64 afios se hacia una mamografia periédicamente. Los
problemas de gestion hospitalaria durante los primeros afios de implantacion del programa, la
excesiva rotacion de profesionales, especialmente en Menorca e lbiza, la reestructuracion
coincidente de los servicios hospitalarios en los afios 1999-2001 y los problemas retributivos de
los profesionales en los diferentes hospitales afectaron, sin duda, a la implantacion de los

circuitos, la accesibilidad, los tiempos de diagnostico y la citacion de las pacientes.

El cancer de cuello uterino, por su facil abordaje preventivo y terapéutico, esta dentro de
la lista de neoplasias con muerte evitable. A pesar de ello, sigue siendo una de las primeras
causas de mortalidad femenina en el mundo. Segun los datos del Registro de Cancer de los afios
1988-1994, la incidencia del cancer de cuello uterino en Mallorca es de 13°83 casos por 100.000
habitantes, doblando la tasa nacional y destacando la elevada incidencia de tumores in situ
detectados en mujeres jovenes. Las actuaciones en la comunidad auténoma de las islas Baleares
va dirigida a la captacion de pacientes de forma oportunista. En Atencion Primaria, el Programa
de Actividades Preventivas para la Promocion de la Salud (PAPPS) recomienda inicialmente la
realizacién de una citologia anual durante dos afios y después cada cinco en el grupo de mujeres
de 35 a 65 afios de edad. A las mujeres mayores de 65 afios sin citologias previas en los Gltimos
cinco afos se les ofrecerd hacerse dos tests de papanicolau consecutivos anuales y, si ambos son
normales, no se propondran mas intervenciones. A pesar de estas recomendaciones, se ha
impuesto la rutina de hacer las citologias cada afio o dos afios por la presién social ejercida por

el colectivo femenino, que exige seguir estas pautas.

El Servicio de Salud de las islas Baleares realiz6 en el afio 2001 unas 30.000 citologias
cervico-vaginales. La Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB)"® muestra que un 55'8 %
de las mujeres de entre 20 y 69 afios se hace periddicamente una citologia. En un analisis

posterior de los datos se observé que las mujeres de clase socioecondmica baja o nivel educativo
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inferior se hacian citologias en menor proporcion que las de clase social alta o nivel educativo

superior’,

El cribaje del cancer colorectal en las Islas Baleares sigue las recomendaciones de la
Unién Europea, la cual aconseja la préctica del test de sangre oculta en heces™ vy, en caso de
positividad, la confirmacion posterior mediante colonoscopia dependiendo de la experiencia

profesional en el cribaje y los recursos disponibles.

Sobre el cancer de prdstata, el comité consultivo de la Union Europea no recomienda el
cribaje mientras los estudios aleatorios no demuestren una disminucion de la mortalidad y una
mejora de la calidad de vida’®. En la comunidad balear no existe un protocolo de manejo de los
pacientes sospechosos. Se ha identificado un aumento de las peticiones del Antigeno Prostatico
(PSA) por los médicos de Atencion Primaria.

4.4.1.3.- Proceso asistencial.

El grado de conocimiento de la poblacién sobre los signos y sintomas de alarma es un
punto clave para que acudan a la consulta en caso de sospecha. Estudios realizados sobre el
grado de conocimiento, creencias y actitudes de la poblacion sobre el cancer concluyen que son

necesarios esfuerzos formativos con los pacientes de edad avanzada, de bajo nivel educativo.

El primer punto de contacto suele ser la consulta con el médico de Familia y, en ocasiones,
el servicio de urgencias de los centros hospitalarios. No hay informacion disponible para valorar

el peso de los servicios de urgencias como puerta de acceso de estos enfermos.

En Formentera, los pacientes oncoldgicos son diagnosticados fundamentalmente por
sospecha clinica en la consulta (tos que no remite habitualmente con medicacion oral, pérdida
de peso y/o de apetito, disfagia, hematuria, hematoquecia, hematemesis, linfedema de una
extremidad, etc....), siendo remitidos al servicio de urgencias del hospital de Can Misses para su
ingreso. Solamente dos tumores son diagnosticados por programas de screening: mamay cuello

uterino.
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El equipo de Atenciéon Primaria juega un papel fundamental en la prevencion primaria
(consejos para abandonar el tabaco, evitar el consumo excesivo de alcohol, la exposicion a
toxicos ambientales, mantener un estilo de vida saludable, etc....)”” y en el soporte de los
programas de cribaje. También su funcion como “puerta del sistema” es vital para derivar los
casos sospechosos al hospital de referencia para su valoracion y asistencia inmediata.
Actualmente no hay protocolos establecidos para la captacion y diagndstico precoz de los casos
sospechosos. En la Fundacion Son Llatzer se ha creado la figura de un médico oncélogo
consultor a quien poder dirigirse telefénicamente para comentar los casos sospechosos y que
coordina el proceso de derivacion de los pacientes a los servicios hospitalarios para llevar a cabo
la confirmacion diagnostica y el tratamiento correspondiente. No hay estudios en la actualidad

que evaluén esta iniciativa.

Un estudio realizado en dos centros de salud de Mallorca mostré que el médico de
Atencion Primaria intervino en el proceso diagnéstico de los pacientes sospechosos en un 63%
de los casos y que un 55% fue derivado de forma urgente al hospital. El tiempo entre el inicio de
los sintomas y la primera visita era de 19 dias aproximadamente de media, 11 dias entre la
primera consulta y la derivacién al hospital, 48 dias entre la primera consulta y la confirmacion
diagnostica y, finalmente, la media para el inicio del tratamiento fue de 75 dias, atribuyéndose

la mayor parte del retardo al medio hospitalario.

4.4.1.4.-Fase diagnostica y terapéutica.

Una vez se ha diagnosticado al paciente (en un 90% de los casos por confirmacion
histoldgica), se le deriva al servicio correspondiente para recibir tratamiento (cirugia,
radioterapia 0 quimioterapia). Tanto la via de acceso como el servicio donde recibird el
tratamiento influyen en la variabilidad del manejo del enfermo oncoldgico. La existencia de
comités de tumores en los hospitales, en los que participan especialistas de diferentes servicios,
favorece el intercambio cientifico y el consenso para el tratamiento mas apropiado para cada
paciente, partiendo de la evidencia cientifica existente. En el Comité de Tumores del hospital
de Can Misses participan especialistas de los diferentes servicios (cirujano general, urélogo,
gastroenterdlogo, etc...) y, ocasionalmente, oncologos del hospital de Son Dureta de Palma de

Mallorca, con el objetivo de consensuar el abordaje multidisciplinar mas adecuado de la
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enfermedad del paciente (cirugia, quimioterapia, radioterapia y/o tratamiento paliativo

domiciliario).

No todos los hospitales de la comunidad balear disponen de radioterapeutas, cirugia
toracica o neurocirujanos. En el hospital de Can Misses se administra quimioterapia para la
mayoria de los tumores, debiendo ser remitidos al hospital de Son Dureta de Mallorca los
pacientes tributarios de radioterapia. Se deberian reforzar los mecanismos de colaboracion intra
e interhospitalaria para garantizar la equidad del sistema para todos los pacientes, intentando
minimizar en la medida de lo posible la problematica de residir en una comunidad multiinsular.
La implantacion de la historia clinica informatizada en las islas Baleares ayudara a mejorar la
coordinacion con el nivel especializado en el seguimiento de los pacientes oncoldgicos una vez

han sido tratados en el hospital.

Un aspecto a tener en cuenta es la valoracion de las necesidades, expectativas y
satisfaccion de los pacientes atendidos. La Encuesta de Salud de las Islas Baleares muestra un
elevado grado de satisfaccion con los servicios sanitarios utilizados en los Gltimos doce meses,
aungue son resultados obtenidos de la poblacién general. Actualmente hay un estudio en marcha
para comparar los diferentes modelos de Atencion Primaria y de equipos de atencion

domiciliaria a los enfermos de cancer en fase avanzada.

4.4.1.5.-Actividad asistencial.

En el afio 2001 y segtn el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)™, el nimero de
altas con el diagndstico de cancer en los hospitales de las islas Baleares fue de 6.598,
representando un 11°46% del total de altas. Esta cifra es mas elevada que la observada en el afio
1999 (8°38%). Una de cada cuatro altas fue por quimioterapia y radioterapia (una de cada cinco
en el afio 1999). Entre los principales diagndsticos motivo de ingreso encontramos los tumores

de pulmon y vejiga en hombres y de mama en mujeres.
Un problema de especial relevancia es la lista de espera para la radioterapia en las islas

Baleares. Aunque no hay estudios concluyentes sobre el impacto del retardo del tratamiento en

la supervivencia de los pacientes, los tratamientos combinados de radio y quimioterapia ven
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comprometida su eficacia por las listas de espera prolongadas. Un 40-50% de los pacientes
requieren irradiacion en cualquier momento de la evolucion de su enfermedad (la mitad,
aproximadamente, con fines paliativos). En el resto de Espafia esta cifra es mas baja, sobre todo
por el bajo porcentaje de irradiaciones paliativas (35%).

