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Introduccion:







Introduccion:

El Registro de Tumores del Principado de Asturias, actualmente dependiente de la
Direccion General de Salud Publica y Planificacion de la Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, fue creado en el afo 1978 aunque no
empez6 a publicar datos hasta el aflo 1982.

Se trata de un registro de base poblacional cuya funcién principal es recoger y
diseminar informacién acerca de la ocurrencia de nuevos casos de cancer en el
ambito territorial del Principado de Asturias y su tendencia temporal. Adicionalmente
participa en actividades de investigacién poblacional sobre céancer colaborando con
grupos de investigacion espafoles y extranjeros. El Registro de Tumores del
Principado de Asturias forma parte de la Asociacién Internacional de Registros de
Céancer (IACR).

Los datos asturianos cumplen con los requisitos de calidad establecidos por la
Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC) de la Organizacién
Mundial de la Salud con sede en Lyon por lo que desde hace algunos afos vienen
siendo incluidos en la publicacién Cancer Incidence in V Continents que recoge
informacidén béasica sobre la situaciéon y la tendencia del cancer en el mundo.

Este informe recopila una serie de tablas estadisticas en las que se recoge la
informaciéon bdasica sobre la incidencia del cancer en Asturias en el periodo 1991-
2000. Versiones mas pormenorizadas de cada una de las localizaciones mas
relevantes se incluiran progresivamente en la serie /nforsan breves.

El presente informe esta organizado en varias secciones:

1. La primera resume la situacidon general del cédncer en Asturias resaltando los
aspectos que consideramos mas relevantes y efectuando comparaciones con
otros paises europeos.

2. La segunda denominada notas técnicas describe con detalle los métodos
utilizados en la recolecciéon y depuracién de datos, los indicadores de calidad
utilizados, los métodos estadisticos empleados vy algunas referencias
bibliograficas claves.

3. La ultima recoge una serie detallada de tablas donde se recogen la incidencia
de cancer en Asturias seguln edad, sexo, localizacion topografica del tumor y
area de salud ofreciendo nimero absoluto de casos, tasas especificas, tasas
ajustadas y riesgo de sufrir un cancer antes de los 75 afios por afio de
diagndstico. También se incluyen tablas detalladas de los principales
indicadores de calidad (verificacion microscépica, porcentaje de casos
conocidos a través del certificado de defuncién y ratios de mortalidad
incidencia segun localizacién y sexo.

Aunque en el primer apartado de este informe se hayan incluido datos referidos a la
mortalidad por cancer, en este volumen se ha decidido no presentar tablas detalladas
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de mortalidad por cancer debido a que han sido publicadas con anterioridad en la
serie Mortalidad en Asturias y su inclusidn haria excesivamente extenso este
informe.



Cancer en Asturias 1991-2000. Resumen General







Incidencia y mortalidad por cancer en Asturias. Situacion global:

En Asturias en el periodo de tiempo comprendido entre 1991 y 2000 se registraron
29793 nuevos casos de cancer en varones y 20040 en mujeres. En el mismo
periodo se registraron 19203 fallecimientos por cancer entre varones y 11109 entre
las mujeres.

Estas cifras sefalan que en ese periodo se diagnosticaron por término medio 4983
nuevos casos de cancer cada ano y ocurrieron 3031 defunciones anuales por esta
causa.

A lo largo del periodo el niumero de casos de cancer se incrementd a un ritmo medio
de un 3.6% anual en varones y un 2.2% en mujeres. Este aumento se debe en gran
medida a un envejecimiento progresivo de la poblaciéon ya que el incremento medio
anual de las tasas ajustadas por edad es inferior (de un 1.7% en varones y de un
1.1% en mujeres).

Durante este periodo las tasas ajustadas de mortalidad por cancer no variaron
significativamente en el caso de los varones y descendieron a un ritmo medio anual
del 1.4% en las mujeres.

FIGURA 1.Incidencia y mortalidad por céncer segin sexo. NUmeros absolutos.
Asturias 1991-2000

De mantenerse esta situacion se esperaria que un 15% de los varones asturianos
sufrieran algldn tipo de céncer antes de cumplir los 65 afios. Esta proporcién seria
de un 11% en el caso de las mujeres. Estos porcentajes se elevan al 30% y al18%
respectivamente antes de cumplir los 75 afios (ver tabla 1).



TABLA 1.Diversos indicadores de incidencia y mortalidad por cancer seglin sexo y
ano de diagnéstico. Asturias 1991-2000.(9100 = periodo 1991-2000).

Afio
Indicadores de cancer
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 9100

Varones 2422 2686 2688 2919 2803 3238 3304 3266 3200 3267 29793
45890 509.85 511.16 556.10 534.98 619.14 633.47 627.88 616.86 631.49  569.64
0.14 0.15 0.14 0.15 0.15 0.16 0.16 0.15 0.15 0.16 0.15
0.28 0.30 0.29 0.30 0.30 0.31 0.32 0.31 0.31 0.32 0.30
383.02  427.49  420.23 44850 42294 481.65 47461 46562 44731 457.46  444.38
267.99 297.82 29220 309.58 29435 330.04 327.42 32248 30897 316.84  307.70
1693 1816 1879 1859 1963 1923 1991 2053 2021 2005 19203
320.77 34471 357.32 35416 37466 367.70 381.73 39468 389.59 38755 367.16

27494  288.40 290.13 282.74 29165 28152 286.84 287.77 279.18 273.43 284.37

183.13  193.05 19272 187.18 19151 18536 188.89 189.91 183.55 180.00  187.94
Mujeres 1825 1819 1894 1973 1918 2123 2160 2066 2081 2181 20040
32235 32143 33484 348.96 339.38 37582 383.11 367.16 370.55 389.12 355.21
0.10 0.10 0.10 0.10 0.11 0.11 0.11 0.12 0.11 0.11 0.11
0.16 0.17 0.17 0.17 0.17 0.18 0.19 0.18 0.18 0.18 0.18
229.54 23228 239.18 237.84 239.28 25290 25825 251.76 246.01 254.62  244.23
166.28 168.29 17576 170.10 173.09 18479 188.93 185.73 178.97 186.77  177.95
1031 1069 1105 1084 1138 1166 1125 1135 1114 1142 11109
182.11  188.90 19535 191.72 201.36 206.41 199.54 201.71 198.36 203.75  196.91

119.69 12368 121.16 118.45 120.74 121.23 11248 110.03 111.07 108.22 116.67

80.08 84.10 80.60 80.26 81.22 82.41 75.57 74.36 75.33 71.64 78.56

Incidencia y mortalidad por cancer por grupos de edad y sexo:

El examen de las tasas especificas de incidencia de cancer en ambos sexos
muestra una tendencia creciente con la edad, con tasas bajas hasta los 30 afios y
un crecimiento sostenido a partir de esa edad. Hasta los 45 afos las tasas son muy
similares en ambos sexos, siendo ligeramente superiores las de las mujeres.

A partir de esa edad el crecimiento de las tasas en varones es cuasi-exponencial
con una ralentizacién del crecimiento en edades tardias, mientras que entre las
mujeres el crecimiento de las tasas es mas lineal, lo que hace que la razén de tasas
entre varones y mujeres se incremente con la edad pasando, por ejemplo, de 0.6
en el grupo de 40-44 afios a 2.1 en el grupo 60-64 afios y a 2.6 en el de 70-74
anos (ver figura 2).



FIGURA 2.Incidencia y mortalidad de céancer seguin sexo y grupo de edad. Tasas
especificas por 100.000. Asturias 1991-2000.

