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Resumen: Por todos es bien conocida la relacion existente entre la exposicidn al sol y
la aparicion de melanoma. Pero son menos conocidos aquellos trabajos que postulan
la disminucién de la mortalidad de algunos tipos de cdnceres (colon, prdstata y ovario),
debida a la exposicidon a los rayos solares de los pacientes que padecen estos tumores.
Publicaciones cientificas encontradas sobre el tema, hacen referencia a la realidad de
paises del norte de Europa, EEUU o Australia, observandose la ausencia de estudios
similares en el entorno geografico espanol. El objetivo de nuestro trabajo es
comprobar si se cumple en la poblacién espafiola la relacién exposicién al sol y
disminucion de la mortalidad en algunos tipos de cancer, asi como el aumento de la
mortalidad por melanoma y su relacién con la exposicion al sol.

Palabras clave: Sol-Efectos patoldgicos. Melanoma. Prdstata-Tumores. Colon-Tumores.
Ovarios-Tumores

Abstract: For all well known the relationship between sun exposure and
melanoma. But less known works that posit a reduction in mortality of some cancers
(colon, prostate and ovary), due to the exposure to sunlight in patients suffering from
these tumors. Publications found on this topic, refer to the reality of the northern
countries of Europe, USA and Australia, observed the absence of similar studies in the
Spanish geographical environment. The aim of our study is to test if observed in the
Spanish population ratio decreased sun exposure and mortality in some types of
cancer, as well as increased mortality from melanoma and its relation to sun exposure.

Keywords: Sun-pathological effects. Melanoma. Prostate tumors. Ovarian tumors.
Colorectal tumors.

197


mailto:pmori@enf.ucm.es

Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011
ISSN: 1989-5305

INTRODUCCION

Una neoplasia o tumor, es una neoformacién histica resultante de la
proliferacion exagerada de elementos celulares de un tejido organizado, con
tendencias a persistir y crecer de forma ilimitada. Si el tumor es localizado,
generalmente encapsulado, no infiltra espacios adyacentes ni produce metastasis, se
le considera benigno. Si no cumple estos requisitos, es considerado maligno.

Definimos cancer como «un crecimiento excesivo y descoordinado de las células
de un tejido, que se hace auténomo respecto a los estimulos reguladores normales» ).
Esa proliferacidon de células anormales tiene la capacidad de invadir y destruir otros
tejidos y puede originarse a partir de cualquier tipo de célula, en cualquier tejido
corporal. No es una enfermedad unica, sino una familia de enfermedades que pueden
ser diferenciadas por su morfologia, localizacién, comportamiento clinico y funcional y
su respuesta al tratamiento.

Es una enfermedad genética, resultado de las alteraciones que presentan las
células cancerosas en genes relacionados con el control del ciclo celular. El origen de
estas mutaciones es, la mayor parte de las veces ambiental, es decir, factores como la
dieta, el consumo de tabaco y alcohol o los contaminantes, entre muchos otros,
influyen en su aparicidon y desarrollo, sin olvidar el origen infeccioso que pueden tener
otros. La identificaciéon y control de estos componentes ambientales es una de las
pocas armas con las que contamos para su prevencion.

La etiologia de otra parte importante de tumores es desconocida, lo que confiere
una extraordinaria importancia a la investigacion etioldgica, presentando nuevos retos
para la comunidad cientifica como son el descubrimiento de los factores de riesgo que
presentan una asociacion débil con la enfermedad, pero pueden ser muy prevalentes
en la poblacidn o la cuantificacion e importancia de la susceptibilidad individual en el
proceso de carcinogénesis. Por supuesto, de nada servird todo este trabajo cientifico si
no se garantiza una transferencia rapida de los hallazgos cientificos en beneficio de la
prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer.

ESTADO DE LA CUESTION

Diferentes estudios epidemioldgicos sefialan la exposicion a radiacién
ultravioleta®” como el factor medioambiental mas importante, relacionado con la
aparicion de melanoma®.

La relacion etioldgica entre exposicidon excesiva a la luz solar y melanoma, se basa en';

e El melanoma es una patologia predominante en la raza blanca.

198



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011
ISSN: 1989-5305

e Se ha verificado correlacion entre latitud e incidencia de la enfermedad en
poblaciones de raza blanca.

e La exposicién intensa y puntual al sol, se asocia con la aparicién de la
enfermedad.

Como acabamos de ver, la incidencia de este tipo de cdncer de piel, varia segun
altitud y latitud geogréfica(4), de manera que podemos encontrar mayor incidencia de
casos en lugares cercanos al ecuador y con una altitud eIevada(s), ya que la atmésfera
filtra menos radiacion ultravioleta (cada 1000 metros de altitud, el nivel de radiaciéon
aumenta de un 10 a un 12%). Incluso en dias cubiertos, la radiacién ultravioleta
emitida por el sol, puede ser alta debido a la dispersion de la radiacién por las
moléculas agua y particulas finas en suspension'®. Algunos estudios demuestran que la
distribucién geogréfica de diferentes tipos de cancer, estd inversamente relacionada
con la radiacion solar?”. Berwick®, concluyd que la exposicion al sol de pacientes con
melanoma, estaba asociada a una mayor supervivencia y que no era probablemente
debida a la deteccién precoz, sino a los efectos protectores otorgados por la vitamina
D.

Hay estudios ecoldgicos que asocian la mayor o menor mortalidad de los
pacientes con cancer, con las regiones mas o menos soleadas, como es el caso del
realizado en nuestro pais por Santos Arontes® en el gue se estudia la relacién entre
sol y cancer de prostata, llegando a la conclusidon que «la mortalidad asociada al cancer
de préstata es significativamente superior en las regiones con menor exposicién
solar».

Hay que tener en cuenta que el riesgo de padecer melanoma maligno, es mayor
en pieles menos pigmentadas(lo), en las edades tempranas de la vida, en exposiciones
intermitentes, es decir, cuando la exposicion no se lleva a cabo de forma diaria, sino en
momentos puntuales(n), como son las vacaciones o los fines de semana'” y en

personas con historial de quemaduras solares!™?.

Otro factor que puede influir en su aparicidn, es el empleo de fuentes artificiales
de rayos ultravioleta®, tan de moda en los ultimos tiempos, no solo entre Ia
poblacién femenina. Esta prdactica hace que, ademas de la poblacién adulta, muchos
adolescentes tengan acceso, por poco dinero, a una fuente de potencial riesgo
cancerigeno. Bien es cierto que solamente en 6 trabajos cientificos" se han
encontrado una asociacidon positiva entre melanoma y fuentes artificiales de rayos
ultravioleta, aunque el riesgo era bajo.