Un analisis de los recursos necesarios publicada en el Libro Blanco de Oncologia®
basandose en las recomendaciones de la Asociacion Espafiola de Radioterapia Oncoldgica
(AERO) calcula una unidad de megavoltaje necesaria por cada 200.000 habitantes y 17
radioterapuetas por millon de habitantes. En la comunidad balear existen 3 unidades de

radioterapia disponibles de las 4 recomendables y 6 radioterapeutas de los 14 recomendables.

4.4.1.6.-La asistencia oncoldgica en la sanidad privada.

Segun los datos de la Encuesta de Salud de las Islas Baleares (ESIB), el 28°8% de los
encuestados tiene un seguro médico privado, subiendo este porcentaje en la poblacion de 45-64
afios a un 34%. Por islas, la de Mallorca es la que presenta un mayor porcentaje de poblacion
con este tipo de cobertura sanitaria. En Mallorca trabajan ocho oncdlogos (cuatro a tiempo
parcial, tres a jornada completa y un oncélogo con funcion consultora) y dos radioterapeutas.
Uno de los centros privados tiene una unidad de radioterapia. Problemas detectados en el ambito
de la sanidad privada son la falta de comunicacion entre los profesionales implicados y la no
existencia de comités de tumores para consensuar la mejor estrategia diagnostica y terapéutica
para el paciente. También se observa una falta de comunicacion entre los médicos generalistas
de los pacientes. Otro aspecto relevante a tener en cuenta es la falta de cobertura en asistencia
domiciliaria y los escasos ingresos prolongados en centros hospitalarios privados de pacientes

con cancer en fase terminal.

4.4.1.7.- Las curas paliativas.

El Plan sociosanitario®™ de las islas Baleares contempla como tributarios de asistencia
domiciliaria paliativa a los enfermos cronicos inmovilizados y a los diagnosticados de

enfermedad terminal. De los programas de Atencion Primaria con dimension sociosanitaria
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destaca el Programa de atencion domiciliaria, de aplicacion obligatoria en todos los centros de
salud desde abril de 1994, dirigido a los pacientes inmovilizados y terminales. En este mismo
ambito, existe desde el afio 1999 el Equipo de Atencion de Soporte Domiciliario el cual atiende

los pacientes inmovilizados complejos y terminales, oncol6gicos o no.

En el afio 2000 fallecieron de cancer en las islas Baleares 1.803 pacientes (1.477 en
Mallorca, 158 en Menorca, 157 en Ibiza y 11 en Formentera). Suponiendo que el 90% de los
pacientes atendidos llegan a estadio terminal de la enfermedad, se llega a tener una incidencia
anual 1.622 pacientes en fase terminal (1.329 en Mallorca, 142 en Menorca, 141 en Ibiza 'y 10
en Formentera). Considerando una supervivencia media de 99 dias en los pacientes en fase
terminal, la prevalencia de pacientes terminales por islas serian 360 en Mallorca, 39 en Menorca

e Ibiza'y 3 en Formentera.

El paciente tumoral tiene principalmente una muerte hospitalaria (75%) pero es muy
probable que haya disminuido en los ultimos afios. En el afio 2002, un 60% de los pacientes
atendidos por Equipos de soporte en atencién domiciliaria murieron en el hospital. De los datos
conjuntos de la Unidad de curas paliativas y Equipos de soporte en atencion domiciliaria en el
afio 2000, en Mallorca se registraron 621 pacientes terminales, de los que se calcula que

aproximadamente un 38% recibio curas paliativas ofrecidas por estos equipos.

En el momento actual no hay un programa integral de tratamientos paliativos en las islas
Baleares ni hay un conocimiento de los recursos disponibles por los miembros de la comunidad
balear, lo cual dificulta la integracion de los pacientes en la red sanitaria®. Por otro lado, los
recursos sociales y sanitarios dependen de diferentes administraciones, lo cual dificulta la
accesibilidad por parte de los usuarios.

En cuanto a la figura del cuidador, tan necesaria en la asistencia a los enfermos terminales,

el Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado una Guia de criterios en la que se recogen
todas las necesidades referentes a los familiares y responsables cuidadores.
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4.4.1.8.-La rehabilitacion de los enfermos oncologicos.

El paciente oncoldgico deberia iniciar su rehabilitacion desde el proceso diagnostico hasta
que adquiera un nivel deseable de independencia. Para ello es fundamental que los profesionales
sanitarios se involucren no s6lo en mejorar la supervivencia de estos pacientes, sino también en
dar soporte emocional, psicologico y fisico, transmitiendo las habilidades e informacion
necesaria independientemente del pronostico de la enfermedad. Médicos rehabilitadores,
fisioterapeutas, enfermeras de rehabilitacion, logopedas, trabajadores sociales, terapeutas
ocupacionales, psicélogos y técnicos ortopedas deberian formar parte de los equipos de
rehabilitacion de los pacientes oncoldgicos. En el caso de los nifios enfermos de céncer, es
fundamental contar con profesionales en rehabilitacion cognitiva para ayudar a recuperar las
funciones intelectuales, mermadas en los casos tratados con cirugia cerebral, radioterapia y/o

quimioterapia.

En la comunidad balear no hay un servicio de rehabilitacion especifico del enfermo
oncolégico. La mayor parte de las iniciativas existentes son de caracter privado, con o sin
subvencion del Govern Balear. Se tratan generalmente de asociaciones constituidas por
enfermos, familiares y voluntarios integrados en organismos nacionales o internacionales que
buscan mejorar la calidad de vida de los enfermos de cancer y de su entorno sociofamiliar,
dando soporte emocional y psicoldgico, informando y asesorando a los cuidadores y familias y
promoviendo la sensibilizacion social frente a la enfermedad, favoreciendo el aprendizaje de
habilidades que faciliten la integracion social y formando a profesionales y voluntarios. La
mayor parte de estas asociaciones trabajan en solitario ya que no hay una visién integral de la
rehabilitacion de estos pacientes por parte de los profesionales que atienden al enfermo de
cancer y su entorno: cirujanos plasticos, oncologos, logopedas, rehabilitadores, enfermeras,

trabajadores sociales, psicélogos, etc....
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45.-VALORACION DE LAS NECESIDADES DE LOS ENFERMOS
ONCOLOGICOS EN LA ISLA DE FORMENTERA, DESTACANDO LA
INSULARIDAD COMO RASGO PECULIAR ANADIDO.

Tras revisar a fondo la bibliografia existente, las disposiciones del Programa de Salud del
Servicio Balear de Salud y hacer las entrevistas a los profesionales clave del sector (al Director
de Gestion del hospital de Can Misses, al Jefe del Departamento de Oncologia del hospital de
Can Misses y al Jefe de la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria de Ibiza y Formentera) se
pormenizaron las principales carencias asistenciales del cupo médico de la isla de Formentera en

los casos enfermos de cancer:

4.5.1.-La isla de Formentera padece el inconveniente de la doble insularidad al depender, por
no disponer de ellos, de parte de los servicios sanitarios del hospital de Can Misses de Ibiza y
éste, a su vez, depende parte de su asistencia sanitaria del hospital de Son Dureta de Mallorca.
Ello conlleva el desplazamiento o traslado del paciente al hospital de referencia de Ibiza para
determinados procedimientos diagnosticos y terapéuticos, debiendo ser remitido al hospital de
Son Dureta de Mallorca para aquellos tratamientos y/o exploraciones diagnosticas que el
hospital de Can Misses no puede ofrecer, con las consiguientes dificultades y molestias para los

familiares y el paciente, muchas veces con signos de enfermedad avanzada.

4.5.2.-No hay un programa de cribaje del carcinoma colorectal (el test de determinacion de
sangre oculta en heces tiene un escaso valor predictivo, con un importante porcentaje de
colonoscopias ulteriores negativas), tampoco hay infraestructura ni circuitos de derivacion
sistematica en el hospital de Formentera ni en el resto de los centros de Ibiza. Se derivan al
servicio de Digestivo para controles endoscépicos periddicos aquellos casos de riesgo (historia
de cancer de colon familiar o con poliposis adenomatosa) asi como a todo paciente mayor de 50
afios de edad con sintomas de sangrado rectal que no remite espontaneamente o con tratamiento

médico antihemorroidal, en caso de tener este problema de salud concomitante.

4.5.3.-Los pacientes oncoldgicos que tienen mal pronéstico son remitidos al domicilio, donde
reciben tratamiento paliativo y asistencia por una Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria
(UHD), compuesta por dos médicos y cuatro enfermeras. Dicha unidad funciona en Ibiza pero
no esta implantada en Formentera, teniendo dificultades para desplazarse a la Pitiusa menor
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por ser la maritima la principal via de comunicacion entre ambas islas, donde a veces se
impone la meteorologia, sobre todo en invierno (en esa época también se restringen los horarios
por la marcada disminucion de usuarios, circunscritos a los residentes de la isla) a pesar de los
avances técnicos con los nuevos catamaranes impulsados con turbinas. No obstante, la UHD se
desplaza periddicamente para determinados pacientes (enfermos jovenes diagnosticados de
cancer o0 pacientes con cancer avanzado y situacion sociofamiliar compleja) o por solicitud
expresa del médico de cabecera. Para los demas casos, es el médico de cabecera el que atiende
al paciente oncoldgico en el domicilio, aunque mantiene una comunicacioén fluida con la UHD
para resolver dudas y consultar determinados tratamientos y problemas que van surgiendo a lo
largo de las ultimas etapas de vida del enfermo. Durante este proceso, el paciente puede ser
trasladado nuevamente a Ibiza para tratar, de una forma quirargica o médica, una determinada

complicacién que afecte seriamente su calidad de vida.