La media de edad de las personas diagnosticadas de cancer en el periodo 1991-
2000 fue de 65.2 afios en el caso de las mujeres y de 66.8 afos en el de los
hombres. La media de edad al fallecimiento de los pacientes diagnosticados de
cancer fue de 69.7 afos en el caso de los varones y de 72.1 en el de las mujeres.

Incidencia y mortalidad por cancer. Comparaciones internacionales.

A pesar de la importante magnitud del cancer en Asturias, en el periodo de estudio
las tasas globales de incidencia para todo tipo de tumores malignos ajustadas por
el envejecimiento de la poblacién en nuestra Comunidad Auténoma son medias-
altas en varones y muy bajas en mujeres en el contexto europeo.

En una lista de 21 paises europeos (tabla 2), Asturias ocupaba a mitad del periodo
de estudio el 10° lugar en tasas de incidencia y el 9° en mortalidad global por
cancer en varones, presentando tasas similares a paises del centro de Europa como
Alemania, Polonia o Francia y superiores a la media europea, de los paises Nordicos
y del Sur de Europa.

En esa lista, Asturias supera las cifras estimadas para Espana. Un examen maés
detallado muestra que la incidencia y sobre todo la mortalidad por cancer elevadas
entre los varones asturianos respecto de Espafa se deben en gran medida a
tumores dependientes del tabaco y el alcohol con cifras importantes de canceres
del aparato respiratorio y tracto digestivo superior que ademas son tumores con
alta mortalidad.



TABLA 2.Estimacién de incidencia y mortalidad por cancer en Europa. Varones.
Tasas de incidencia (Tlst) y mortalidad (TMst) ajustadas a la poblacién europea y
orden en las tasas de incidencia (Orden 1) y mortalidad (Orden M).Europa 1995.

Orden | Tlst. TMst Orden M

1 566.6 392.1
2 4805 3434 2
3 440.7 2958 7
4 438.0 259.8 13
5 439.9 2449 16
6 436.8 279.8 10
7 432.6 308.8 4
8 429.0 2928
9 426.6 300.3
Asturias 10 4229 291.6
11 416.2 263.8 12
12 408.9 222.7 18
13 4041 2714 11
14 401.7 302.8 5
15 397.6 219.7 19
16 392.1 256.1 14
17 3853 309.9 =
18 377.8 249.0 15
19 357.7 229.1 17
20 356.6 188.1 21
21 3163 218.7 20

Respecto de las mujeres, Asturias ocupaba la 19 posicién en la lista de incidencia y
también en la de la mortalidad con cifras inferiores a la media europea y similares a
las de los paises del sur de Europa, aunque una vez mas las cifras, tanto en
incidencia como en mortalidad, son ligeramente superiores a las estimadas para
Espana.
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TABLA 3.Estimacion de incidencia y mortalidad por céancer en Europa. Mujeres.
Tasas de incidencia (Tlst) y mortalidad (TMst) ajustadas a la poblacién europea y
orden en las tasas de incidencia y mortalidad. Europa 1995.

Orden | Tlst. TMst Orden M

1 396.2 2054

2 357.2 2045

3 340.7 1524 11

4 333.6 188.7 3

5 332.8 140.8 13

6 3310 162.1

7 312.0 1756

8 3099 1764

9 3033 1416 12

10 3009 126.8 17

11 293.1 136.5 15

12 292.3 159.5

13 2859 155.3

14 272.0 160.0

15 266.6 1329 16

16 261.1 155.3 9

17 248.1 122.7 18

18 2395 139.7 14
Asturias 19 239.3 120.7 19

20 2141 1164 20
_ 21 2085 1147 21

En cualquier caso debe sefalarse que aunque la topografia "cdncer” es Unica en
realidad incluye a una buena cantidad de tumores malignos con factores asociados
diferentes, historia clinica distinta, prondstico diverso y que por tanto para hacerse
una idea mas ajustada de la realidad debe acudirse a comparaciones por
localizacién tumoral ya que los datos globales pueden estar afectados por una
composicién heterogénea de tumores. Por ejemplo, paises con politicas muy
activas de deteccidon de cancer de prostata muestran tasas muy elevadas de cancer
global a expensas fundamentalmente de esa localizaciéon, lo que enmascara la
situacion de otras localizaciones.
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Variaciones de incidencia y mortalidad por cancer segun areas de salud.

Respecto a la variacién dentro de Asturias de las tasas globales de incidencia de
cancer en el periodo de estudio (ver figuras 3 y 4) se observa que el céncer tiene
mayor presencia en areas urbanas e industriales y presenta menores tasas en las
zonas mas rurales de Asturias.

Entre los varones, las mayores tasas de incidencia se observan en las areas de salud
con cabecera en Mieres (un 12% superior a Asturias) y en Gijén (un 5% mas),
quedando las areas con cabeceras en Arriondas, Jarrio y Cangas del Narcea por
debajo de las cifras medias de Asturias (alrededor de un 18% menos).

FIGURA 3.Incidencia de céancer segln &rea de residencia. Varones. Razones de
incidencia estandarizada (1 =significativamente inferior a Asturias, 3 =significativamente
superior a Asturias). Asturias 1991-2000

La mortalidad presenta un patrén similar con el mayor exceso de mortalidad en el
area VIl (12%), pequefios incrementos de un 5% en Valle del Nalon y Avilés y
menor mortalidad en las areas | (14% inferior a la media de Asturias) y Il (30%).

Las cifras de mortalidad de las areas deben interpretarse con mayor cautela dado

que es posible que el propio diagnéstico de un tumor conlleve con cierta frecuencia
el cambio de residencia sobre todo en personas de mayor edad.
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FIGURA 4.Mortalidad por céncer segun area de residencia. Varones. Razones de
mortalidad estandarizada (1=significativamente inferior a Asturias, 3 =significativamente
superior a Asturias). Asturias 1991-2000.

Respecto de las mujeres, las tasas observadas son mas homogéneas destacando el
area de Gijon con mayores tasas que Asturias (9% mads) y las areas de Arriondas
(con 18% menos) y Jarrio (13% menos) con cifras inferiores a la del promedio de
la Comunidad Auténoma.

FIGURA b5.Incidencia de céncer segun é&rea de residencia. Mujeres. Razones de

incidencia estandarizada (1 =significativamente inferior a Asturias, 3 =significativamente
superior a Asturias). Asturias 1991-2000
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Al igual que ocurre con la incidencia, la mortalidad sefiala mayores tasas en el area
V (un 12%). Las menores tasas de mortalidad por céncer entre mujeres se
observan en las areas | y Il (12% menos).

FIGURA 6. Mortalidad por céncer segun area de residencia. Mujeres. Razones de
mortalidad estandarizada (1 =significativamente inferior a Asturias, 3 =significativamente
superior a Asturias). Asturias 1991-2000

Localizaciones de cancer mas frecuentes seguin sexo:

Entre los varones, el tumor maligno mas frecuentemente diagnosticado en Asturias
durante el periodo 1991-2000 fue el cancer de pulmén que aporté casi un 20% del
total de tumores en este sexo, seguido del de prdstata, colon y recto (Tabla 4).

Les siguen otros tumores relacionados con el consumo de tabaco y alcohol como
son el cancer de vejiga y los de cabeza-cuello. Esta ultima localizacion incluye,
entre otros tumores, los canceres de boca, faringe y laringe donde la interaccion
entre tabaco y alcohol estd bien documentada.