No esta claro que el uso de cremas y aceites solares disefiados para evitar los

efectos agudos del sol, prevenga el melanoma, ya que puede crear una falsa sensacién
. . « o7 1
de proteccién, aumentando el tiempo de exposmon( )
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Por otro lado, conocemos que el 90% de los requisitos totales de vitamina D se
forman en la piel a través de la acciéon del sol. El déficit de esta vitamina influye
negativamente en la evolucién de ciertas enfermedades™ cardiovasculares, del
aparato locomotor, autoinmunes y en algunos tipos de cancer™ . Varios estudios
ecoldgicos, de casos-control y cohortes realizados, relacionan indirectamente la
disminucion de la mortalidad de algunos tipos de cadncer con el aumento de la
exposicion al sol*? (“cancer de colon, recto, ovario, préstata, estdmago, vejiga,
eso6fago, rifdn, toracico, pulmonar, pancreas, utero, linfoma no-Hodgkin y
mieloma")m.

La relacién entre cancer de colon y exposicidon solar, y por ende, niveles de
vitamina D, fue estudiada por Giovannucci™®. Este autor describié gue niveles altos de
vitamina D disminuia el riesgo de padecer cancer de colon. Pero no debemos obviar
que entre los factores etioldgicos conocidos estdn la predisposicion genética y los
factores dietéticos. La forma de cdncer colorrectal mas frecuente es el de tipo
esporadico (90%) existiendo casos con componentes hereditarios: la poliposis
adenomatosa familiar (0,01%) y el cancer colorrectal hereditario no-polipdsico (5-
10%)(19). Se estima que los factores hereditarios estan presentes en un 10-15% de los
casos. Otros factores de riesgo descritos son el mayor consumo de carne y grasas
animales y menor consumo de fibra. Se han referido como factores protectores el
consumo de vegetales, fruta, fibra, calcio y aspirina(lg). Aunque los resultados no son
muy consistentes, se ha informado del consumo de alcohol, y en concreto del consumo
de cerveza, como posible factor de riesgo(zo).

La etiologia y los agentes que promueven la progresion hacia un tumor
clinicamente manifiesto de prdstata, se desconocen, habiéndose propuesto diferentes
factores de riesgo, entre los que se encuentran determinados patrones hormonales,
antecedentes familiares, y la dieta®. Luscombe® en su trabajo de investigacion
realizado en 2001, afirma con un 95% de seguridad que, la exposicién acumulativa de
sol a lo largo de la vida reducia el riesgo de padecer cdncer de prdstata.

Aunque la etiologia del cancer de ovario es poco conocida, se ha observado una
relacion inversa entre paridad, periodos de lactancia, y riesgo de cancer de ovario, si
bien el uso de anticonceptivos orales parece tener también un claro efecto protector.
Respecto a su relacién con las radiaciones solares, Lefkowitz®) refiere, que en el grupo
de mujeres de entre 45 y 64 afios que padecian esta patologia, la luz del sol fue
relacionada con la mortalidad por cdncer de ovario y la mortalidad ajustada por edad,
en las zonas del norte de EEU, eran cinco veces mayor que en el sur.

Incluso algunos trabajos relacionan la supervivencia con la estacién climatica en
la que se haya diagnosticado el tumor, ya que en sus estudios encontraron que «el
riesgo mas bajo de muerte por cadncer, fue asociado a diagndsticos durante el veranoy
el otorio, las estaciones con mas alto nivel de vitamina D»?%. También Boniol® realizé
un estudio con una muestra de 25.845 pacientes australianos, diagnosticados de
melanoma durante el periodo 1989-1998, hallando que la mortalidad era mas baja en
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los casos diagnosticados en verano que en los diagnosticados en invierno, lo que
evidenciaba una variacion de la supervivencia por la estacién de diagnéstico.

Por otro lado hay que destacar que el Unico documento bibliografico espafiol
encontrado durante la etapa de documentacién para la realizacién de este estudio, es
el ya citado del Dr. Santos Arontes® | en el que se estudia la Influencia de la
climatologia en el cancer de prdstata. Utiliza la clasificacion climatica de Kopen,
dividiendo el territorio espafiol en diferentes areas climaticas y en base a esto, se
estudia dicha influencia. El estudio se remite a cifras del afio 2002 y sélo estudia la
relacién sol y cdncer de prostata.

AMBITO DEL CANCER
Incidencia mundial del problema a estudio
En el mundo, el nimero de casos de cdncer estd influido por el grado de
industrializacion del pais y su localizacién, asi, las zonas mads desarrolladas que

coincidentemente estdn situadas al norte, presentan tasas mds elevadas de la
enfermedad (Fig. 1).

Paises en desarrollo i 1158,7
Paises desarrollados | 1314
Mundo 1 209,6
] 104 200 00 400

Figura 1. Incidencia estimada del cancer en el mundo. Afio 2002. Hombres. Tasas ajustadas a la
poblacién mundial (casos/100.000 habitantes/afio). Fuente: GLOBOCAN 2002

El panorama mundial del cancer en 1990, excluyendo los casos de piel,
presentaba aproximadamente, una incidencia de 4,3 millones en hombres y 3,8 en
. 2
mUJeres( 6,

En el afio 2002 se diagnosticaron en el mundo aproximadamente 10.900.000
nuevos casos de cancer, de los que 5.800.000 eran hombres (Figuras 1y 3) y 5.100.000
mujeres (Figuras 2 y 4).

Paises en desarrollo | 1129
Paises desarrollados | ] 228
Mundo 1161,5
1] 100 200 Aom 400

Figura 2. Incidencia estimada del cancer en el mundo. Afo 2002. Mujeres. Tasas ajustadas a la
poblacién mundial (casos/100.000 habitantes/afio). Fuente: GLOBOCAN 2002.
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Figura 3. Incidencia estimada del cancer en el mundo. Hombres. Ailo 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002.
IARC.
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Figura 4. Incidencia estimada del cancer en el mundo. Mujeres. Afio 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002.
IARC.

El mayor niumero de enfermos se diagnosticaron en Asia (4.900.000), pero las
mayores tasas de incidencia, en ambos sexos, se dieron en Norteamérica y Australia.

La incidencia en los paises de la Europa del sur, de la que forma parte Espafia, se
puede considerar alta para el sexo masculino y media para el femenino.

Considerando ambos sexos y que hay diferencias socio-econdmicas entre paises
mas y menos desarrollados, podemos afirmar que el cancer mas frecuente es el de
pulmén (1.352.000 casos), seguido del de mama (1.151.000), los colorrectales
(1.023.000), estémago (933.000), prostata (679.000), higado (626.000), cérvix
(494.000) y eséfago (462.000).
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Analizando por sexos los datos del afio 2002, vemos que:

e Los canceres mas frecuentes en el sexo femenino son los de mama, cérvix,
colorrectales y pulmon.

e En el masculino los de pulmodn, prdstata, estdmago y colorrectales.