4.5.4.-La poblacién de Formentera no tiene el conocimiento suficiente sobre la importancia de
prevenir el cancer a través de la promocion de estilos de vida saludables. No hay programas
organizados en ese aspecto, ni en el hospital ni en los centros educativos para concienciar a la
poblacion desde edades tempranas. La promocion de habitos saludables se lleva a cabo de forma
individual, en la consulta del médico o de la enfermera, destacando, eso si, el taller de
tabaquismo organizado desde hace algunos afios por el equipo de enfermeria del equipo de
Atencion Primaria, en el que se reunen los pacientes fumadores con ex-fumadores los cuales

aportan sus experencias en la lucha contra el habito y la consecucion de su abandono.

4.5.5.-No hay programas ni protocolos consensuados entre los profesionales sanitarios de
atencion a los pacientes diagnosticados de cancer en fase terminal. Tampoco actividades de

formacion continuada en ese campo.

4.5.6.-La consulta de oncologia se implanté en el hospital en el afio 2008, siendo atendida
quincenalmente por un médico adjunto del hospital de Can Misses. Se echa en falta la figura de
un médico oncdélogo consultor al que contactar durante los dias que no acude este profesional.
Asimismo, la comunicacion entre los profesionales del hospital de Can Misses que diagnostican
y atienden a los enfermos de cancer y los de Atencion Primaria del hospital de Formentera es
escasa y puntual, siendo necesario reforzar el intercambio de informacion entre ambos ambitos
para mejorar la atencion y el seguimiento de estos pacientes (formar a los profesionales

sanitarios en la gestion por procesos).
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5.-DISCUSION.
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5.1.-LIMITACIONES DEL DISENO UTILIZADO.

Las limitaciones de este trabajo a destacar son:

5.1.1.- La poblacion de la isla (sélo 8.055 personas residentes) y la diferencia entre la
poblacién con tarjeta sanitaria y la censada de la isla (1521 personas). Esa diferencia esta
compuesta, en su mayor parte, por residentes extranjeros, principalmente comunitarios, que
pasan estancias en la isla en la época estival, por motivos de trabajo (duefios de negocios
turisticos o de restauracién) o por vacaciones (segunda residencia en Formentera como lugar de
ocio y descanso), regresando a sus paises de origen en invierno; y trabajadores de temporada
(los meses de Mayo a Octubre), de la peninsula la mayoria, empleados en la hosteleria y
restauracion. Muchos de estos ciudadanos, al igual que los residentes del resto de Europa, se
empadronan en Formentera para disfrutar de los descuentos en los viajes en ferry a Ibiza, no
estando incluidos en el cupo médico de la isla por conservar sus tarjetas sanitarias en sus paises
0, en el caso de los trabajadores espafioles, comunidades autonomas de origen. A lo anterior hay
que sumar la imposibilidad de conseguir un padrén municipal a fecha de Mayo del afio 2005. En
el Ayuntamiento de Formentera, al término del afio, se hace el computo global del padron,
cerrandolo el 31 de Diciembre. En el periodo transcurrido (Mayo-Diciembre del afio 2005)
hubieron, sin duda, migraciones (entradas y salidas) y defunciones que pudieron afectar a la

composicién final del padrén en su fecha de cierre.

A lo anterior hay que sumar la pertenencia de algunos ciudadanos a seguros médicos
privados a través de las Mutuas de funcionarios (profesores, guardia civil, etc..) y tambien,
aunque en menor medida, las deficiencias en la cobertura de la tarjeta sanitaria (pacientes

censados que estan en tramite de solicitud de tarjeta).

5.1.2.- Este estudio esta basado, principalmente, en la documentacion clinica de Atencion
Primaria, introducida con la apertura del Centro de Salud en el afio 1994, con lo que muchos
casos antiguos, ya curados, no quedaron registrados. La informatizacion y digitalizacion de la
documentacidn clinica se llevé a cabo en el Centro de Salud en el afio 1999.

157



A pesar de los progresos significativos en el registro de la documentacion clinica en el
Centro de Salud de Formentera, sobre todo gracias a la automatizacion del centro sanitario, fue
imposible subsanar el deficiente registro de algunas historias clinicas, pudiendo ello afectar a la
fiabilidad y reproductibilidad del estudio.

El Centro de Salud de Formentera se cerrd en diciembre del afio 2006, siendo trasladado el
personal y las historias clinicas al actual Hospital de Formentera, inaugurado en Enero del afio
2007.

5.2.-BREVE DESCRIPCION DE OTROS ESTUDIOS DE PREVALENCIA
REALIZADOS EN ESPANA Y EUROPA.

Se hizo una intensa busqueda de estudios de prevalencia similares al hecho en Formentera
en MEDLINE y en otras fuentes documentales virtuales, no habiéndose encontrado trabajos
descriptivos que recojan de forma detallada, al menos en Espafia, todos los casos vivos
diagnosticados de cancer en la actualidad o en el pasado, en un periodo de tiempo tan dilatado,

siendo probablemente este estudio pionero en este aspecto.

A continuacién se exponen los trabajos de prevalencia de cancer mas importantes
realizados recientemente en Espafia y Europa, de cuyos resultados se pueden establecer

interesantes comparaciones con los de este estudio:

5.2.1.- Comenzaremos por el estudio de prevalencia quiza mas relevante realizado en Espafia,
el correspondiente a “La Situacion del Cancer en Espafa” , elaborado por el Area de
Epidemiologia Ambiental y Céancer del Instituto de Salud Carlos Ill segun estimaciones de la
Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (IARC)*, ya explicado en la
introduccion de este trabajo. El indicador presentado en dicho informe corresponde a los casos
ocurridos en un periodo temporal preestablecido. En este caso, se presenta la prevalencia
estimada para 1998 (numero de casos) teniendo en cuenta el impacto de la incidencia

correspondiente al afo, a los tres afios y a los cinco afos anteriores.
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Segun las estimaciones realizadas, el sistema sanitario espafiol tuvo que atender a unos
430.000 pacientes con cancer diagnosticados en los 5 afios previos. A nivel europeo esta cifra
asciendia a 2 millones de pacientes. Se presentd para Espafia una prevalencia total de 1.1754
casos por 100.000 habitantes en el afio 1998 y una “prevalencia parcial”, correspondiente a los
pacientes diagnosticados en los 5 afios anteriores, de 814 casos por 100.000 habitantes. Las
estimaciones correspondientes para Europa fueron de 1.253 y 933 casos por 100.000 habitantes

respectivamente.

El mayor impacto en términos de prevalencia correspondié a los tumores de vejiga,
préstata, cancer colorrectal, cancer de cavidad bucal y faringe; y cancer de pulmén en hombres.
En mujeres, la mayor proporcion de casos prevalentes correspondieron a tumores de mama (un

36% del total ), seguidos del cancer colorectal y de cuerpo uterino.

5.2.2.- En el Area de Salud de Guadalajara se hizo en el afio 1999 un estudio de prevalencia de

punto y su distribucion en diferentes zonas geograficas mediante revision de documentacion

clinica en fuentes primarias y secundarias®.

En primer lugar, se incluyeron todos los tumores malignos invasivos diagnosticados a
partir de los 14 afios de edad. Se analiz6 la distribucion general y especifica en funcion del lugar
de residencia, comarca y proximidad a centrales nucleares. Se hizo un célculo de prevalencias
crudas y ajustadas por 100.000 habitantes asi como la razon de prevalencia con un intervalo de

confianza del 95%.

Se detectaron 2.717 casos (prevalencia cruda: 2.034°6 casos por 100.000 habitantes),
repartidos al 50% entre el medio urbano y el rural. La prevalencia ajustada a la poblacion
mundial fue de 1.295°2 casos por 100.000 habitantes, mayor en el medio urbano (1.479°9 casos
por 100.000 habitantes) que en el rural (1.136°3 casos por 100.000 habitantes). En relacion con
las comarcas geograficas Unicamente el cancer de tiroides, en ese estudio, era mas prevalente en
mujeres en las zonas mas deprimidas y montafiosas. Como conclusion, se observé que las
prevalencias de cancer registradas eran similares a las publicadas en la literatura médica y, tras

ajuste por edad, mayores en el medio urbano que el rural. También se observo que las
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diferencias de prevalencia entre comarcas se relacionaban con las caracteristicas demogréficas,

geograficas y el medio urbano.

5.2.3.- El proyecto Europreval.