Debe mencionarse que a pesar de su descenso, el cancer de estbmago ocupa una
posicion relevante al igual que otros tumores como los de riién y linfomas no
Hodgkin que se incrementaron en el periodo de estudio. Igualmente que en lo
referido a mortalidad las posiciones 9 y 10 serian ocupadas por pancreas (67
fallecidos anuales de media) y es6fago (62), tumores menos frecuentes pero mas
letales.
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TABLA 4.Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en varones. NUmero absoluto de casos, porcentaje
sobre total de tumores registrados y medias anuales de casos y defunciones.
Asturias 1991-2000

Media Media
casos defunc

Localizacién Orden Casos %

C33-34 Pulmoén 1 5827 19.6 583 560
Cc61 Prostata 2 4038 13.6 404 184
C18-21 Colon-recto 3 3651 12.3 365 200
C66-68 Vejiga 4 3102 10.4 310 97
C00-14,30-32 Cabeza-cuello 5 3018 10.1 302 145
C16 Estémago 6 1702 5.7 170 126
C80,26,39,48,76 Otros 7 1689 5.7 169 138
Cc22 Higado 8 877 2.9 88 90
C64-65 Rifion 9 861 2.9 86 39
C82-85,96 Otr.Linfomas 10 816 2.7 82 39

TABLA 5. Incidencia y mortalidad por céncer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en mujeres. NUmero absoluto de casos, porcentaje
sobre total de tumores registrados y medias anuales de casos y defunciones.
Asturias 1991-2000

Media Media
casos defunc

Localizacion Orden Casos )

C50 Mama 1 4937 24.6 494 185
C18-21 Colon-recto 2 2615 13.0 261 153
C80,26,39,48,76 Otros 3 1250 6.2 125 113
C54-55 Cuerpo utero 4 1193 6.0 119 43
C16 Estémago 5 1125 5.6 112 90
C56 Ovario 6 1088 5.4 109 56
C82-85,96 Otr.Linfomas 7 811 4.0 81 36
C53 Cervix 8 646 3.2 65 23
C70-72 S.N.Central 9 640 3.2 64 31
C33-34 Pulmoén 10 630 3.1 63 57
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Entre las mujeres el tumor mas frecuentemente diagnosticado fue el cancer de mama
que con cerca de 5000 nuevos casos en el periodo estudiado aporté el 24.6% de los
tumores malignos registrados en mujeres.

A bastante distancia de éste se situaron el cancer de colon y recto, que ocupa el
segundo lugar con un 13% de casos y con cifras inferiores los de origen desconocido
y mal definidos (recogidos bajo el epigrafe “otros”), cuerpo de Utero, estémago y
ovario, todos ellos por encima del 5% de casos respecto del total (tabla 5).

Al igual que ocurre con los varones, tumores menos frecuentes pero mas letales
aparecerian entre los 10 tumores que originan mas muertes en las mujeres de
Asturias. Serian éstos: Pancreas (que ocuparia el 5° lugar en defunciones con 64
defunciones anuales de media en el periodo), leucemias (con 40) e higado (38).

Localizaciones de cancer mas frecuentes segun edad y sexo:

Dado que como se ha comentado los cdnceres son una vasta relacion de entidades
diferenciadas con factores asociados diferentes, la frecuencia de los diferentes tipos
de tumores varia con la edad de forma notable.

En la edad infantil los tumores predominantes son las leucemias, los tumores del
sistema nervioso central y de hueso. En estas edades la frecuencia de tumores es
baja y no se aprecian mayores diferencias en las localizaciones observadas en ambos
sexos (tablas 6 y 7).

TABLA 6. Incidencia y mortalidad por céancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre O-14 anos.Varones.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Media Media
Localizacion Orden Casos % casos defunc
C91-95 Leucemias 1 25 24.0 2 1
C70-72 S.N.Central 2 14 13.5 1 0
C40-41 Hueso 3 11 10.6 1 0
C82-85,96  Oftr.Linfomas 3 11 10.6 1 0
C74-75,37  Otr.gl.endocr. 5 9 8.7 1 0
c81 Linfoma Hodgkin 5 9 8.7 1 0
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TABLA7. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
nimero de casos incidentes en edades comprendidas entre 0-14 anos.Mujeres.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Localizacion Orden Casos % SReEL - LT

casos defunc

C91-95 Leucemias 1 23 21.3 2 1
C70-72 S.N.Central 2 16 14.8 2 0
C82-85,96  Otr.Linfomas 3 11 10.2 1 0
C40-41 Hueso 4 9 8.3 1 0
C64-65 Rifion 4 9 8.3 1 0

Entre 15 y 34 afos, las tasas continlan siendo relativamente bajas, siguen
apareciendo en los primeros lugares los tumores de la sangre y del sistema
nervioso central pero con particularidades segun sexo.

Entre los varones los primeros lugares son ocupados con el linfoma de Hodgkin y el
cancer de testiculo seguidos de otros linfomas, leucemias y tumores del sistema
nervioso central.

TABLAS. Incidencia y mortalidad por céncer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre 15-34 afnos.Varones.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Mediac Media

Localizacion Orden Casos % casos  defunc
c81 Linfoma Hodgkin 1 71 13.3 7 0
C62 Testiculo 2 67 12.6 7 0
C82-85,96  Otr.Linfomas 3 61 11.5 6 2
C91-95 Leucemias 4 50 9.4 5 3
C70-72 S.N.Central 5 48 9.0 5 1

Por el contrario entre las mujeres el cancer de mama ya se coloca en primer lugar
con mas del 20% de los casos de cancer diagnosticados a esta edad, seguido de
linfoma de Hodgkin y de céancer de tiroides. También es llamativa la aparicion de
cancer de cérvix en las primeras posiciones (tabla 9).
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En este grupo de edad la segunda causa de defuncién por tumores son las
leucemias con 2 casos anuales de media.

TABLAO9. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre 15-34 anos.Mujeres.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Localizacion Orden Casos % MEEIEE [zl

casos defunc

C50 Mama 1 121 20.3 12 2
C73 Tiroides 2 62 10.4 6 0
Cc81 Linfoma Hodgkin 2 62 10.4 6 0
C70-72 S.N.Central 4 50 8.4 5 1
C53 Cervix 5 44 7.4 4 1

Entre los 35-64 afios el panorama vuelve a cambiar (tablas 10 y 11). Las tasas ya
se empiezan a elevar de forma notable y los tumores que aparecen en los primeros
lugares son diferentes a los de edades mas tempranas con notables diferencias
entre sexos.

En varones el cancer de pulmén ya se coloca en primer lugar con un 21.3% de
todos los tumores diagnosticados a esta edad seguido del grupo de tumores de
cabeza y cuello que consta de una serie de tumores generalmente epiteliales de la
cavidad oral, la laringe, faringe y senos maxilares muchos de ellos relacionados con
el consumo de tabaco y alcohol. En tercer lugar aparece ya el cancer de colon y
recto que a pesar de ser un tumor mas tardio a estas edades ya ocasiona el 10%
de los casos.

TABLA10. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre 35-64 afos.Varones.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Localizacion Orden Casos % sl Ll

casos defunc

C33-34 Pulmén 1 2109 21.3 211 175
C00-14,30-32 Cabeza-cuello 2 1728 17.4 179 74
C18-21 Colon-recto 3 1028 10.4 103 43
C66-68 Vejiga 4 894 9.0 89 15
Cc61 Prostata 5 618 6.2 62 14
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En este grupo de edad los canceres de primario desconocido y estdbmago ocuparian
los lugares 4° y 5° de mortalidad entre los varones.