Respecto a la tipologia de los paises, los cdnceres mas frecuentes en los paises
desarrollados (Figuras 5 y 6) son los de pulmdén, mama, prdstata, colorrectales, vejiga 'y
cuerpo de utero.

Paises mas desarrollados Paises menos desarrollados

514 Mama
Colorrectal
Carvix
Estomago
Pulman
Owvario
Cuerpo de Utero
Higado
LMH
Leucemia
Esofago
Rifon
Pancreas
Tircides

Cavidad Qral

Figura 5. Numero estimado (en miles) de nuevos casos de cdncer en paises mas y menos
desarrollados. Mujeres. 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

En los subdesarrollados (Figuras 5 y 6) en cambio, ademas de los canceres de
pulmén y mama, constituyen un problema frecuente los cdnceres de estémago,
higado, cérvix y eséfago. Esto es un reflejo de los distintos factores de riesgo que
predominan en ambas zonas, como son los habitos alimenticios y sexuales, infecciones
entre otros.

En conclusion, en el afio 2002 el numero de casos aumentd lentamente en el
mundo, debido a dos motivos fundamentales e importantes, el aumento de la
poblacién mundial y la elevacién de la esperanza de vida, que implica envejecimiento
de la poblacién. En ningun caso podemos desdefiar el aumento de la incidencia por
mayor exposicion a factores de riesgo.
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Paises mas desarrollados Paises menos desarrollados

481 Pulmon
Estomago
Prostata
Colorrectal
Higado
Esofago
Vejiga
Cavidad Oral
LNH
Leucemia
Laringe
Rifdn
Pancreas
Faringe

SNC

Figura 6. Numero estimado (en miles) de nuevos casos de cdncer en paises mas y menos
desarrollados. Hombres. 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC.

Situacion del cancer en Espafia

El cancer representa un grave problema, tanto para las ciencias de la salud como
a nivel social, ya que es una de las principales causas de muerte y enfermedad vy
sufrimiento en los paises desarrollados y sus cifras aumentan rapidamente en los

paises del tercer mundo'®.

En el afio 2003, la mortalidad por cancer produjo 94.100 defunciones, es decir 3
de cada mil varones y 1,7 de cada mil mujeres, fallecid por esta causa'?’)

El cancer constituyd el segundo motivo de muerte en Espafia durante el afio
2004, siendo responsable del 27% del total de fallecimientos (Figura 7), es decir,
100.485 personas murieron por esta causa (28), lo que representa una tasa de 235,37
fallecimientos por cada 100.000 habitantes, de los cuales 62.937 fueron hombres
(63%) y 37.548 mujeres (37%).

En el periodo 2003-2004, aumento la mortalidad por tumores malignos en 6.385
casos.
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Figura 7. N2 defunciones provinciales por cancer, afo 2004. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia
(Instituto de Salud Carlos llI).

Tendencia del cancer masculino
Década de los 90

Respecto al numero de defunciones de varones, Espaiia (grafico 8) ocupaba una
situacién intermedia entre los paises europeos, el 72 lugar en 1998 (Anexo ).

Para localizaciones como cavidad oral, estémago, higado, laringe, pulmodn, vejiga
y enfermedad de Hodgkin, intimamente ligadas con el consumo de tabaco, los
espafioles presentaban tasas de mortalidad mds altas que el conjunto de los paises de
la Unién Europea.

En la década de los 90, la mortalidad sufrié un incremento medio de un 0,10%
anual, estadisticamente significativo (Anexo |IlI). Este incremento se debid
principalmente, al aumento de la mortalidad por cancer colorrectal, y en menor grado
a la tendencia creciente de la mortalidad debida a cancer de pdancreas, tumores de
sistema nervioso central, linfomas no Hodgkin, mieloma multiple y cancer de rifidn.

Asi mismo se observé un descenso claro en el cancer de estdomago, laringe,
huesos, tumores malignos de piel no melanomas, cancer de testiculo y linfoma de
Hodgkin.

HOMBRES MUIJERES
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Figura 8. distribucion geografica de la mortalidad por cancer en Espaiia (1996-2000). Fuente: Centro
Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos ll)

El cancer de pulmdn se estabilizd, posiblemente debido a la iniciativa preventiva
tomada desde la administracién, como son a las campafias antitabdquicas.

Llama la atencién el pronunciado incremento observado en localizaciones
tradicionalmente consideradas como infrecuentes (cancer de pleura, melanoma
cutaneo y mieloma multiple), con incrementos porcentuales medios cercanos o
superiores al 3% anual.

Dentro de Espana, la mayor mortalidad por cancer en hombres se observo en
Asturias y en el Pais Vasco, con tasas ajustadas superiores a los 280 casos por 100.000
personas-afio, seguidos de Cantabria (Anexo lll). La menor mortalidad se vio en
Castilla-La Mancha y Melilla (tasas en torno a los 215 casos por 100.000 personas-afio)
(Anexo Il1).

Por localizaciones tumorales, llama la atencion las altas tasas que se obtuvieron,
de cancer de cavidad bucal y faringe en Canarias, Asturias, Cantabria, Pais Vasco y
Galicia; de esofago en el Pais Vasco y Canarias, Galicia y Asturias; de estdmago en
Castilla y Ledn, de cancer colorrectal en Asturias, Pais Vasco y Baleares; de higado en
Madrid, Andalucia y Catalufia; de pancreas en Ceuta y Navarra; de laringe en Asturias;
de pulmdn en Extremadura, Asturias, Andalucia y Baleares; de préstata en La Rioja; de
vejiga en Murcia y en Andalucia; de tumores del sistema nervioso central en La Rioja 'y
Navarra; y de linfomas no Hodgkin en Canarias.
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Situacién presente

Durante el aifio 2004, el numero de defunciones masculinas por tumores
malignos ascendié a 62.805, lo que significa una tasa cruda de 291,19 /100.000
habitantes.

Las tres principales causas de muerte masculinas por cancer durante el afio 2004
fueron respectivamente, el de pulmén (16.651), préstata (5.694) y colon (5.543)(28)
(Figura 9).

26%
O Resto de canceres

@ Ca. Colon
O Ca. Préstata
56%

9% 0O Ca. Pulmén
9%

Figura 9. Porcentaje de las tres principales causas de muerte masculinas por cancer, afio 2004. Fuente:
INE.