Las estadisticas de prevalencia del cancer se han provisto tradicionalmente de fuentes de
informacion limitadas por su deficitario registro debido, sobre todo, a la ausencia de una
ordenada sistematica de compilacion. Gracias al cada vez mas sistematizado seguimiento de
nuevos casos incidentes gracias a los sorprendentes avances informéticos y en metodologia
estadistica, es posible hoy en dia conseguir informacién mas fiable y completa para estudios de
prevalencia a partir de registros anteriores, incluso de los afios 70 y 80. Fruto de estos avances
fue el proyecto EUROPREVAL®*®, el mas ambicioso en este campo hasta la fecha, el cual ha
estado haciendo estudios de prevalencia del cancer en la poblacidon europea, recogiendo
informacion de registros de tumores de 17 paises europeos, compilando un total de 3 millones
de enfermos vivos diagnosticados de cancer en el periodo comprendido entre 1970 y 1992. Toda
esa informacion era, y es, esencial a la hora de elaborar programas y politicas de prevencion del

cancer en la poblacion de la Unién Europea.

En Mayo del afio 2001 se cred el apartado en el que se recogen las prevalencias de los
once tumores incluidos en el registro, estimadas a partir del indice de clasificacion de 1992:
gastrico, colon, recto, pulmén, mama, cérvix uterino, utero, préstata, melanoma, enfermedad de

Hodgkinn y leucemia.

Se estimO una prevalencia promedio de cancer de un 2% para los paises de la Unién
Europea. Se obtuvieron prevalencias desde los 1.170 casos por 100.000 habitantes en Polonia
hasta los 3.050 por 100.000 en Suecia. Los paises con mayor prevalencia de cancer eran: Suecia
(3%), Suiza, Alemania e Italia; mientras que aquellos con menor indice fueron Polonia (1%),

Estonia y Eslovenia. Del total de casos diagnosticados, 61% eran mujeres y 57% varones.

Los casos diagnosticados en los dltimos 2 afios (1999 y 2000) constituyeron el 22% de

todos los casos de prevalencia (quiza, en parte, al deficiente registro de afios anteriores y a las
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diferencias palpables de registro entre unos paises y otros). El cancer de mama comprendio el
34% de todos los tumores en mujeres mientras que el mas prevalente en varones, el colorectal,
constituyd el 15%. También se aprecid que la prevalencia de cancer era mas elevada en paises
con tasas de supervivencia general altas (correlacion tasas de mortalidad/prevalencia general del
cancer = -0"64), sucediendo lo opuesto en naciones con tasas de mortalidad global mas elevadas.
En cuanto al nivel de desarrollo econémico se observo que, en los paises con niveles de renta
mas altos se presentaban mayores tasas de prevalencia de cancer (correlacion renta per capita /

prevalencia general de cancer = + 0°79).

En Junio del afio 2001 se llevo a cabo un analisis comparativo de la prevalencia del cancer
en Francia, Espafia e Italia®®, presentado como parte del proyecto EUROPREVAL. Estos tres
paises son cultural y social relativamente homogéneos, comparados con el resto de Europa. El
principal problema hallado en los mismos, no obstante, fue la existencia en su mayor parte de
registros que cubrian pequefias poblaciones y durante cortos periodos de tiempo. Ello pudo
afectar la representatividad del estudio al disponer de datos infraestimados de prevalencia. Se
detectd una mayor prevalencia de céncer en mujeres, para todos los tipos, en Italia y en
hombres, en Francia. La incidencia y mortalidad del cancer en las mujeres espafiolas era,
comparativamente con ltalia y Francia, mas baja. Diferencias en las estructuras de edad de las
diferentes poblaciones pudieron ser la principal causa de estas discrepancias. Como dato
destacado, se detectd una elevada prevalencia de céncer gastrico en Italia. En Espafia
destacaron, como prevalencia diferenciada de los otros dos, los canceres de laringe y vejiga.
Las tasas de supervivencia variaron ligeramente entre los tres paises, observandose como
principal determinante de la prevalencia del cancer en los mismos las diferencias en la
incidencia de la enfermedad. Los tumores mas prevalentes en los tres paises fueron, en varones,
el carcinoma de prostata (vejiga y prostata en Espafa) y, en mujeres, el de mama y colorectal,

sobre todo en el grupo de edad de 65 0 més afios.

En Francia, en el afio 2005, se publicé un estudio sobre la frecuencia del cancer en el afio
2000 y la evolucién del mismo desde 1950%. Se registraron un total de 160.000 pacientes
varones y 120.000 mujeres diagnosticados de cancer en el afio 2000. Los tumores mas
frecuentes en varones eran los de prostata, pulmén, colon, intestino, boca, faringe y laringe. En
mujeres, el cancer de mama es el méas frecuente, seguido con distancia del colorectal. La
mortalidad por cancer empezo a disminuir en los varones desde el afio 1987 y en las mujeres

desde mediados de los afos 60.

161



En el afio 2008, otro estudio hizo estimaciones sobre la evolucion del cancer desde 1993 al
afio 2002%, su prevalencia para ese afio y proyecciones para el 2012. Partiendo de la
informacion suministrada por las estimaciones de incidencia y mortalidad, a partir de los
registros de cancer, se calcularon las tasas de prevalencia parcial (5 afios) en el afio 2002,
aplicandose los resultados posteriormente a la poblacion general. La prevalencia parcial fue de
427.000 casos en la poblacion masculina y 409.000 en la femenina. Los tumores mas frecuentes
fueron los de prostata (35% de los casos) en varones y mama (45% de los casos) en mujeres. En
el afio 2002, mas del 3"'5% de los varones mayores de 74 afios tenian un cancer de prostata
diagnosticado en los 5 afios anteriores. El incremento de casos diagnosticados entre el afio 1993
y 2002 fue de un 40%, principalmente por los tumores de préstata y mama. Tomando solamente
las variaciones demograficas, los incrementos de casos prevalentes serian de 75.000 en los
varones y 54.500 en mujeres si las tasas de incidencia y mortalidad fueran estables durante el
periodo 2002-2012.

En Italia, la proporcion de pacientes diagnosticados cancer se espera que aumente gracias a
las mejoras diagndsticas y terapéuticas y al envejecimiento de la poblacién. Para confirmar esta
tendencia, se llevd a cabo un estudio que hizo estimaciones de prevalencia del cancer a lo largo
del periodo de 1970 a 2010%, con proyecciones para ese Gltimo afio. Se presentaron resultados
por sexo Yy tipo de tumor (estdbmago, colon, recto, pulmén, préstata y mama). La prevalencia se
estimd a partir de los datos de supervivencia relativa y mortalidad especifica por edad y tipo de
tumor. Las estimaciones de prevalencia futuras se hicieron a partir de las mismas tasas de
incremento de supervivencia del periodo 1978-1994. Se establecid un doble escenario
(incremento o estancamiento) en la division del aumento de la prevalencia del cancer en el
periodo 1995-2005 segin sus determinantes: cambios demogréaficos, de supervivencia e
incidencia. Las estimaciones de prevalencia también se calcularon por grupos de edad (0-44, 45-
59, 60-74, 75-84 y 85-99) y duracion de la enfermedad (2, 5 y 10 afios). Se estimd una
proporcién de supervivientes del cancer en Italia para el afio 2010 del 4% en mujeres y 3% en
varones (el doble de los valores del afio 1990). Los incrementos de prevalencia mas marcados se
observaron en el cancer de prdéstata (212 a 623 pacientes por 100.000 habitantes en periodo de
1995 a 2005) mientras que, en términos absolutos y con proyeccion al afio 2010, el cancer de
mama presentd los valores de prevalencia mas elevados (1.700 pacientes por 100.000 habitantes
en el afio 2010). El incremento del 48% detectado en el cancer durante el periodo de 1995 al
2005 (1.152.000 pacientes a 1.709.000) fue atribuido en un 21% al aumento de la incidencia de

nuevos casos, a las mejoras en supervivencia (14%) y al envejecimiento de la poblacion (13%).
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La proyeccion para el afio 2010 prevee una prevalencia de 1.925.000 casos en Italia. En el afio
2005, los supervivientes a los dos afios del diagndstico eran el 20%, 21% entre 2 y 5 afios, y
36% para los supervivientes de mas de 10 afios. La prevalencia era muy elevada en los grupos
de la tercera edad (8% en el grupo de 60-74 afios y 12°6% en el de 75-84). Ante este marcado y
constante incremento de prevalencia, se pone de manifiesto que las necesidades de recursos para
diagnosticar los nuevos pacientes, hacer el tratamiento adecuado, el seguimiento posterior y el
tratamiento de las recurrencias son cada vez mayores. En Italia hay diferencias en la
disponibilidad de medios para el diagnostico y tratamiento del cancer entre el norte y el sur, por
lo que se hace necesario implementar los recursos en tecnologia diagnostica y terapéutica asi
como en los programas de screening para las zonas con peor accesibilidad. Serd necesario
disponer de amplios y completos registros de tumores, actualizados periédicamente para
diagnosticar en cada momento la situacion de la zona y evaluar el impacto de las medidas de
control adoptadas™.