En las mujeres el panorama sigue dominado por el cdncer de mama que ocasiona el
35.7% de todos los canceres a estas edades, seguido a mucha distancia por el
cancer de colon y recto (9% de casos) y de tumores ginecoldgicos de Gtero, ovario
y cérvix. En cuanto a mortalidad el cancer de pulmén ya se colocaria en cuarto
lugar entre las mujeres de este grupo de edad con una media de 16 fallecimientos
anuales.

TABLA11. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
nimero de casos incidentes en edades comprendidas entre 35-64 afos.Mujeres.
Ndmeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Localizacion Orden Casos % MISEIEY el

casos defunc

C50 Mama 1 2563 35.7 256 68
C18-21 Colon-recto 2 649 9.0 65 28
C54-55 Cuerpo utero 3 523 7.3 52 11
C56 Ovario 4 484 6.7 48 20
C53 Cervix 5 375 5.2 37 12

Entre varones de 65 y 74 afos se produce un incremento relativo de los tumores
de prostata, colon y recto y vejiga aunque el cancer de pulmén sigue dominando
con casi un 21% del total de tumores.

TABLA12. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre 65-74 anos.Varones.
Ndmeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Media Media
casos defunc

Localizacion Orden Casos %

C33-34 Pulmoén 1 2184 20.8 218 211
Cc61 Prostata 2 1662 15.8 166 45
C18-21 Colon-recto 3 1369 13.0 137 72
C66-68 Vejiga 4 1155 11.0 115 31
C00-14,30-32 Cabeza-cuello 5 842 8.0 84 43
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El cancer de estdmago ocuparia el tercer lugar entre los fallecimientos por cancer
en este grupo de edad con 46 defunciones anuales.

Entre las mujeres de ese grupo de edad, el cuadro sigue dominado por el cancer de
mama y se aprecia, al igual que entre los varones el incremento de los casos de
cancer de colon y recto (tabla 13). Es llamativa la presencia todavia del cancer de
estdmago en un cuarto lugar con un 6% de casos a esta edad.

TABLA13. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades comprendidas entre 65-74 afios.Mujeres.
Numeros absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de
casos y defunciones. Asturias 1991-2000.

Mediac Media
casos defunc

Localizacion Orden Casos %

C50 Mama 1 1100 20.9 110 46
Cc18-21 Colon-recto 2 813 155 81 41
C54-55 Cuerpo utero 3 387 7.4 39 13
C16 Estomago 4 321 6.1 32 22
C80,26,39,48,76 Otros 5 313 6.0 31 26

Finalmente en las edades mas avanzadas, el cancer de prdstata desplaza del primer
lugar al cédncer de pulmén ocasionando el 20.2% de todos los diagndésticos de
cancer en este grupo de edad. Le siguen cédncer de pulmén y colon y recto.

TABLA14. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades de 75 y mas afnos.Varones. Numeros
absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de casos y
defunciones. Asturias 1991-2000.

Localizacion Orden Casos % MISEIEY - yi(ERlE)

casos defunc

Cc61 Prostata 1 1675 20.2 167 125
C33-34 Pulmén 2 1484 17.9 148 172
C18-21 Colon-recto 3 1208 14.5 121 84
C66-68 Vejiga 4 962 11.6 96 51
C80,26,39,48,76 Otros 5 589 7.1 59 56
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Entre las mujeres el cancer colorectal desplaza del primer lugar al cancer de mama
que ocupa la segunda posicién. Es de destacar la presencia del grupo de canceres
mal definidos, lo que apunta a dificultades diagndsticas o el menor uso de técnicas
invasivas en pacientes ancianas y al predominio de tumores digestivos (colon,
estdbmago y pancreas) sobre los tumores del area genital que habian predominado
en edades maduras.

TABLA15. Incidencia y mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con mayor
numero de casos incidentes en edades de 75 y mas afnos.Mujeres. NUumeros
absolutos, porcentaje sobre total de tumores registrados y media anual de casos y
defunciones. Asturias 1991-2000.

Mediac Media

Localizacion Orden Casos % casos defunc
C18-21 Colon-recto 1 1104 16.9 110 84
C50 Mama 1013 15.5 101 69

2

C80,26,39,48,76 Otros 3 684 10.5 68 71

Cl6 Estémago 4 579 8.9 58 55
5

C25 Pancreas 306 4.7 31 36

Supervivencia tras un diagnostico de cancer en Asturias 1996-1998.

Un 64.3% de las personas de mas de 15 afios de edad a las que se les diagnosticé
un cancer en el periodo 1996-1998 en Asturias continuaban vivas 1 ano después
de efectuado el diagnéstico. La supervivencia observada a los 5 afios era
globalmente del 41.7%. Estos valores eran mas altos en mujeres (51.6% de
supervivencia observada a los b afos) que entre los varones (35.3%).

Dado que la supervivencia observada es la resultante de sobrevivir no sélo al
cancer sino a cualquier otra causa de muerte, en lugar de la supervivencia
observada acumulada se suele utilizar la llamada razén de supervivencia relativa
acumulada que corrige el efecto de otras causas competenciales de muerte y que
puede interpretarse como el porcentaje de personas diagnosticadas de cadncer que
estarian vivas al cabo de un cierto tiempo (por ejemplo 5 afios) en el supuesto de
que en ese periodo no fallecieran por otra causa que no fuera un cancer.

La razén de supervivencia relativa acumulada en un periodo sefiala por tanto
Unicamente el impacto del cdncer sobre la vida de las personas. Por ello es la
medida de supervivencia que suele utilizarse (previo ajuste) para realizar
comparaciones con otros periodos o con otros territorios que permitan explorar
mejoras en el tratamiento del cancer descontando el impacto que sobre la
supervivencia observada pudieran tener otras actuaciones que redujeran la
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mortalidad general en la poblacién, como por ejemplo una reduccién de la
mortalidad por las enfermedades cardiovasculares.

La razén de supervivencia relativa acumulada a los 5 afios tras un diagnéstico de
cualquier tipo de cancer efectuado entre 1996 y 1998 en personas residentes en
Asturias de 15 o méas afos fue del 44.5% en el caso de los varones y del 60.0%
en el caso de las mujeres (tabla 16). Estas cifras son muy similares a las
observadas en otros registros de cancer espafoles y se encuentran en niveles
medios respecto a los ofrecidos por Eurocare-3 para varones diagnosticados en
anos 1990-1994 en diferentes registros de céancer europeos (rango 36%-55%) y
en niveles altos de los reportados por la misma fuente para mujeres (rango 47 %-
60%).

TABLA 16. Supervivencia tras un diagndstico de cualquier tipo de céncer realizado
en Asturias entre los afios 1996-1998 en personas de 15 y mas afios. Nimero de
casos en gue se basa la estimacién (n), Supervivencia observada acumulada en
porcentaje (%S0) y razén de supervivencia relativa acumulada en porcentaje (%SR)
a 1, 3y b afios tras el diagnéstico.

Varones Mujeres Ambos Sexos

Rl 9301 59.7 62.3 5961 71.4 73.4 15262 64.3 66.7
3 anos Evise 42.0 47.9 3762 57.7 62.9 8222 48.1 54.0
S anos geisrie) 35.3 44.5 3248 51.6 60.0 6797 41.7 50.8

Los valores de supervivencia tanto absoluta como relativa varian notablemente
segun las diferentes localizaciones por lo que las cifras globales deben interpretarse
Unicamente como una medida global orientativa de los resultados obtenidos en el
tratamiento del cancer en nuestra Comunidad.