Los de menor frecuencia en hombres fueron los de mama(ss), los de vias urinarias
(134) y los 6seos (171)1%),

Tendencia del cancer femenino
Década de los 90

La tasa de mortalidad global femenina espafola por cancer en 1998 fue la mas
baja de Europa (Anexo IV). Las mujeres espafiolas sélo presentaban tasas claramente
por encima de la media europea para el cancer de higado, cuerpo de utero y
enfermedad de Hodgkin.

La mortalidad por céncer (Figura 8) disminuyd significativamente, un promedio
de 0,53% al afio (Anexo V). Este descenso es debido al decremento en la mortalidad
por cancer de mama, que descendié a un ritmo de 1.4% anual, y a los tumores de
estdmago, intestino delgado e higado principalmente.

La mortalidad por cédncer de pulmén aumentd en las mujeres espaiolas, un
1,75% anual, a diferencia de lo ocurrido en los hombres. También aumentd la
mortalidad por cdncer de pancreas, cancer de ovario y tumores malignos del sistema
nervioso central, mientras que disminuyd la debida a linfomas de Hodgkin y a tumores
malignos de piel no melanomas.

Los linfomas no Hodgkin, el mieloma, el melanoma cutadneo y los sarcomas de
tejidos blandos, presentan incrementos de la mortalidad por encima del 1,8%.
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La mayor tasa ajustada de mortalidad global por cancer correspondié a Canarias
(122 casos por 100.000 personas-afio), seguido de Baleares y Asturias. La mortalidad
fue menor en la CCAA de Castilla-La Mancha y en Melilla.

Por localizaciones, cabe sefialar la mayor mortalidad de cancer de estémago en
Castilla-Ledn y en Galicia; de cdncer colorrectal en Baleares; de higado en Ceuta,
Melilla y Andalucia; de pancreas en Navarra y Ceuta; de pulmén en Canarias, Pais
Vasco, Madrid, Asturias y Ceuta; de mama en Baleares y Canarias; de Utero en Melillay
Canarias; de ovario en Asturias, La Rioja, Baleares y Aragdn; de vejiga en La Rioja; de
tumores malignos del sistema nervioso central en Navarra y La Rioja; y de linfomas no
Hodgkin en Canarias.

Situacidn presente
Mientras que en el cancer femenino, las tres principales causas de fallecimiento
fueron por cancer de mama (5.833), cancer de colon (4.260) y cancer de pulmoén

(2.441)*) (Figura 10).

Las patologias cancerigenas que produjeron menor nimero de muertes fueron
las localizadas en laringe (70), en huesos (117) y eséfago (241)(28).

16%

11% O Resto de canceres
B Ca. Puimén
0O Ca. Colon

% 66% O Ca. Mama

Figura 10. Porcentaje de las tres principales causas de muerte femenina por cancer, afio 2004. Fuente:
INE.

SITUACION DEL PROBLEMA A ESTUDIO
Cancer de ovario
Los tumores de ovario supusieron en 2000 (Figura 12) el 5% de la mortalidad por

cancer en mujeres en Espafia, con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 6,4
fallecimientos por 100.000 habitantes (Anexo V).
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Figura 11. Tendencia temporal del nimero de defunciones por cancer de ovario. Aios 1991-2000.
Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Iil).

La tendencia temporal del nimero de defunciones durante esta década, fue
ligeramente ascendente (Figura 11), sufriendo un incremento medio de 60,4 &bitos
anuales. Hay que destacar, que durante 1999 la tendencia fue negativa, registrandose
11 casos menos que el afio anterior. El maximo incremento se observa en 1994 con
164 casos.

La distribucion geografica de incidencia y mortalidad del cdncer de ovario
muestra un patron norte-sur en Europa; no obstante, las diferencias se estan
atenuando, con tendencias decrecientes o estabilizaciones en los paises con tasas mas

elevadas, e incrementos mantenidos en los paises mediterraneos, como ocurre en este
caso.
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Figura 12. N2 de defunciones por cancer de ovario por provincias, afio 2000. Fuente: Centro Nacional
de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Ill).

209



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011
ISSN: 1989-5305

En Espafia este aumento en la mortalidad es especialmente llamativo en
mayores de 45 anos, en las que llega al 6% anual entre 1952 y 1996, frente al 3% de las
mujeres jovenes (29). Probablemente parte de esta la tendencia se debe también a la
introduccidon de nuevas tecnologias diagndsticas y a mejoras en la certificacion de la
causa de la muerte. No obstante, cambios reproductivos asociados a la evolucién
social podrian quizas explicar parte de esta evolucion.

Cancer de proéstata

En Espafia, durante los ultimos afios, el cancer de prdstata se ha colocado en el
tercer lugar como causa de muerte en hombres por detras de los tumores de pulmén y
de los colorrectales.

Es una tumor raro en hombres menores de 50 anos, edad a partir de la cual la
incidencia aumenta mas rapidamente que en cualquier otro cancer. El cancer de
prostata tiene su mayor impacto en el subgrupo de poblacién con menor expectativa
de vida, el 90% de los casos aparecen en mayores de 65 afos y producen la muerte a
una edad superior a los 75.

En 2000 se produjeron en Espafia 5.448 defunciones este tumor, lo que supone
una tasa estandarizada por edad de 22,9 defunciones por 100.000 habitantes (Anexo
V).

También en la Unidn Europea el cdncer de prdstata es el tercero como causa de
muerte, siendo la tasa para el conjunto de paises de la Unién en 1998 de 25,55 por
100.000 (Anexo IV).

En Espafia, la tasa ajustada de incidencia estimada para 1998 fue de 45 casos por
100.000 habitantes. En la Unidn Europea, en 1998 el cancer de prdstata fue el segundo
tumor maligno en incidencia, siendo la tasa ajustada de 68 casos por 100.000
habitantes, y existiendo importantes diferencias entre paises, que oscilan entre la tasa
de Finlandia (122 casos por 100.000) y la de Grecia (41 por 100.000). Con respecto a la
media de la Unién Europea, las tasas de incidencia y mortalidad de Espafia se
encuentran entre las mas bajas junto a Italia y Grecia.

En nuestro pais, la evolucidén de las tasas de mortalidad por este tumor ha sido
ascendente (Figura 12) desde los afios 50, si bien la tendencia se ha suavizado a partir
de 1970 (Anexo VI). Globalmente, se observa un incremento medio en torno al 1%
anual, con un cambio en la tendencia que se produce en el aifio 1998, a partir del cual
la mortalidad empieza a disminuir. Esta disminucién afecta a las comunidades de
Baleares, Valencia, Cataluna y Madrid, mientras en las 11 Comunidades Auténomas
restantes la tendencia sigue siendo ascendente (Anexo VII). El aumento de la
mortalidad se atribuye a mejoras en el diagndstico y en la certificacion de la causa de
muerte. Sin embargo, es un hecho aceptado que muchos tumores de prdstata
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permanecen latentes, aproximadamente sélo un tercio de los que se descubren en
autopsias se han manifestado clinicamente.
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Figura 13. Tendencia temporal del numero de defunciones por cancer de préstata. Aflos 1991-2000.
Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Iil).