En Enero del afio 2002 se finalizd el estudio de prevalencia del cancer en los paises del
Norte de Europa® enmarcado en el proyecto EUROPREVAL. La poblacién de estudio se
focalizo6 en este trabajo en paises del Norte de Europa: Dinamarca, Estonia, Finlandia, Islandia
y Suecia. Se encontraron importantes diferencias entre estos paises: Suecia, con el indice de
prevalencia mas alto y Estonia, el mas bajo (1.339 casos por 100.000 habitantes). Esa diferencia
era debida a una mayor proporcion de tumores con tasas de supervivencia mas elevadas (mama,
préstata y melanoma) en Suecia, frente a neoplasias con peor prondstico y menor esperanza de
vida en Estonia (mayor prevalencia de cancer de pulmon y gastrico), ademas de datos que

indicaban deficiencias en el sistema sanitario de dicho pais.

En Abril del afio 2002 se llevd a cabo el estudio de prevalencia en los paises de Europa

Central®?

también enmarcado en el proyecto EUROPREVAL. Se trabajo con informacion de
registros de 465.000 casos procedentes de los paises de Austria, Alemania, Holanda, Polonia,
Eslovaquia, Eslovenia y Suiza, calculdndose la prevalencia de los canceres de estomago, colon,
recto, pulmén, mama, cérvix uterino, Utero, prdstata, melanoma, enfermedad de Hodgkinn,
leucemia y el sumatorio de todas ellas. Se aprecié una amplia heterogeneidad entre los paises de
Europa Central. La prevalencia vario desde los 730 casos por 100.000 habitantes en Polonia

(hombres) hasta los 3.350 casos por 100.000 habitantes en Alemania (mujeres).
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La prevalencia de cancer mas alta se detecto en los paises de Alemania y Suiza, y la mas
baja en Polonia y Eslovenia. En Eslovaquia, se destaco una mayor tasa de prevalencia de cancer
en varones y mas baja en mujeres, en todos los grupos de edad (0-44 afios, 45-64 afios y 65 0
mas afios). En mujeres, el cdncer de mama era el mas prevalente en todos los paises de este
estudio. En varones, el cancer de prostata era el mas prevalente en Alemania, Austria 'y Suiza; y
el de pulmén en Eslovaquia y Polonia. En Holanda habia una alta prevalencia de ambos

tumores, prostata y pulmon.

La magnitud y variabilidad de la prevalencia en los diferentes paises centroeuropeos
también se determind en relacién al tiempo de supervivencia desde el diagnéstico (un afio, de 1
a 5 afios, 5 a 10 afios y méas de 10 afios). La prevalencia promedio del cancer a un afio de
diagnostico de todos los paises centroeuropeos del estudio era de 248 casos por 100.000
habitantes en varones y de 321 por 100.000 en mujeres. Los casos prevalentes entre 1 y 5 afios
del diagndstico eran 229 por 100.000 habitantes (varones) en Polonia (prevalencia mas baja) y
81174 casos por 100.000 (mujeres) en Alemania (prevalencia mas alta para este periodo). Los
casos prevalentes de entre 5y 10 afios del diagndstico representaron entre el 17% vy el 23% del
total de casos (oscilando entre los 131°7 casos por 100.000 habitantes (varones) en Polonia y
711°3 por 100.000 (mujeres) en Alemania ). Por encima de los 10 afios de diagnostico, los casos
promedio de todos los paises centroeuropeos eran 490 por 100.000 habitantes (varones) y 1.028
casos por 100.000 (mujeres) con un rango de entre 26% (Holanda, hombres) y 50% (Eslovaquia,

mujeres).

Como conclusion, se observo que la mayor prevalencia de cancer esta asociada con paises
con un mayor desarrollo econémico, al ser mayor la esperanza de vida en los mismos y al
diagnosticarse y registrarse de forma mas efectiva los nuevos casos. No obstante, no se puede
obviar la influencia de los diferentes estilos de vida, dietéticos (incluyendo el tabaco y alcohol)
y ambientales (polucion), factores de riesgo y los desequilibrios sociales y econémicos en los
paises del Este, resultantes de los trauméticos cambios geopoliticos recientes® .

En el Reino Unido®, al igual que en otros muchos paises, las estadisticas de incidencia,
mortalidad y supervivencia son accesibles y rutinariamente actualizadas. Sin embargo, se
destaca una marcada escasez de estudios de prevalencia necesarios para el desarrollo de

politicas sanitarias y planificacion de recursos. Usando como fuente de informacién un total de
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ocho registros de cancer, correspondientes a mas de la mitad de la poblacion, se obtuvo un
listado de mas de millon y medio de pacientes diagnosticados. La prevalencia se calculd
basandose en la metodologia del estudio EUROPREVAL®, en modelos de incidencia y
tendencias de supervivencia del cancer. Se calcul6 la prevalencia del total de neoplasias y de los
tumores de estomago, colon, recto, pulmén, mama, cérvix uterino, Utero, melanoma,
enfermedad de Hodgkinn y leucemia, tomando como fecha de corte el final del afio 1992. La
prevalencia es mas elevada en Escocia que en Inglaterra para los tumores de colon, pulmén y
melanoma, en ambos sexos. En Inglaterra, destacan los de recto y prostata en varones y los de
mama y utero en mujeres. Se observo que, del total de varones, 1'5% estaban diagnosticados de
cancer y, del total de mujeres, el 2°5%. Estas proporciones se incrementaron de forma
significativa en el grupo de edad mayor de 65 afios, un 7°3% y 7°8% en hombres y mujeres
respectivamente. En este grupo, los tumores mas prevalentes son los de préstata, pulmdn,
colorectal y, con cierta distancia, melanoma en varones y mama, colon y Gtero en mujeres. El
patrén es similar en el grupo de edad de 45-64 afios, aunque las estimaciones de prevalencia
absoluta son mas bajas, especialmente para el cancer de prostata en varones. En dicho grupo de
edad, los tumores de cérvix en mujeres y la enfermedad de Hodgkinn en varones alcanzan su
mayor valor de prevalencia. En mujeres, casi el 1% de la poblacién tenia cancer de mama (una
de cada tres mujeres enfermas), cuatro veces por encima del cancer de prostata, el mas
prevalerte en varones, siendo el tumor de mayor prevalencia en ese sexo, especialmente para el
grupo de edad mayor de 65 afios, aungque la menor prevalencia en el de 45-64 afios no era tan
marcada como la de otros tumores. En menores de 45 afios, los tumores méas prevalentes son los
hematoldgicos y el melanoma, sobre todo en varones, aunque en mujeres también presentan
valores elevados, alcanzando la enfermedad de Hodgkinn su nivel mas alto en ese sexo. No
obstante, en las mujeres menores de 45 afios predominan, al igual que en los grupos de mayor
edad, los tumores de mama y cérvix uterino. En varones, casi la mitad de los casos prevalentes
fue diagnosticado en los 5 afios anteriores, y el 30% en los 10 afios; para las mujeres, estos
resultados eran mas altos, 60 y 40% respectivamente. Las estimaciones de prevalencia
comprendian pacientes diagnosticados en tratamiento, supervivientes con diagnostico previo, los
cuales podrian recaer de la enfermedad y desgraciadamente fallecer o llegar a la etapa de

curacion; y los pacientes enfermos en estado terminal.
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5.3.- COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO DE
FORMENTERA CON LOS DE OTROS ESTUDIOS DESCRIPTIVOS.

5.3.1.- COMPARACION DE PREVALENCIAS CRUDAS.

En el estudio realizado en la isla de Formentera, la prevalencia cruda total de pacientes
diagnosticados de cancer en la actualidad o en el pasado, era de 17 casos por 1.000 habitantes.

En la isla de Mallorca, las tasas brutas de incidencia de cancer por 100.000 habitantes en
el afio 2005 eran de 466”4 nuevos casos en hombres y 297°8 en mujeres (no se han encontrado

datos de prevalencia).

En el estudio EUCAN® de 1998, la prevalencia cruda de pacientes diagnosticados de
cancer en Espafia era de 1.175°4 casos por 100.000 habitantes (para Europa era de 1.253 casos
por 100.000 habitantes).

Segln los resultados del estudio GLOBOCAN® realizado en el afio 2002, en el mundo
habia un total de 24.570.000 pacientes con diagnostico de cancer en los ultimos cinco afios. En
términos globales, los tumores mas prevalentes son el cancer de mama (17°9% del total de

tumores a nivel mundial), colorectal (11°5%) y prostata (9°6%).