Por ejemplo, la supervivencia relativa a los 5 afios para el cancer de testiculo es del
90.5% vy para el linfoma de Hodgkin del 82.5%. En el lado opuesto la razén de
supervivencia relativa acumulada a los 5 afos entre las personas diagnosticadas de
cancer de pancreas es de un 3,2% y de un 10,4% entre los que sufren de cancer
de higado. El tumor més frecuente entre los varones (pulmén) alcanza una razén de
supervivencia relativa acumulada a los 5 anos de un 13.7% mientras que el mas
frecuente entre las mujeres (mama) alcanza el 80.7 %

Tendencia temporal de la incidencia y la mortalidad por cancer en Asturias
1991-2000.

En el periodo 1991-2000 se ha producido un incremento en el nimero absoluto de
casos de cancer, tanto en varones como en mujeres con el consiguiente
incremento del nimero de pacientes. Gran parte esta tendencia esta relacionada
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con el progresivo envejecimiento de la poblacién asturiana, ya que las tasas
ajustadas por edad muestran un crecimiento mas lento (alrededor de un 1.1%
anual en mujeres y un 1.7% anual entre los varones del que es responsable en gran
medida el incremento de diagndsticos de prdstata en edades avanzadas que se
realizaron de forma notable a partir de mediados de los afios 90).

Dado que desde un punto de vista de planificacién de servicios sanitarios es muy
relevante conocer el incremento en nimero absoluto de casos, lo que se asocia con
una mayor demanda de servicios de diagnéstico y tratamiento, en las tablas 17 y
18 se relacionan las localizaciones tumorales con variaciones significativas en el
numero de casos de cancer incidente en el periodo estudiado desagregadas por
sexo.

TABLA 17.Incidencia de céancer. Localizaciones tumorales con variaciones
significativas. Varones. Media de casos anuales en el periodo, promedios de
variacién media anual en numero de casos (%Vcasos) y en tasas ajustadas
(%Vtasas). Asturias 1991-2000.

Localizacion Media casos %Vcasos %Vtasas

396 12.4 14.3
25 5.3 3.7*
228 4.9 3.3
134 4.6 2.5
79 4.3 35
2939 3.6 1.7
86 3.5 3.7
54 3.5 3.1*
303 3.1 2.4
87 2.7 2.8*
580 -1.0 2.2
16 -3.9 -4.3

* Incremento de las tasas ajustadas no significativo estadisticamente.

Entre los varones destaca el notable incremento de los diagndsticos de cancer de
préstata a un ritmo medio de un 14.3% anual en las tasas ajustadas por edad, sin
duda relacionado con la realizaciéon de cribados oportunistas mediante pruebas
biogquimicas con PSA. Al igual que ocurre en las mujeres se observan ascensos
notables en el nUmero de casos de melanoma (aunque las tasas entre los varones no
varian significativamente desde un punto de vista estadistico) y del cancer colo-
rectal. También se incrementan de forma significativa las tasas de los linfomas no
Hodgkin, el rinén y la vejiga.
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En el lado contrario destaca el descenso del cancer de pulmén, que empieza a caer
aungue a un ritmo lento y el importante descenso de los diagndsticos de Linfoma de
Hodgkin.

Entre las mujeres es llamativo el ascenso de mieloma mudltiple y del incremento
notable de las tasas de melanoma ya comentadas (6.5% anual). También muestran
incrementos notables los tumores de ovario, sistema nervioso central y, al contrario
de lo que ocurre en varones, se incrementan también las tasas de cdncer de pulmén.

TABLA 18.Incidencia de céncer. Localizaciones tumorales con variaciones
significativas. Mujeres. Media de casos anuales en el periodo, promedios de
variacion media anual en nimero de casos (%Vcasos) y en tasas ajustadas
(%Vtasas). Asturias 1991-2000.

Localizacion Media casos %Vcasos % Vtasas

31 6.3 5.8
44 5.2 6.5
108 51 4.6
64 5.1 5.2
79 3.9 3.1*
62 3.7 4.9
59 3.5 1.7*
174 3.2 1.1
480 2.9 2.4
1966 2.2 1.1
64 -1.4 -3.3
111 -4.2 -4.4

* Incremento de las tasas ajustadas no significativo estadisticamente.

Los incrementos en el nimero de casos de linfomas no Hogkin y colon son
significativos como ocurria en los varones. Sin embargo, muestran incrementos de
tasas no significativos, lo que aboga a que el incremento se debe mas al
envejecimiento que a un incremento del riesgo.

El cancer de mama siguié incrementandose durante el periodo de estudio a un ritmo
de un 2.4% en tasas y 2.9% en nimero de casos.

Entre los tumores con un descenso significativo de la incidencia aparece de forma
relevante el descenso de cancer de estdbmago que ha disminuido su tasa ajustada a
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un ritmo medio de un 4.4% anual y el del cérvix uterino que lo ha hecho a un 3.3%
anual.

Respecto de la mortalidad las variaciones mas significativas en las tasas ajustadas de
mortalidad se ofrecen en las tablas 19 y 20.

Entre los varones las tasas ajustadas de mortalidad se mantuvieron estables con un
incremento de las tasas de mortalidad por cancer de faringe (3.9% de incremento
medio anual) y de colon (3.0%). En el otro extremos disminuyé la mortalidad
atribuida a otros (5%), en parte debido a una mejora diagndstica.

TABLA 19. Mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con variaciones
significativas. Varones. Media de defunciones anuales en el periodo, promedios de
variacién media anual en tasas ajustadas de mortalidad (%Vtasas). Asturias 1991-
2000.

Media
Localizacion defunciones % Vtasas

Entre las mujeres las tasas de mortalidad globales se redujeron un 1.4% anual.
También descendieron significativamente las tasas de mortalidad por céncer de
mama, estémago, otros genitales femeninos y recto.

TABLA 20. Mortalidad por cancer. Localizaciones tumorales con variaciones
significativas. Mujeres. Media de defunciones anuales en el periodo, promedios de
variacién media anual en tasas ajustadas de mortalidad (%Vtasas). Asturias 1991-
2000.

Media
Localizacion defunciones % Vtasas
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Notas técnicas:

A continuacién se recogen de forma resumida los métodos utilizados por el Registro
de Tumores del Principado de Asturias (RTPA) para la realizacién de este informe:

Definicion de caso de cancer incidente:

A efectos de esta publicacion se considera como caso de cancer incidente el
diagnéstico de un tumor maligno de cualquier localizacién anatémica en una persona
residente en Asturias, excluyéndose de esta definicién los carcinomas basocelulares
y espinocelulares de la piel (en la piel sélo se incluyen por tanto los melanomas
cutaneos malignos).

Ademas de los tumores malignos el Registro de Tumores del Principado de Asturias
recoge todos los tumores intracraneales benignos y de comportamiento incierto y los
tumores in situ de la mama, el cérvix y la vejiga urinaria, aunque sélo los
intracraneales se tabulan y figuran incluidos en este informe.

Fuentes de informacion:

Los datos referidos a los casos de céncer incidentes fueron obtenidos activamente a
partir de fuentes hospitalarias de todos los hospitales publicos de Asturias, mas los
dependientes de las Fundaciones sin animo de lucro de Jove y Arriondas y el centro
privado Centro Médico de Asturias.