La tendencia media temporal (Figura 13) del nimero de defunciones por este
cancer, ascendid a 115,3. En los ultimos afios (1998 y 1999), se observa una tendencia
negativizadora con 90 y 190 casos menos, respectivamente de un afo a otro. Esto
puede ser atribuible a la mejora de las acciones preventivas desarrolladas desde la
administracion, como pueden ser las campafias de deteccidn precoz y el incremento
de la informacion que se facilita a la poblacién.
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Figura 14. N2 de defunciones por ca. prdéstata, afio 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia
(Instituto de Salud Carlos Ill). La supervivencia relativa a los 5 aifios estimada para Espaiia es de un
65%, similar a la europea (66%).

211



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011
ISSN: 1989-5305

Dentro de Espafia, las diferencias por provincias (figura 14) no son muy
pronunciadas, y no se aprecia un patrdon geografico claro, con excepcion de la mayor
mortalidad observada en la provincia de Gran Canaria.

Cancer de colon

El cdncer colorrectal causo el 11% de las defunciones por cadncer en hombres y el
15% en mujeres segun los datos de 2000 (Anexo VIII, Figura 16). En Espafia se estima
que el nimero de casos nuevos por afio se sitla en torno a los 21.000 en ambos sexos
(Anexo IX) frente a 11.900 defunciones (Anexo VIII). El nimero de casos prevalentes
originados en los ultimos afios es de 64.000, 28.000 mujeres y 36.000 varones (Anexo
X).

La tendencia temporal del nimero de defunciones durante esta década, fue
ascendente (Figura 15), sufriendo un incremento medio de 189,5 ébitos anuales. Hay
que destacar, que el minimo incremento se obtuvo durante 1995 con tan solo 4
defunciones mas que el afio anterior (285), mientras que el maximo incremento de le
década se observa en 1992, con 433 nuevas defunciones mas.
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Figura 15. Tendencia temporal del numero de defunciones por cancer de colon. Afos 1991-2000.
Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Ill).

Los tumores de colon y recto suelen analizarse conjuntamente debido a los
frecuentes errores de clasificacion de los tumores de la porcidn recto-sigmoide. La
mortalidad es muy elevada, constituyendo la segunda localizacién tumoral en
importancia en hombres y en mujeres, con una tendencia temporal ascendente, con
un incremento medio del 2,6% anual sin modificaciones desde 1975 en hombres y
mucho menor, del 0,8% anual, en mujeres (Anexo VI). En la actualidad la mortalidad es
mas alta en hombres, aunque en los afios 60 lo era en mujeres.

En estos tumores, los datos de mortalidad no reflejan la verdadera incidencia de
la enfermedad, ya que la supervivencia ha mejorado en los Uultimos anos,
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principalmente en personas jovenes. La tendencia reciente a la estabilizacion de la
mortalidad puede reflejar las mejoras terapéuticas obtenidas con un diagndstico
precoz, por tratarse de tumores bastante accesibles a la exploracién con
sigmoidoscopio y a la generalizacién de las colonoscopias completas en grupos de
riesgo identificados.

Hombres Mujeres

" - 4‘”"_,,

4 k. _ ¥

a2 s

Bo-10lli6-30 31-47 47-82 84- 145146 - 230539 - B-slis-23 24-41 42-73) 7a- 113113 - 217]fas7 -

Figura 16. N2 de defunciones por ca. de colon, afio 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia
(Instituto de Salud Carlos IlI).

La mortalidad e incidencia en Espafia son sustancialmente menores que la de los
paises del norte de Europa (Anexos IV y IX), estando nuestras tasas por debajo de las
tasas promedio de Europa, pero con una mortalidad ya superior a la de Francia, Italiay
Reino Unido y una tendencia temporal de incremento®®”.

En la Unidon Europea, de forma global las tasas mds 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 Espaia es muy baja y similar
en ambos sexos, con un cierto patrén norte-sur mas evidente en los hombres.

El mecanismo patogénico postulado es la actuacidn de las bacterias intestinales
sobre los acidos biliares y grasas produciendo sustancias carcinégenas. Recientemente,
dos grandes estudios han demostrado el papel protector(gl) de la dieta rica en fibras®?.
Teniendo en cuenta la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de
mortalidad en Espafia sugieren unos habitos dietéticos mas saludables en las mujeres.
Esta diferencia es menos marcada en Espana en las generaciones mas jovenes. La
frecuencia de estos tumores se ha relacionado con el desarrollo econdmico, siendo
mas alta en paises mas desarrollados.
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Melanoma

La incidencia de cancer de cutdaneo aumentd dramaticamente a lo largo del siglo
XX, sobretodo la del melanoma, que duplicé su incidencia cada 10 afios, especialmente
en el norte de Europa®®®.
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Figura 17. Tendencia temporal del nimero de defunciones por melanoma. Afios 1991-2000. Fuente:
Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Il1).

El melanoma cutaneo, a pesar de ser el tumor con una evolucién mas llamativa,
continua siendo todavia infrecuente en Espafia. Nuestro pais ocupa el antepenultimo
lugar en incidencia y en mortalidad dentro de la UE, detrds de Grecia y Portugal,
probablemente debido a nuestras caracteristicas pigmentarias cutaneas.

La tendencia media temporal del nimero de defunciones durante esta década
ascendié a 16,7 fallecimientos masculinos frente a 9,1 femeninos (Figura 17).
Observamos que en 1998 la tendencia se negativizd, con 35 casos menos que el
siguiente ano, en el que se alcanzé la maxima cifra de la década®.

En 2000 se registraron en Espafia sélo 698 muertes por esta causa (Anexo VIl y
Figura 7), con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 1,80 casos por 100.000 en
hombres y 1,10 en mujeres (Anexo V), mientras que la incidencia estimada para 1998
fue de 5,85 en hombres y 7,50 en mujeres.

El melanoma es, en general, un tumor emergente en poblaciones de raza blanca;
sin embargo, el incremento en la mortalidad registrado en nuestro pais entre 1970 y
1990 fue mucho mas intenso que el del resto de los paises europeos(34) . Las mejoras
diagndsticas y de certificacidn, y un aumento en la busqueda de casos podrian explicar
parcialmente esta evolucién, aunque probablemente refleje sobre todo cambios
poblacionales en los habitos de exposicidn solar, dado que es éste el principal agente
etiolégico conocido para este cancer.
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Figura 18. N2 de defunciones por melanoma, afio 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia
(Instituto de Salud Carlos Il1).