Si se establecen las comparaciones con los resultados del estudio EUROPREVAL®, de los
afios 2002 y 2003, el mismo estimo una prevalencia para los paises de la Unién Europea durante
el periodo de 1970 a 1992 de un 2%, siendo practicamente idéntica a la observada en el trabajo
de Formentera (1°7%). En el EUROPREVAL, el 61% de los casos diagnosticados eran mujeres
y el 57%, varones. En Formentera, el 52% de los casos diagnosticados eran varones y el 48%,
mujeres. En el estudio EUROPREVAL, los casos diagnosticados en los Gltimos 2 afios del
periodo comprendido entre 1970 y 1992 constituyeron el 22% de todos los casos, por el
deficiente registro de los afios anteriores y las diferencias de captacién de enfermos entre unos
paises y otros. En el trabajo realizado en Formentera, los casos captados en los dltimos 5 afios,

coincidiendo con la informatizacidn del Centro de Salud y su consiguiente mejora en la calidad
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del registro de los pacientes diagnosticados de cancer, constituyeron aproximadamente el 52%

de todos los casos diagnosticados en el periodo de 1975 a Mayo del afio 2005.

5.3.2.- COMPARACION POR TIPO DE CANCER Y SEXO.

En la isla de Formentera, los tumores méas prevalentes en los varones son los
carcinomas de vejiga, prostata y carcinoma epidermoide cutaneo (3 casos por 1.000 habitantes,
respectivamente), seguidos por el carcinoma colorectal y el melanoma (2 casos por 1.000
habitantes) y, a continuacion, el carcinoma testicular, de pulmén, de tiroides, el linfoma cutaneo
folicular y el cancer de es6fago (todos ellos con prevalencias aproximadas de 1 caso por 1.000
habitantes). Estos resultados guardan una similitud con los del estudio EUCAN, donde los
tumores mas prevalentes en Esparia en el afio 1998 eran, también, de vejiga (37.217 pacientes
diagnosticados en los ultimos cinco afios) y prostata (36.492 pacientes), viniendo a
continuacién el cancer colorectal (36.314), orofaringeo (22.202) y, en quinto lugar, el de
pulmon (21.899 pacientes). En el estudio GLOBOCAN del afio 2002, los tumores mas
prevalentes son los de préstata (2.369 casos por 100.000 habitantes, diagnosticados en los

altimos cinco afos) y el colorectal (1.515 casos por 100.000).

Los tumores de vejiga (26 casos por 1.000 habitantes en mayores de 64 afios) y prostata
(23 casos por 1.000) son mas prevalentes en la poblacion anciana de Formentera la cual, para
racionalizar y planificar adecuadamente los recursos necesarios para atender a dicho segmento
poblacional, deberad ser profundamente estudiada y controlada en lo referente al uso de los
servicios sanitarios para consultar los primeros sintomas de la enfermedad, la accesibilidad a los
servicios especializados, el seguimiento posterior por Atencion Primaria y especializada y la
calidad de los cuidados paliativos domiciliarios administrados. La atencion domiciliaria en la
administracion de los cuidados paliativos jugard un papel fundamental. Para ello es fundamental
plantear al Area de Salud de lbiza y Formentera la creacion de una Unidad de Hospitalizacion
Domiciliaria, o bien, potenciar la formacion continuada y capacitacion de los médicos y
enfermeras de Atencion Primaria de la isla en la asistencia domiciliaria a los pacientes

oncolégicos y en la administracion de los cuidados paliativos.
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En cuanto a las actividades de prevencion primaria, el médico generalista juega un papel
fundamental en el consejo antitabaquico, animando a los pacientes a abandonar el consumo de
tabaco y a participar en los talleres de tabaquismo coordinados por enfermeria, de cara a
prevenir la aparicion del cancer de vejiga y disminuir su incidencia en la poblacion a medio y
largo plazo. Asimismo, el profesional de Atencion Primaria debera estar alerta ante cualquier
signo o sintoma sospechoso de la enfermedad, como es la aparicion de hematuria que pueda

consultar el usuario.

En el caso de la prevencion del cancer de prdéstata, es primordial que los médicos de
Familia de Formentera incluyan el antigeno prostatico especifico (PSA) en las analiticas
solicitadas por pacientes con sintomas de patologia prostatica y a todos aquellos que acudan a la
consulta con dicha clinica. No existe evidencia cientifica en la actualidad que muestre una
reduccion de la mortalidad por cancer de prostata mediante un cribado masivo poblacional, cuyo
sobrediagnostico de formas asintomaticas conllevaria un importante nimero de biopsias y
tratamientos no exentos de riesgo, por lo que no se recomienda en las conclusiones de este

trabajo la solicitud de PSA a toda la poblacién masculina mayor de 64 afios de Formentera.

Debido a que la historia natural del cancer de prostata es variable e impredecible (algunos
tumores desarrollan metéstasis rapidamente mientras que otros tienen una evolucion mas lenta,
quedando localizados durante toda la vida del paciente) y su asociacién a pacientes ancianos, la
mayoria fallecera por edad avanzada u otras enfermedades que por el propio cancer. Muchos
casos de enfermedad diseminada serén tributarios de atencion domiciliaria, por lo que el equipo
de Atencion Primaria de Formentera debera dar una respuesta adecuada a través de una
intervencion multidisciplinar (médico, enfermero, asistente social y trabajadora familiar),
actuando de conexidn con otros ambitos asistenciales (hospital, centros residenciales geriatricos,

etc..).

En cuanto al carcinoma epidermoide cutaneo y el melanoma, destaca en Formentera este
ualtimo. No justifica suficientemente la elevada exposicion al Sol, ya que la misma se da en todos
los paises riberefios del Mediterraneo y las tasas de prevalencia no son tan elevadas. Ello podria
ser base de un interesante estudio en el futuro para filiar esta elevada prevalencia. El equipo de
Atencion Primaria debe promover la proteccion solar, mediante la limitacion a la exposicion y el

uso de cremas protectoras efectivas. Asimismo, prestar especial atencion a pacientes de piel
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clara, a los mayores de 65 afios (para el carcinoma epidermoide, 26 casos por 1.000 habitantes
son mayores de 64 afios; para el melanoma, 12 casos por 1.000), pacientes con nevus atipicos o
los que tienen un nimero mayor de 50, debiendo derivar a un nivel especializado aquellos con

cambios morfolégicos, de diametro y/o de color recientes.

Seria interesante profundizar mediante estudios ambientales la alta prevalencia del
melanoma en Formentera y comprobar si también es frecuente en lbiza y el resto del
archipiélago balear (seria necesario hacer estudios de prevalencia en las islas restantes para
comprobar este hecho). También investigar si dicha prevalencia puede afectar a un determinado
grupo familiar, dada la elevada cosanguineidad en la isla (plantear hacer un estudio genético

del melanoma).

No se ha captado ningun caso de carcinoma orofaringeo en la isla y el carcinoma de
pulmon se encuentra en tercer lugar, formando parte del grupo de tumores cuya prevalencia

aproximada es de un caso por 1.000 habitantes.

El carcinoma colorectal también afecta principalmente a la poblacién mayor de 64 afios (12
casos por 1.000 habitantes). La proximidad al paciente es la destacada herramienta de trabajo
del médico de Familia, la cual debe ser utilizada para promover estilos de vida saludables de
cara a prevenir el desarrollo del tumor (disminuir el consumo de grasas, aumentar el consumo
de fibra vegetal, frutas frescas, verduras y legumbres, evitar el sobrepeso (el exceso de peso es

un factor de riesgo importante para el desarrollo del cancer de colon®™®°

, pero también para
otros tumores (mama, endometrio, rifion, esofago, etc...)), el consumo excesivo de alcohol y

realizar ejercicio fisico con regularidad).

En la prevencion secundaria del carcinoma de colon, se podria proponer a la Gerencia del
Area de Salud de lbiza y Formentera la puesta en marcha de un programa de deteccion bianual
de sangre oculta en heces a la poblacion de riesgo (pacientes con antecedente de pancolitis
ulcerosa de méas de 10 afios de evolucion, antecedentes familiares de poliposis adenomatosa, de
cancer colorectal hereditario no polipoideo o antecedentes personales de polipos adenomatosos

tubulares o vellosos).
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En mujeres, el orden de prevalencia de los tipos de cancer viene encabezado, con mucha
distancia respecto a los demas, por el carcinoma de mama (8 casos por 1.000 habitantes, un 49%
del total de mujeres con cancer), seguidos de los carcinomas cérvix, colorectal y melanoma
(los tres con una prevalencia aproximada de 2 casos por 1.000 habitantes, respectivamente),
carcinoma de endometrio y la leucemia linfatica cronica (1 caso por 1.000 habitantes,
aproximadamente). Destaca también, al igual que en los varones, la elevada tasa de prevalencia

del melanoma.

En nuestro estudio, el cancer de mama afecta principalmente al grupo de edad mayor de 64
afios (1179 casos por 1.000 mujeres en el grupo etario de 40 a 64 afios, 32 casos por 1.000 en las
mujeres mayores de 64 afios de edad). En el Centro de Salud de Formentera ya estaba
implantado, en la fecha de realizacion de este trabajo, el programa de cribaje del cancer de
mama para mujeres de 50 a 65 afios de edad, con una periodicidad bienal, compuesto por un
circuito de derivaciones protocolizado, un equipo radiologico para la realizacion de
mamografias moderno, ubicado en el hospital de Can Misses, y de anatomopat6logos

instruidos, estando todo integrado en un programa de deteccion de base poblacional.