Las fuentes iniciales de informacion son los servicios de anatomia patoldgica y
hematologia donde son revisados todas las biopsias, exdmenes de piezas quirdrgicas,
citologias, punciones y necropsias, aunque en estas Ultimas sélo se incluyen los
casos con un diagnéstico de cancer ante-mortem. También se incluyen los casos de
cancer incluidos en los Registros de Tumores del Hospital Central de Asturias, del
Hospital de Jarrio y, previa investigacién y validacion del diagnéstico, los casos
autodeclarados de los miembros de Ila cohorte asturiana del EPIC (Estudio
prospectivo europeo sobre dieta, cancer y salud).

A estas fuentes se les anaden inicialmente los casos obtenidos a partir del Registro
de Mortalidad de Asturias, que declara todos los fallecimientos en cuyo boletin
estadistico de defuncién se incluye algin tipo de cancer como causa directa o
concomitante de la muerte.

Los datos sociodemograficos basicos (fecha de nacimiento, sexo, municipio de
residencia) y demdas datos identificativos son obtenidos inicialmente de los servicios
de admisién de los propios centros hospitalarios y en una segunda fase son
completados a partir del registro de tarjeta sanitaria de Asturias.

Los denominadores de poblacién utilizados se han obtenido a partir de los datos de
los censos de poblacién de los aflos 1991 y 2001 realizados por el Instituto Nacional
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de Estadistica y el padrén municipal de habitantes de 1996. Los datos agrupados
fueron facilitados por la Sociedad Asturiana de Estudios Econdémicos e Industriales
(SADEI) en el marco del convenio INE-Principado de Asturias. La determinacién de
las poblaciones anuales intercensales se realiz6 mediante interpolacién simple de las
fuentes anteriormente citadas por grupo de edad quinquenal y sexo para Asturias y
las diferentes areas de salud.

Procedimientos generales de recoleccion, depuracion y codificacion de datos:

Para la confeccién de la base de datos de incidencia de cancer de un afo cualquiera
de los contenidos en este informe se han empleado una serie de procesos
informaticos de enlace de registros secuenciales (deterministic and probabilistic
record-linkage) desarrollados por el propio RTPA en SAS que permiten eliminar
duplicados, identificar la ocurrencia de tumores multiples en la misma persona, anadir
los casos procedentes del certificado de defuncién (denominados internacionalmente
death certificate only DCOQO), incorporar la fecha de defunciéon para estudios de
supervivencia y someter a la base de datos a una serie de programas internos y
externos de control de calidad para detectar errores e inconsistencias.

El proceso general es como sigue:

Inicialmente toda la informacién hospitalaria recolectada es codificada por personal
del RTPA utilizando la Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia
segunda edicion (CIE-O-2) para topografia y morfologia. Para facilitar las
comparaciones con otras publicaciones internacionales la topografia también se
codifica de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades décima revision
(CIE-10) que es la que se utiliza en las tablas presentadas en este informe. En la
tabla A.O de la seccién Tablas Estadisticas de este informe se recoge la equivalencia
entre los cddigos iniciales de CIE-10 referidos a cancer con el rétulo explicativo
utilizado en este informe y la descripcién original de los contenidos de cada epigrafe
CIE-10. Es importante consultar esta tabla para asegurarse qué tipo concreto de
tumores estan incluidos o no en cada rubrica del informe.

A esta remesa inicial de datos se le afaden los datos identificativos de la persona
que serviran para realizar los procesos de enlace informatico de registros y para
decidir si es un caso registrable o no. Posteriormente, utilizando rutinas informaticas,
los datos de cada hospital son depurados internamente para detectar duplicidades e
inconsistencias y consolidar informacién, lo que origina una reduccién notable del
nimero de casos. En esta fase se utilizan algoritmos informaticos que permiten
etiquetar un tumor como duplicado o multiple primario. Para ello se usa la guia sobre
multiples primarios editada por la Asociacién Internacional de Registros de Cancer
(IACR).
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En una segunda fase los datos de cada hospital son cruzados informaticamente con
todos los datos obtenidos del resto de hospitales para eliminar casos duplicados y
obtener nuevos tumores multiples.

Una vez finalizada esta fase, se procede a realizar un nuevo cruce informatico con la
base que contiene los datos histéricos de todos los aflos anteriores para detectar
casos prevalentes.

Una vez eliminados los casos prevalentes, se obtiene la base de datos de incidencia
provisional para el aflo en cuestioén.

En este momento se realiza un proceso ad-hoc de enlace informatico de registros
entre la base de datos que contiene la incidencia provisional con la base que contiene
todos los boletines estadisticos de defuncién del mismo ano, lo que permite
completar la fecha de defuncién de casos incidentes y obtener casos nuevos, no
contemplados en la base de incidencia provisional, y que figuran como fallecidos por
cancer en el Registro de Mortalidad.

Todos los fallecidos (independientemente de si la causa de defuncién es un cancer o
no) son cruzados posteriormente con los casos prevalentes recogidos en la base de
datos histérica del RTPA. Los casos de cancer prevalente de la base de datos
histérica del RTPA que son encontrados en el Registro de Mortalidad cambian su
estatus en la base histdrica del RTPA a caso fallecido, registrdndose su fecha de
fallecimiento a efectos de caélculo de la supervivencia. Los casos fallecidos por
cancer que no han podido ser encontrados ni en la base de datos de incidencia
provisional ni en el histérico del RTPA pasan a denominarse casos DCO iniciales.

En estos casos personal del RTPA procede a localizar y revisar historias clinicas de
los centros hospitalarios para tratar de documentar en lo posible estos casos.
Aquellos fallecidos con céncer que no se han podido documentar con otra fuente
distinta del Registro de Mortalidad son incluidos como incidentes con fecha de
diagndstico igual a la fecha de fallecimiento y topografia la que se sefala en el
boletin estadistico de defuncién. Estos casos son los que aparecen incluidos en este
informe como casos DCO.

En el resto de casos DCO iniciales en los que se encuentra informacién sobre cancer
en la historia clinica se incluyen como casos incidentes utilizando la informacién
extraida de la fuente hospitalaria y se asigna como fecha de incidencia la primera
fecha documentada de atencién hospitalaria por el proceso tumoral.

En esta fase se realizan los controles de calidad de la base de datos. Para ello se
utilizan programas locales y posteriormente se utiliza el IARC-CHECK, conjunto de
programas informaticos elaborados por la IARC para asegurar la comparabilidad y
calidad de los casos a incluir en su publicacién Cancer Incidence in V Continents.
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Una vez resueltos los problemas detectados en el control de calidad, la suma de la
base de datos de incidencia provisional y la de DCO iniciales constituye la base de
datos de incidencia del afo en cuestion.

Control de calidad:

El Registro de Tumores del Principado de Asturias utiliza diversos indicadores para
evaluar la validez de la informacién producida y la cobertura del propio RTPA.

Entre los indicadores mas utilizados internacionalmente para evaluar la validez de los
diagndsticos de cancer se encuentra el porcentaje de verificacién microscoépica
(%VM). Este indicador incluye ademds de los diagnésticos confirmados
histolégicamente aquellos en los que se ha empleado alguna muestra de citologia,
puncidon o examenes hematoldgicos distintos a la biopsia de médula 6sea.

Globalmente para los datos incluidos en este informe el porcentaje de verificacidon
histolégica fue del 88.3%, muy similar al observado en otros registros espafioles y
europeos. Este porcentaje es muy superior en las edades mas jévenes y desciende de
forma importante en las edades mas avanzadas (tabla 21), lo que es compatible con
un menor empleo de técnicas invasivas de diagndstico o de cirugia en personas
ancianas.