Justificacion del estudio

Ante el vacio de produccién cientifica sobre este tema y frente al gran nimero
de trabajos publicados en EEUU y Australia, decimos comprobar la relacién, ya sea
positiva o negativa dependiendo del tipo de cancer, que el sol tiene o pudiera tener
sobre los tumores malignos.

Objeto del estudio

El objeto de este estudio es comprobar si se cumple en la poblacidén espafiola, la
relacion exposicion al sol y disminucion de la mortalidad en algunos tipos de cancer y
ademas, si esta exposicidon solar aumenta la mortalidad por melanoma en nuestra
poblacién.

Hipétesis del trabajo

Con todo lo visto hasta el momento formulamos la hipdtesis de trabajo en los
siguientes términos: “La radiacidon solar esta relacionada con la evoluciéon de los
tumores malignos, en el marco geografico espafiol”.

Objetivos especificos

Al ser un estudio multivariante, ya que estudia el comportamiento de cuatro
patologias malignas diferentes ante un elemento comun, en nuestro caso la radiacion

solar, nos propusimos intentar confirmar dicha relacion, de forma particular para cada
uno de los cuatro tumores. Asi, se enuncian cinco objetivos especificos, que intenten
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demostrar nuestra hipdtesis, de forma particular, en las cuatro neoplasias objeto de
este estudio. Es decir:

e Estudiar la exposicion de la radiacién solar y sus consecuencias en 9.777
pacientes con cancer de colon.

e Analizar la relacién entre exposiciéon solar y cancer de préstata en 5.677
personas que padecieron esta enfermedad.

e Observar, en 1.710 casos de mujeres que fueron diagnosticadas de cancer de
ovario, la relacién entre luz solar y la evolucién de la enfermedad.

e Buscar la relacion entre melanoma y la radiacidn del sol, en 761 enfermos.

e Comparar las diferencias existentes entre los cuatro tipos de tumores.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

Este trabajo se ha disefiado en forma de estudio ecolégico. Los estudios
ecoldgicos son disefios epidemioldgicos, observacionales y de cardacter
predominantemente descriptivo, con un alto componente analitico, lo que permite al
investigador contrastar sus hallazgos con estudios anteriores.

Tienen dos caracteristicas que los diferencian del resto de estudios
experimentales:

e La unidad de observacién o unidad ecolégica, es un conjunto de individuos, por
ejemplo, una poblacion.

e Para su realizacién no se acude a fuentes primarias, es decir, no se recogen
datos expresamente para realizar el estudio, si no que acudimos a fuentes
secundarias elaboradas a partir de fuentes estadisticas rutinarias.

Hay que distinguir, y siguiendo la clasificaciéon de Morgestern(35), gue nuestro
estudio ecoldgico pertenece al tipo exploratorio, también denominado disefio de
multiples grupos o geografico.

El fin del estudio ecolégico es buscar la existencia de asociaciones entre
variables, sostenidas a priori por un fundamento tedrico. Se comparan indicadores de
dafio en diferentes periodos de tiempo en una misma region geografica o bien
indicadores de dafio de variadas regiones en un mismo periodo.
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Se eligid esta tipologia debido a que se adaptaba perfectamente a las
necesidades de nuestro trabajo, es decir:

e La wunidad de analisis corresponde a poblaciones o comunidades
geograficamente bien delimitadas, en nuestro caso, Espafia y mas
concretamente sus Comunidades Auténomas.

e Permiten analizar la frecuencia de la enfermedad o problema de salud desde
una perspectiva colectivo-espacial, de forma bien definida.

e Utilizan una estructura de analisis comun a todo estudio epidemioldgico, es
decir, necesita de variables dependientes y variables independientes.

e Precisan de informacidn concreta, especifica de las variables estudiadas.
e Son estudios de bajo costo, sencillos y entregan informacion en breve tiempo.
e Establecen asociaciones de forma rapida.

Son reconocidos como utiles para la generacién de hipdtesis sobre la asociacién
entre exposicidn y enfermedad, pero inutiles para confirmar la relacién causa-efecto
individual. Las hipdtesis generadas deberan confirmarse posteriormente(ss) con otros
disefios de estudios, lo que los hace punto de partida de nuevas investigaciones.

Asi mismo, desde el punto de vista temporal, los estudios ecoldgicos son
transversales, lo que produce la consiguiente dificultad en aseverar categéricamente el
orden temporal en que ocurren las variables estudiadas.

Los estudios ecoldgicos se utilizan frecuentemente para el seguimiento de
problemas de salud que son objetos de vigilancia epidemioldgica, asi como para
aquellos en los que se cuente con informacion sobre exposicion o riesgo.

Respecto a su andlisis, en estudios ecolégicos las variables son relacionadas,
estudiando su asociacion. Graficamente, estos estudios se representan con diagramas
de correlacién a los que se suman analisis de regresion, puesto que los datos resumen
suelen corresponder a variables continuas o discretas.

Muestra
La muestra a estudio comprende toda la poblacién espafiola fallecida por cancer

de colon, prdstata, ovario y melanoma, en Espafia durante 2004, es decir, 17.925
personas. Los datos se obtuvieron por Comunidades Auténomas.
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Por otro lado, para obtener las variables climatolégicas se recogieron datos
climaticos de Espaia del afio 2004, tales como los dias nubosos, despejados, cubiertos,
asi como horas de sol anuales, igualmente por Comunidades Auténomas.

Obtencidn de datos

La mortalidad es el Unico indicador con caracter universal disponible en nuestro
pais. Teniendo en cuenta el aumento de supervivencia de muchos tumores, la
mortalidad no refleja su frecuencia de aparicion.

No obstante, para algunos tumores la tasa de mortalidad es un buen indicador
de su incidencia, ya sea debido a la alta letalidad o a los problemas derivados de Ila
distincidn entre lesiones transicionales y malignas. En términos globales, la mortalidad
sigue representando un buen estimador del impacto global de cada tumor en la
poblacion, en términos de frecuencia y gravedad.

Por otra parte, se ha comprobado que para el cadncer los certificados de
defuncion® son una fuente fiable de informacién, tanto en Europa como en
Espar”\am). En nuestro pais, se ha estimado que estos infraestimarian la mortalidad real
por cancer tan sélo en un 5%%. La infraestimacion ocurre preferentemente en los
grupos de mayor edad, en las mujeres y en las muertes domiciliarias®.

Los datos para la realizacién de este estudio ecolégico, pertenecen al afio 2004 y
se han obtenido de la base de datos INE-base, perteneciente al Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y del Instituto Nacional de Meteorologia (INM).