Dada la elevada prevalencia del cancer de mama por encima de los 64 afios de edad,
parece aconsejable seguir con los programas de cribaje mas alla de cumplidos los 70 afios (las
ultimas recomendaciones internacionales no establecen una edad superior limitante para el
cribado, exponiendo la evidencia de que la incidencia de la enfermedad aumenta con la edad).
Solamente la comorbilidad con enfermedades que puedan acortar la esperanza de vida de forma

significativa seria un argumento clinico en su contra.

En el grupo de 40 a 64 afos, la prevalencia es menor, pero significativa (11°9 casos por
1.000 mujeres). Se podrian plantear mamografias de cribado , en el intervalo de 40 a 49 afios de
edad, a las pacientes con antecedentes familiares directos de carcinoma de mama, debiendo
realizarse las mismas de forma anual dadas las caracteristicas de densidad glandular y el veloz

crecimiento tumoral a estas edades.

Por parte de los médicos de Familia, su labor debe limitarse a incentivar la practica regular

de la exploracion radioldgica y a mostrar su disponibilidad para las posibles dudas e inquietudes
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de las pacientes, debiendo debatirse los eventuales beneficios y riesgos del cribado con las

pacientes no incluidas en la poblacién diana que solicitan una mamografia.

En el caso del carcinoma de cérvix, la mayor frecuencia se registra en los grupos de edad
de 15 a 39 (3 casos por 1.000 mujeres) y de 40 a 64 afios (3°2 casos por 1.000). También en
Formentera se venia y viene realizando el cribado de cancer de cérvix a las mujeres de 35 a 65
afios de edad, especialmente a las sexualmente activas o que han mantenido relaciones sexuales
completas en el pasado. Dada que la prevalencia en las pacientes mayores de 64 afios tampoco
es despreciable (2°1 casos por 1.000 mujeres), se deberia contemplar la citologia a aquellas
pacientes que no se hayan hecho ninguna citologia en los dltimos 5 afios, debiendo realizarse

dos con un intervalo de un afio entre ambas y, si son normales, no proseguir con el cribado.

El médico de Atencion Primaria debe esforzarse en el procedimiento de busqueda y
seguimiento de la poblacién de riesgo. La intervencion tiene poco sentido si, en la practica, sélo

se benefician del cribado las mujeres mas motivadas pero menos vulnerables a la enfermedad.

Las recomendaciones sobre la actitud a seguir en los carcinomas de colon, epidermoide
cutdneo y melanoma ya han sido tratados en el apartado dedicado a los varones, siendo también
aplicables al caso de las mujeres.

En el estudio EUCAN®, la mayor proporcion de casos prevalentes en Espafia en mujeres
corresponde al cancer de mama (67.613 casos diagnosticados en los Gltimos cinco afios, un 36%

del total), seguido del carcinoma colorectal (28.112 casos) y de endometrio (14.765 casos).

En el estudio GLOBOCAN?, los tumores mas prevalentes en mujeres son los de mama
(4.408 casos por 100.000 habitantes), cervix uterino (1.410 casos por 100.000 habitantes) y
colorectal (1.315 casos por 100.000 habitantes).

En el caso de Europa, el estudio EUROPREVAL® muestra, como cancer mas prevalente
en mujeres, el de mama (un 34% de prevalencia) y, en hombres, el de colon (un 15% de
prevalencia). En Formentera, al igual que en el resto de Espafia, son los de mama en mujeres y
los de vejiga y prostata en hombres los tumores mas prevalentes, ocupando el cancer colorectal

el tercer lugar.
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Desglosando el estudio EUROPREVAL por areas climatoldgica, sociodemografica y
culturalmente homogéneas vemos que, en los paises de Europa del Norte (Finlandia,
Islandia, Suecia, Estonia y Dinamarca), se oberva una mayor prevalencia del cancer en Suecia,
con el carcinoma de mama, melanoma y cancer de prostata como tumores mas frecuentes; y una
menor en Estonia, con los canceres de pulmon y gastrico como mas prevalentes (tumores
asociados a una mayor mortalidad). Los resultados de Formentera muestran semejanzas con
Suecia en tipos de tumores mas prevalentes (también el melanoma, al igual que en Suecia,
ocupa un destacado lugar, dato interesante que debera dar pie, sin duda, a estudios
epidemiolégicos ampliados a dicho tumor).

En los paises de Centroeuropa (Austria, Alemania, Suiza, Holanda, Eslovenia, Polonia y
Eslovaquia), los de mayor prevalencia de cancer fueron Suiza y Alemania y, los de menor,
Eslovenia y Polonia. En los primeros, los tumores mas frecuentes fueron los de prostata (en
Espafia, los de vejiga y prostata, al igual que en Formentera) y, en los segundos, los de pulmon.
En Holanda, los tumores méas prevalentes eran los de prostata y pulmoén. En mujeres, el cancer
mas prevalente, para todos los paises del estudio, fue el de mama. En Eslovaquia se registraron
mayores prevalencias de cancer para los varones en todos los grupos de edad (0-44, 45-64 afios
de edad y mayores de 64). En Formentera, la prevalencia oscila en el grupo de edad de 15 a 39
afios entre 4 casos por 1.000 habitantes en varones y 5 casos por 1.000 habitantes en mujeres,
siendo mayor en mujeres en el intervalo de 40 a 64 afios (24 casos por 1.000 habitantes, 17 por
1.000 en hombres), y en hombres en el grupo de 65 o0 més afios de edad (103 casos por 1.000

habitantes, 58 por 1.000 en mujeres).

En los paises del Sur de Europa (Francia, Italia y Espafia), el principal problema a la hora
de establecer comparaciones de prevalencia del cancer fue la escasez de registros que abarcasen
poblaciones y periodos de estudio amplios. Se detecté una mayor prevalencia del céncer
femenino en Italia y masculino en Francia, con pequefas diferencias. Como dato curioso,
destaca la alta prevalencia del carcinoma gastrico en Italia. Las tasas de tumores mas
prevalentes son similares en los tres paises; siendo el mas frecuente el carcinoma de prostata en
varones (vejiga y prostata en Espafia, al igual que en Formentera) y el de mama, seguido del
colorectal, en mujeres. Se observé un importante aumento, en los tres paises, de los casos
diagnosticados de cancer en los pacientes mayores de 64 afios, debido a la mayor supervivencia

de la poblacién por el desarrollo econémico, la mejora de las técnicas diagnosticas, el mejor
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registro de los casos diagnosticados y los importantes avances en la terapeutica del cancer.
Recientes publicaciones destacan, ademas, que la edad es un factor de riesgo para la
carcinogénesis, al menos hasta los 95 afios de edad®’. Muchas de esas neoplasias en los ancianos
son potencialmente curables o presentan prolongadas supervivencias con tratamiento cronico. El
comportamiento biolégico de muchas neoplasias se puede ver alterado por la edad: en
determinados casos puede ser mas agresivo y resistente a la quimioterapia y en otros presentar
mejor respuesta. Datos que fehacientemente demuestran el grave impacto del cancer en la

tercera edad son los suministrados por el SEER de Estados Unidos en el periodo 1998-2002%.

5.4-RECOMENDACIONES SOBRE LA ESTRUCTURA Y EL PROCESO
DE ATENCION DEL CANCER EN LA ISLA DE FORMENTERA A
PARTIR DE LOS DATOS DE ESTE ESTUDIO.

Este estudio suministra informacion descriptiva fundamental para evaluar las necesidades
asistenciales de los pacientes oncoldgicos de Formentera, la utilizacion de los servicios
sanitarios y los progresos en el control de la enfermedad. EI disponer de un registro de base
poblacional es fundamental para obtener toda la informacién necesaria sobre los diagnésticos y
el estado actual de los casos incidentes®. Serfa deseable disponer de un registro automatizado de
pacientes oncoldgicos, actualizable periodicamente, a partir de la base de datos informatizada de
las altas hospitalarias y los resultados de Anatomia Patoldgica. Desarrollando una aplicacion
informatica en el registro de tumores se aumentaria la fiabilidad de los datos, su disponibilidad y

l6gica reduccion de costes™ %

Como se puede apreciar a la luz de los resultados de este estudio, los tumores mas
frecuentes afectan, en su mayor proporcién, a los pacientes mayores de 64 afios de edad, muchos
de ellos tributarios, posteriormente, de cuidados paliativos en su domicilio. Recientes estudios
muestran que dos de cada tres casos de cancer son diagnosticados despues de los 65 afios de
edad’®. La probabilidad de un paciente varén de ser diagnosticado de céncer antes de los 75

afios es de un 30% y de una mujer, 27%. La estructura sanitaria de Formentera debe dar una
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respuesta adecuada a estas situaciones, combinando la implantacion de recursos especificos con

medidas de adaptacion de recursos convencionales teniendo en cuenta la insularidad como rasgo

peculiar afiadido. Ello se podria estructurar en los siguientes puntos:

Se debe proponer con vistas a potenciar la asistencia domiciliaria en la isla la creacién
de una Unidad de Hospitalizacion Domicilaria propia, con la estructura fisica
adecuada (hospital o centro sanitario de dia). El equipo de Atencidon Primaria de
Formentera debe estar capacitado para dar respuesta a las necesidades de asistencia de
los pacientes oncoldgicos. Para ello, los equipos de soporte multidisciplinarios,
requeridos por el paciente o la familia, o por el propio profesional de Atencién Primaria,
deberan disponer de los recursos especificos necesarios, en los que también se incluiran
aquellos destinados a la formacion continuada e investigacion. Se precisa la imparticion
periodica por parte del servicio de Oncologia del hospital de Can Misses asi como de la
Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria (UHD) de Ibiza y Formentera de cursos de
Formacion Continuada en asistencia domiciliaria a enfermos de cancer que mejoren las
habilidades de los equipos de Atencidén Primaria de Formentera en el control de los
sintomas, educacion para el autocuidado, administracion de cuidados especificos,

asesoramiento de la familia y conexidn entre los distintos &mbitos asistenciales.