TABLA 21. Indicadores globales de calidad del Registro de Tumores de Asturias
Porcentaje de verificacion microscépica (%VM) y porcentaje de casos provenientes
del certificado de defuncidon (%DCO) segin grupo de edad y sexo. Asturias1991-
2000.

Varones Mujeres

Grupo de edad

00-34

35-64

65-74

75-84

85+

Total

Estos porcentajes también dependen del tipo de tumor ya que tumores con mas
dificultad de acceso como pancreas, sistema nervioso central o mediastino tienen
generalmente proporciones de verificacion microscépica inferiores a otros mas
accesibles como piel, labio, boca, mama o testiculo.
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Por género el porcentaje de vericacidon histolégica varia con la edad siendo superior
en las mujeres mas joévenes e inferior en las de mayor edad respecto de lo observado
en los varones (tabla 21). En las tablas A.77 y A.78 de la secciéon de tablas
estadisticas se facilitan los resultados detallados de este indicador segun edad, sexo
y localizacién de tumor.

Otro indicador util para evaluar la calidad del RTPA es computar el porcentaje de
tumores cuya localizacién primaria es desconocida o viene mal definida,
especialmente en localizaciones frecuentemente metastasicas como sistema
respiratorio o digestivo. Un 5.9% de los tumores fueron clasificados en esta
categoria en este informe (4.8% de tumores primarios de origen desconocido). Esta
cifra es alta en comparacién con otros registros espafoles y europeos y se nutre
fundamentalmente de los diagndsticos realizados en edades avanzadas. Reducir este
porcentaje es un objetivo del sistema sanitario ya que diagnésticos mdas precisos
ayudan a elegir la mejor estrategia terapéutica disponible en cada momento.

Como indicadores de cobertura del RTPA ademadas de la inspeccidon de la estabilidad
de las tasas de incidencia en el tiempo, del examen de las tasas especificas y del
propio porcentaje de verificacién microscoépica (si es muy elevado sefiala que se
pierden casos diagnosticados por métodos menos invasivos) suele usarse los
porcentajes de casos incluidos a partir del boletin estadistico de defuncién y el
examen de la razén mortalidad/incidencia.

Un bajo porcentaje de casos incluidos a partir de los boletines estadisticos de
defuncién aboga por una alta cobertura y exhaustividad en la recogida de datos por
parte del registro.

El porcentaje global de casos incluidos en el RTPA a partir de los boletines
estadisticos de defuncién fue del 4.7%, ligeramente superior en las mujeres (tabla
21). Sin embargo, este indicador en su formulacién actual no es Util para evaluar la
cobertura del registro ya que se refiere Unicamente a los casos que tras revisar
historias clinicas son finalmente incluidos como incidentes en el afo. Para la
evaluacién de cobertura deberiamos disponer de los que anteriormente hemos
denominado DCO iniciales, es decir aquellas defunciones que no se encuentran en la
base de incidencia provisional del aio y tampoco en el fichero de prevalentes del
archivo histérico. Desgraciadamente este indicador no estad disponible para todo el
periodo estudiado.

Al igual que ocurre con el porcentaje de verificacién histolégica los porcentajes de
DCO son significativamente mas elevados a medida que aumenta la edad lo que es
esperable dado que las fuentes iniciales del registro se basan fundamentalmente en
servicios de anatomia patolégica (no se han incluido altas hospitalarias como fuente
en el periodo estudiado ya que no estan disponibles para todo el periodo) y la
verificacion histolégica en estas edades desciende.
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Las cifras de DCO también dependen de la localizacién y de la accesibilidad al tumor
para obtener muestras histoldgicas, de ahi que los tumores malignos con peor
prondéstico que son diagnosticados en edades avanzadas de la vida tienen mayor
probabilidad de ser incluidos a través de la revisién de los boletines estadisticos de
defuncién.

Las porcentajes de DCO presentados en este informe son similares a las publicadas
por los registros espafioles y del centro y del sur de Europa y superiores a las que
reportan algunos registros del Norte de Europa como Dinamarca, Finlandia e Islandia.
Con estas cifras puede asumirse que aunque la exhaustividad del RTPA no es
completa, es bastante elevada, especialmente entre los tumores con peor prondstico.

En las tablas A.77 y A.78 de la seccién de tablas estadisticas se facilitan los
resultados detallados de este indicador segun edad, sexo y localizaciéon de tumor.

El examen de la razén de mortalidad/incidencia es otro indicador importante de
cobertura y calidad del registro ya que cuando los datos de mortalidad son de buena
calidad (como los facilitados por el Registro de Mortalidad de Asturias) este indicador
se aproxima al complementario de la supervivencia (1-supervivencia) de tal forma
que los tumores con escasa supervivencia tienden a tener razones de
mortalidad/incidencia elevadas. Por tanto este indicador debe revisarse para cada
localizacion ya que la cifra global no puede compararse al depender de la frecuencia
relativa de los distintos tipos de tumores en la poblacién. En las tablas A.79 y A.80
se detalla este indicador por localizacion y sexo.

Debe recordarse que para construir este indicador la mortalidad no es la registrada
individualmente para caso en el RTPA sino la global de la localizacion contenida de
una fuente independiente que es el Registro de Mortalidad, de ahi que sea una fuente
indirecta de cobertura del RTPA.

En principio localizaciones con razones de mortalidad/incidencia superiores a 1
sefalan que el RTPA puede estar dejando de registrar algunos tumores de esas
localizaciones. Igualmente localizaciones con valores bajos de este indicador y
supervivencias bajas abogarian por falta de exhaustividad en la recogida de
certificados de defuncidon o bien por inexactitudes en el proceso de certificacién de la
muerte.

En este informe este indicador debe interpretarse con cautela ya que la codificacién
de mortalidad cambié de forma notable en el afio 1999 dejando de utilizarse la CIE-9
y pasando a emplearse la CIE-10 que es practicamente idéntica a la CIE-O-2 que se
utilizé para codificar la incidencia inicialmente.

Este hecho es especialmente en entidades que alcanzaron mayor relevancia en la
CIE-10. Por ejemplo, el Sarcoma de Kaposi no estaba contemplado en la CIE-9
separadamente incluyéndolo unas veces entre los tumores de piel, de tejidos
blandos, de la boca o de otros localizaciones seguin las especificaciones del boletin
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estadistico de defuncién. Por ello la razén mortalidad/incidencia para el Sarcoma de
Kaposi no es interpretable en este periodo.

Otro ejemplo notable es el mesotelioma que en la CIE-9 aparecia codificado alla
donde se localizara: pericardio, peritoneo, pleura... mientras que ahora es una
entidad separada. Este es uno de los hechos que la razén mortalidad/incidencia de
esta localizacion como la de alguno de los sitios de frecuente asiento de este tumor
(pleura y peritoneo por ejemplo) no puedan ser valorados ajustadamente.

Como era de esperar los tumores de pancreas, higado, eséfago y pulmén presentan
razones de mortalidad/incidencia mds elevadas (superiores al 95%) mientras que
cancer de testiculo, linfoma de Hodgkin, cancer de tiroides y de céancer de labio
presentan razones de mortalidad/incidencia inferiores al 30% lo que estd en
consonancia con lo publicado por otros registros espafioles y de nuestro entorno.