Las cifras climatoldgicas pertenecen del la seccidon Climatologia, del INE-base,
habiéndose seleccionado las variables horas de sol anuales, nimero de dias cubiertos,
nubosos y despejados y porcentaje de humedad. Todas las series estan divididas en
regiones meteoroldgicas, por lo que decidimos agruparlas segin Comunidades
Auténomas, a fin de facilitar su comparacién con los datos clinicos.

Al Instituto Nacional de Meteorologia pertenecen los datos sobre radiacion
ultravioleta correspondientes al afio 2004.

Los datos sobre mortalidad son de la base de datos INE-base, en su seccién salud,
y pertenecen a su apartado “Defunciones por causa de muerte”.

Para la localizacién de la bibliografia, base documental de este trabajo, se han
realizado busquedas de referencias bibliograficas usando diferentes recursos
disponibles a través de la Biblioteca de la Escuela de Enfermeria de la Universidad

Complutense de Madrid. Las bases de datos usadas fueron:

e MEDLINE, a la cual se tiene acceso a través de EBSCOHOST y SCIENCEDIRECT.
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e Base de datos ENFISPO, propia de la Escuela de Enfermeria Fisioterapia y
Podologia de la UCM.

e (17, revistas de biomedicina

e Base de datos PubMed, perteneciente a The National Library of Medicine y a
The National Institutes of Health.

e Base de datos CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature).

e CUIDEN, base de datos de enfermeria en espafiol, perteneciente a la Fundacion
Index.

Variables a estudio

Requisito primordial en los estudios ecoldgicos, es que la informacidn sobre la
enfermedad o exposicidon esté disponible para cada grupo a estudio.

La variable dependiente, es decir, la que representa el resultado de la exposicion
o enfermedad, suele ser algun indicador que refleje mortalidad o incidencia. En
nuestro caso los cuatro tipos de cancer (melanoma, cancer de colon, de préstata y de
ovario) seran nuestras variables dependientes, expresados en numero de
fallecimientos.

La exposicion o variable independiente, suele ser un indice global, expresado en
medias si es continua o en forma de proporcidn, si es una variable dicotdmica. La
media de horas de sol anuales, el nUmero medio de dias cubiertos, despejados y
nubosos, conforman nuestras variables independientes.

Se ha decidido trabajar con cifras referentes a mortalidad y no a morbilidad,
debido a que en la “Encuesta de morbilidad hospitalaria”, sélo se hace referencia al
numero total de tumores malignos de piel, lo que incluye ademas de los melanomas, el
resto de carcinomas epidérmicos.

Las otras patologias malignas a comparar, son:
e Cancer de colon: elegido por ser uno de los mds comunes en ambos sexos.

e (Cdncer de ovario y de préstata: por se cada uno de ellos especifico de cada
sexo.

Estudio descriptivo

Se realizard un estudio estadistico descriptivo por cada una de las Comunidades
Auténomas, respecto a los datos climatoldgicos y sanitarios. Hay que destacar que no
se cuentan con datos climatoldgicos sobre la Comunidad Auténoma del Principado de
Asturias. Para facilitar el analisis comparativo, los datos sobre defunciones por causa
de muerte, se dividiran en tres categorias cualitativas (bajo, medio y alto), en las que
se encuentran respectivamente, las seis comunidades auténomas con menor
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incidencia dentro de la categoria bajo, y las seis con mayor nimero dentro de la
categoria alto. El resto, cinco en total, se las considerara comunidades con incidencia
media.

También se realizard el estudio descriptivo de los nuevos grupos creados,
agrupandose las Comunidades Autdnomas segln dos categorias, “horas de sol en
primavera-verano” y “horas de sol otofio-invierno”, a fin de poder comparar el
comportamiento de los diferentes tumores ante ambos grupos estacionales.

Relacidn causa-efecto

Para analizar la relacion causa—efecto entre las variables, se realizarad un estudio
de regresion lineal por cada tipo de tumor, siendo las variables regresoras, las horas de
sol y el nUmero de habitantes.

Para ello, se transformaran las variables cuantitativas (“horas de sol” y “nimero
de enfermos” en cada uno de los canceres) en cualitativas (“comunidades con mas
sol”, “comunidades con menos sol” y “poblacién sana”, “poblaciéon enferma”), con el
fin y a través de tablas de contingencia, de poder comparar cada uno de los tipos de
tumores con las horas de sol por Comunidades y asi poder afirmar o rechazar los
objetivos planteados, ademas de cuantificar el riesgo que podria tener la poblacién
sana de padecer cada uno de los tipos de tumores.

El criterio para transformar la variable cuntitativa “horas de sol anuales de cada
una de las Comunidades Autonomas” en cualitativa, sera la mediana, fraccionando en
dos la variable primitiva.

Asi mismo, a través de la poblacién total y de los fallecimientos por cada tipo de
cancer de cada Comunidad Autdnoma, se calculard la poblacién sana de cada unidad
ecoldgica a estudio.

Materiales

Para la realizacidon de este estudio ecoldgico se utilizardn diversos programas
informaticos:

e Para los calculos estadistico de los datos usaremos el programa de tratamiento
estadistico SPSS, en su versién 13.0 para Windows.

e Ara la confeccidn de tablas y parte de los graficos, se utilizara el programa Excel
2000, perteneciente al paquete informatico Microsoft Office.

e L tratamiento de texto se realizard con Word 2000, también perteneciente al
paquete Microsoft Office.
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Para las representaciones graficas en mapas de Espafia y algunos graficos se
140)

Las representaciones mundiales, asi como otros graficos, se obtendran de la Agencia
Internacional para la Investigacion sobre el Cancer (IARC), de su aplicacion GLOBOCAN
2000
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188 VENIGA 16,07 14,35 1,80 1234
189 RINCN 5,03 6,15 5,03 454
190 ala 0,19 0,11 012
191-132 SHC 534 5,69 5,65
103 TIROIGES 0,30 0,75 0,37
194 OTROS ENCOCRING 047 0,36 0,31
105190 T. MAL DEFINIDOS 16,05 14,72 10,72
200,202 LHH 5,58
2m HODGKIN 0,32
203 MIELCMA 323
204-20@ LEUCEMIAS 722