El médico de Atencion Primaria, por la proximidad fisica del entorno, una isla
pequefia y abarcable, y el conocimiento del paciente y sus circunstancias sociofamiliares
y culturales, debe esforzarse en la difusion de estilos de vida saludables a la

poblacion y en la captacion y seguimiento de aquellos grupos de riesgo.

De entre los tumores mas frecuentes registrados en este estudio destaca el
carcinoma colorectal para ambos sexos. Este tumor se puede beneficiar de la
radioterapia pelviana local para prevenir las recidivas, con quimioterapia coadyuvante,
por lo que seria deseable que dicho servicio se implantase en Ibiza ante el inconveniente
de la doble insularidad que padece Formentera. De esta forma, los pacientes irian a Ibiza
a someterse al tratamiento de radioterapia, pudiendo volver a Formentera el mismo dia o
al dia siguiente, evitandose el perjuicio y la molestia de viajar a Palma de Mallorca, que
implica pasar primero una noche en Ibiza, en muchas ocasiones, y varios dias en Palma

mientras duren las sesiones de radioterapia.
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En respuesta a los tumores de mayor prevalencia de la isla, se hace necesario potenciar
la puesta en préctica de estudios ambientales para asi desarrollar futuras acciones
que disminuyan su impacto. Prestar especial atencién al melanoma, por su elevada
prevalencia (profundizar mediante estudios ambientales y comprobar si también es
frecuente en Ibiza y el resto del archipiélago balear (seria necesario hacer estudios de
prevalencia en las islas restantes para comprobar este hecho)). También investigar si
dicha prevalencia puede afectar a un determinado grupo familiar, dada la elevada

cosanguineidad en laisla (plantear hacer un estudio genético del melanoma).

Aprovechar la proximidad al paciente que ofrece el entorno geografico de
Formentera: potenciar las visitas domiciliarias programadas, suministrar el teléfono de
consulta, mantener una conexion permanente con los recursos especializados, dar una
respuesta agil y efectiva a las complicaciones que iran surgiendo con la evolucion de la

enfermedad (sintomas mal controlados, claudicacion familiar, agitacion, agonia, etc...).

Mantener un intercambio de informacién fluido, permanente y bidireccional con los
equipos de apoyo especializados de Can Misses. Con ello se buscara la mejora del
trabajo interdisciplinario y con otros niveles con vistas a implantar protocolos de
actuacion actualizados: dolor, agonia, sintomas, claudicacion familiar, etc... En el
Centro de Salud de Formentera, uno o dos afios antes de la realizacion de este estudio,
se difundieron dichos protocolos a través de cursos impartidos por la UHD pero no se
ha vuelto a reunir al personal para reciclarlo en el manejo de los mismos y ponerlo al

corriente de las actualizaciones.

Es importante que algun profesional actie como referente en todos los equipos y
niveles sanitarios implicados, conduciendo todo el proceso y coordinando las
funciones que pueden variar a lo largo del tiempo. El equipo médico de Oncologia de
Can Misses suele ser el responsable principal del proceso, pero es fundamental que el
nexo con el mismo desde Formentera se consolide con la creacién de una Unidad de
Hospitalizacion Domiciliaria propia o la de Ibiza se traslade a Formentera de forma
periodica, organizando encuentros con los profesionales de Atencion Primaria sobre los
casos atendidos. Seria deseable en un futuro la creacion de una estructura fisica

adecuada en Formentera (hospital o centro sanitario de dia) donde la UHD pueda
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ingresar al paciente en momentos de crisis y colaborar o dar soporte a la familia en el

complejo proceso de cuidar al paciente oncoldgico.

e Asesorar sobre las vias administrativas pertinentes a las que precise recurrir el
paciente o la familia durante el proceso de atencién a los enfermos de cancer. El
paciente deberd conocer personalmente o tener informacion de la existencia de los
diversos sectores asistenciales, lo que puede ofrecerle cada uno de ellos y la forma de

acceso.

e Es fundamental personificar la relacion de los miembros del equipo que realizan la

atencion continuada del enfermo, a fin de evitar incertidumbres y miedos.

e Asistencia en el momento de la muerte, asegurando la continuidad asistencial a la

familia después del fallecimiento, concluyendo el proceso de duelo.
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6.-CONCLUSIONES.

177



178



Los resultados de este estudio muestran que la prevalencia del cancer en la isla de

Formentera era de 17 casos por 1.000 habitantes en el afio 2005.

La prevalencia de cancer es ligeramente mas elevada en varones que en mujeres, aunque
en el intervalo de 40 a 64 afios, la misma es claramente mayor en mujeres (23’9 casos
por 1.000 frente a 16 en los varones), y en los pacientes de edad mayor o igual a 65 afios
la situacién de frecuencia se invierte, en perjuicio de los varones (102°9 casos por 1.000

frente a 57°8 en las mujeres).

Los tumores més prevalentes en varones en Formentera son los de vejiga, prostata,
carcinoma colorectal, epidermoide cutaneo y melanoma; en Espafia, segun el estudio
EUCAN, el orden de frecuencia es similar, con la salvedad de que el tercer lugar lo

ocupa el carcinoma orofaringeo, no estando presente el melanoma.

En mujeres, en Formentera, destaca en primer lugar el cancer de mama, seguido en

mucha distancia por el carcinoma de cérvix, el colorectal y el melanoma.

El cancer colorectal, frecuente en la isla en ambos sexos, plantea la necesidad de crear
un servicio de radioterapia en Ibiza para paliar el grave problema de la doble insularidad

de Formentera.

El melanoma parece presentar una prevalencia en la isla mayor que la que se sefiala

para otras areas de la geografia espafola.

El listado de casos de este estudio servird para completar el registro de tumores de
Baleares, tratdndose de un registro de pacientes oncoldgicos diferenciado del de Ibiza.

Teniendo en cuenta los resultados de este trabajo asi como el rasgo peculiar afiadido de

la insularidad, se proponen una serie de recomendaciones para potenciar la asistencia

domiciliaria en la isla
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8.- RESUMEN.
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En la isla de Formentera no se habian hecho estudios de prevalencia del cancer. El objetivo
principal de este trabajo era conocer la prevalencia de cancer en la poblacion de la isla a 31 de
Mayo de 2005.

A través de los historiales clinicos del Centro de Salud de Formentera se registraron todos
aquellos pacientes con diagnostico actual o previo de cancer. De un total de 6.534 personas
registradas, se identificaron 114 pacientes con diagnostico de céncer, lo que supone una
prevalencia de 17 casos por 1.000 habitantes (1C95%: 14-20). Por sexos, la prevalencia en los
hombres era de 18 casos por 1.000 habitantes y en las mujeres de 17 por 1.000. Por tipo de
tumor, los mas frecuentes en los hombres son los de prostata y vejiga, el carcinoma epidermoide
cutaneo, el melanoma y el carcinoma colorectal; en las mujeres los mas frecuentes eran los

tumores de mama, colorectal, carcinoma epidermoide y melanoma.

Los tumores mas prevalentes, tanto en hombres como en mujeres, tienen una distribucion
similar a la encontrada por el estudio EUCAN® para el conjunto de Espafia y el
EUROPREVAL® en Europa, con altas prevalencias de cancer de vejiga y préstata en los
hombres y de cancer de mama en las mujeres, equiparandose al resto de los paises desarrollados

de nuestro entorno.

Las limitaciones de este trabajo fueron la poblacién de la isla (sélo 8.055 pacientes
residentes, la diferencia entre la poblacion con tarjeta sanitaria y la censada de la isla (1.521
pacientes) y estar basado en la documentacion clinica de Atencion Primaria, introducida con la
apertura del Centro de Salud en 1994, con lo que muchos casos antiguos, ya curados, no

quedaron registrados.

En base a los resultados de este trabajo y teniendo en cuenta el hecho de la insularidad, se
proponen una serie de recomendaciones en la organizacion de la atencién sanitaria a estos
pacientes, que incluye potenciar la asistencia domiciliaria y la creacion de una Unidad de
Hospitalizacion Domicilaria propia. Se deberia potenciar la puesta en practica de estudios

ambientales con especial atencion al melanoma, por su elevada prevalencia.
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