Sin embargo deben realizarse algunos comentarios especificos:

Probablemente este indicador esté sefalando un subregistro de céanceres de
pancreas, debido a que en estadios y edades avanzadas debido al avance de las
técnicas de imagen no se utilizan procesos invasivos en el diagnéstico e incluso se
renuncie al tratamiento quirdrgico que es la principal fuente de material histolégico.
Sin embargo debido a la alta letalidad del tumor las cifras totales de incidencia
publicadas en este informe consideramos que sin duda son muy indicativas de la
incidencia real de este cancer entre la poblacién asturiana.

Un comentario especial también se debe realizar en torno al elevado valor de este
indicador observado en los canceres de higado, especialmente entre las mujeres. En
este caso al tratarse de una localizacién frecuentemente metastasica y de observarse
elevados porcentajes de DCO especialmente en las edades avanzadas podria
sospecharse la existencia de un sobreregistro de este tumor debido a que en el
certificado de defuncién apareciera como tumor primario lo que en realidad es un
6rgano metastasico. Esta idea es consistente con el porcentaje elevado de tumores
estudiados en el periodo en el que no se ha podido determinar el 6rgano primario del
tumor. Por tanto es posible que la localizacién primaria higado sea inferior a la
publicada en este informe y que un determinado porcentaje de casos sean realmente
tumores de origen desconocido.

Métodos estadisticos utilizados en este informe:

Las medida basica utilizada en este informe es la incidencia de cancer bien como
numero absoluto de casos incidentes (I) o como tasa de incidencia (T).

Ya se ha comentado que para que un caso sea incidente en un ano determinado
debe ser diagnosticado en una persona residente en Asturias, debe tratarse de un
proceso tumoral maligno, invasivo, nuevo, no recidiva de otro anterior (con las
exclusiones y matizaciones ya sefaladas anteriormente) y cuya fecha de inicio del
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proceso diagndstico esté comprendida entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del
afno en cuestion.

La tasa cruda de incidencia (Ti) para un determinado afio seria:

PRI
Ti = -=L— x100000

> Pi

i=1

donde li es el nimero de casos incidentes de cancer en el grupo de edad i y Pi la
poblaciéon media asturiana calculada para ese afio en ese grupo de edad i. En este
informe esta tasa se presenta multiplicada por 100000.

Calculando este indicador para cada sexo, grupo de edad, localizacién y &rea
geogréafica se obtienen las denominadas tasas de incidencia especificas. Se calculan
igual que la tasa cruda pero limitando | y P a los grupos en cuestion. Por ejemplo la
tasa de incidencia especifica en mujeres de 45-49 afos es el cociente entre el
numero de casos incidentes de cancer contabilizados entre mujeres de ese grupo de
edad dividido por la poblacién de mujeres asturianas de ese grupo de edad. Estas
tasas también se presentan multiplicadas por 100000.

Para realizar las comparaciones de tasas de incidencia con otros registros se han
utilizado tasas de incidencia estandarizadas (TIE). Para ello se han utilizado los
métodos de estandarizacién directa utilizando los 18 grupos de edad quinquenales
(O-4, 5-9...85+) y utilizando como poblacién estdndar la denominada poblacién
europea o la mundial seguln el caso.

La TIE se ha calculado como el estadistico:

TIE = ZL(WIPX ! xlOOOOO)

donde li es el nimero de casos incidentes de cancer ocurridos en el i grupo de edad
durante ese afio, Pi es la poblaciéon asturiana en ese i grupo de edad para ese afio y
Wi es el peso obtenido de la siguiente férmula:

(__Psi
2; PSi

donde PSi es la poblacién en el i grupo de edad de la poblacién estadndar bien sea
europea o mundial de Segi.

w
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Los mismos estadisticos se ofrecen para la mortalidad (tasa de mortalidad y tasa de
mortalidad ajustada por edad), que se han calculado de idéntica forma a la TIE
cambiando uUnicamente en la férmula li por Di siendo Di el nimero de muertes
debidas a cancer en el i grupo de edad durante ese afo.

Para mantener la homogeneidad en la codificacién de este informe y poder calcular la
razén mortalidad/incidencia, se han recodificado todos los fallecimientos por cancer a
la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades 102 revision (CIE-10) utilizando tablas
de conversion, ya que las estadisticas oficiales de mortalidad en Espafa en el periodo
1991-2000 han utilizado CIE-9 hasta 1998 y CIE-10 a partir de 1999. Esta
conversién no es exacta por lo que las comparaciones de la mortalidad y tendencia
para algunas localizaciones deben realizarse con cautela.

El riesgo de padecer un cancer antes de los 65 afos se ha calculado como:
R=1—exp(~1A)

siendo |IA la incidencia acumulada hasta los 65 afios calculada con el siguiente
estadistico:

IA=>" Tix5

Siendo Ti la tasa especifica de incidencia en el grupo de edad i y efectuando el
sumatorio en los 13 primeros grupos de edad quinquenales (Gltimo 60-64 afios).

Para calcular el riesgo de padecer un cancer antes de los 75 afnos se ha utilizado la
misma férmula anterior pero ampliando el sumatorio para el célculo de la IA hasta el
grupo de edad 15 (dltimo grupo de edad 70-74).

Para la comparacion de la incidencia entre Asturias y cada una de las areas de salud
se ha utilizado la razén de incidencia estandarizada (RIE) calculada como sigue:

n O
D ML
D Tix PAi

i=1

Siendo Oi el niumero de casos de cancer observados en el grupo de edad i en un
determinado area de salud, Ti la tasa especifica de incidencia de cancer en el grupo
de edad i en Asturias y PAi la poblaciéon en el grupo de edad i del area de salud en
cuestiéon.Para el célculo se utilizaron 5 grupos de edad (0-14,15-34,35-64,65-74 y
75 +).

Los intervalos de confianza utilizados para la comparacion se realizaron utilizando el
método de Byar citado por Breslow.
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Para el céalculo de la variacién media anual en el nimero de casos incidentes
durante el periodo se utilizé la regresion de Poisson para modelar la ocurrencia de
casos en relacion al afio calendario utilizando como offset el logaritmo neperiano de
la poblacién asturiana.

Para el célculo de la variacién media anual de las tasas se utilizaron modelos de
regresion lineal utilizando como variable dependiente el logaritmo neperiano de las
tasas estandarizadas de incidencia y de mortalidad y como variable independiente el
ano calendario. El porcentaje de variacién media (%V) se obtuvo como:

%V =100x (exp(B) -1)
siendo £ la estimacion de la pendiente en cada ecuacion.

Para el célculo de la supervivencia se utilizé la razé6n acumulativa de la supervivencia
relativa, definida como el cociente entre la supervivencia observada en los pacientes
diagnosticados de cancer a diferentes periodos de tiempo tras el diagndéstico del
tumor dividida por la supervivencia esperada, calculada con el método de Hakulinen
en un grupo comparable de la poblacién general practicamente libre del tumor y
apareados por edad, sexo y afo calendario. Para ello se elaboraron tablas anuales de
probabilidad de fallecer de la poblacién asturiana para cada edad,sexo y aMno
calendario basados en los datos extraidos del Registro de Mortalidad de Asturias.

Este indicador debe interpretarse como la proporcidon de pacientes diagnosticados de
cancer gque permanecerian vivos al cabo de un determinado nimero de afos en el
caso hipotético de que su tumor fuera la Unica causa de muerte posible.

La confecciéon de la base de datos y la mayor parte de la explotaciéon estadistica se
realiz6 con SAS versiéon 8.2 . Para el célculo de la razén acumulada de la
supervivencia relativa se utilizé el programa SURV-3 desarrollado por el Registro de
Cancer de Finlandia.
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