TUMORES MALIGHOS 280,69 273,99 214,04

3 264,25 25037
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Fais Total Cawldad Esdfago Esbmago Cokon-  Hgado Parereas Laings  Puwmon Melamoma Prostts Testodo Vellge RSN S W Troddes LNH  Hodokin Makoma Leusrias
ol recio Contral
skmaria 245,21 8,73 6,50 15,11 ] e 7,38 12,15 321 64,71 2,33 25 EE 047 8,57 B3 &35 470 5,7 0,50 3,82 8,13
Ensna 235,20 B,BE [ 1744 3oaz Iz 13,28 335 9.5 EE LR a6 B.61 EE) A F) 1,00 1] 54 I 7.E4
Edlgica 2B402 788 TET [FE] 17,64 &4 10,49 558 10205 1,51 HNEE =¥ 11,43 &80 g,24 0,56 E.06 0E? EX 8,46
Dinamarcs FES 515 TAS TES 34,53 5.8 12,97 353 B55E ENETR L] 055 14,05 5,41 ] 052 7,65 040 a4.I7 [
Egmafa 53,18 9,14 TEE -1 16,81 13,60 ERL] B,1E M 1,52 FEEL [ 13,24 508 g 14 o468 5,06 (=] 2,85 £,54
Anlandia I 7,90 356 128 17,06 7.50 13,95 T1E G743 231 31,02 0,33 .85 TS EE] XL} [H [ES] 3.76 E.23
Frarcia 278,11 14,87 1244 10 =0 16,16 16,82 11,58 ER L &30 FAE] 1708 0,35 10,83 555 5,24 0,50 705 [ 343 8,11
Grada FIIFS] 1956 T8 124 12,88 1E,M EF] a5 71,74 o= 1722 0,35 9,94 455 552 &35 FIET] .78 1,85 7.58
Helanda 2B 52 3,58 EFA [ER-) 17,93 3,13 (=] FEH 85,51 B ESTF L [ 10,45 7= eSS 25 7,74 (=] 4,63 7,25
Marda A7 .65 Mg+ 12,30 31,50 3,03 12,17 I54 6097 145 3EE a0 5,38 B T ©25 ELE] [=E] 347 [T
iaka 15458 6,87 473 15,47 15,0 18,87 11,13 554 LN 3 [ENF] 0I5 (I 507 5,13 oEd o (=] 3,38 8,38
Luamburgo 269,17 10,51 1125 1057 35,15 8,37 12,69 433 73,00 310 4 AL o0 7.3 447 5,14 2,42 B, 0,2 4,03 11,02
Fortugl FRE-E] ENE] - 7 17 85 E,55 B4 ERE] EERE] 1.3 R 0I5 787 %43 555 kT 5,E6 057 3,03 £,29
Susdla 18942 3,55 444 3,52 21,43 5,02 11,08 LE-H 12,15 4,07 Epey | oz 6,51 A1 512 2,54 7,85 0.4 4,17 513
Fairo Unido 1ans4 4,18 [ERE] 1224 16,55 393 573 Iz 6550 ZE3 wmAl [£F] 9,52 LES &,03 kT 7,40 [ 3,6 £,58
. Ewropsa 250,12 8,08 8z 1507 16,97 Y- K3 10,93 458 68,31 Z32 ILEE 03z 10,10 HED &,08 0,53 EAT naz 3,53 7.EGR
Fais Totd Crddad Estfage  Este  Colone Higado Parerecs Laringe Pulmén Mela-  Mama et Cusrpo Owarlo Vellga  Rifitn 5M.  Tiroides LNH Hodg- Misloma Leuce-
aral L L e T utaring Cantral kin milas
slemaria 150,66 1,BG 1,40 917 21,21 L% BE1 0,3z 488 158 3900 4B 166 %37 256 3,73 447 087 358 043 2ER 509
Austia 140,56 |,E6 096 EC ] 334 B85 0,40 15,55 2,18 3750 4,77 305 S4E 17 3,67 372 1,30 3,54 034 147 404
Edlgica 152,77 1,54 1,75 tds 1825 308 732 061 1355 1,49 5% 457 2,79 10,73 3,01 3,53 G5,& 054 4,00 037 277 519
Dinamarca 157,23 2,65 3,38 4,15 3455 1,55 988 0,67 55 1,21 77E 5,81 444 1542 3530 4,18 2,07 0,63 4,87 225 158 EAE
Espaha 112,38 1,26 0,37 729 158 2 4% 525 0,7 53 1,22 22,23 3,0 331 &14 1,72 1,72 380 058 356 2044 238 438
Anlandia 128,00 1,20 1,63 545 LTS 345 9,73 0,17 11,15 1,77 3301 1,78 %28 £,34 1,31 3,84 4,07 0,83 5,78 0,35 31B 455
Frarda 129,95  |,B7 1,67 IR 58 040 10,47 1,50 27,B1 4,31 157 5321 2,01 2,79 3458 0,61 435 o025 2,27 503
Gradla 111,56 0,59 o6l 515 10,24 735 5,53 0,33 11,10 0B3 2051 3,14 1,57 2,56 1,85 1, B 2,55 0,45 1,77 0,57 1,55 455
Hiclanda 15358 1,79 2,95 L5 19,52 1,72 B20 035 21,25 2,21 3585 2,97 3237 971 250 3,72 408 0,55 5,08 0,33 3127 448
Idarda 171,24 2,12 4,77 551 1717 I,74 844 0,8 g8 1,39 32,30 4,66 2,40 13,31 18 1,63 4,35 0,58 £,24 0,57 3,23 453
IEha 132,24 1,44 038 40 5SS 682 .55 0,3 11,22 1,44 3&04 2,90 321 &6l 177 2,25 330 0,78 4,72 2,31 2,38 21
Lramburgo 144,47 5,03 1,40 551 1507 3,17 7AE 0,95 1,53 2,17 21,71 3,20 1,56 04 1,02 1,72 50 0,83 4,60 o024 1,54 LR
Forbug| 117,24 1,05 141 1350 1550 1,7z 528 0,41 557 1,05 3352 5,19 B0 S.El 1,73 ] 314 0,78 3,03 D55 200 457
Suecla 13E, 36 1,14 1,40 4,36 15D R 9,57 0,08 17, &0 1,1 1456 3,19 %14 EBE 2,00 4,38 4,26 0,51 4,80 0,11 164 £ 14
Fairc Unido 157,53 1,E7 5,08 E71 1558 I 704 0,45 0,16 1,1z 31,55 4,16 1,56 11,58 318 2,87 e 0,45 4,78 0,3 1ES 405
U. Ewropsa 141,13 1,E3 1,54 77 1TEE 3,71 TAZ 0,34 15,47 1,E3 183IB 3,87 1,54 EE2 3 1,5 4,00 0,68 4,26 0,38 150 478
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Anexo V

1m0
CES TUHCR 18975 1906 1577 1978 19T 1580 10 1R 3B 1M 1280 15 19T 10EE TR 1350 1M 150 193 EW WS 1EE 1ET 1EE 10 X w4 L

14]-14% . BUCALY FRAINGE E.E £S5 E 53 ES Ed &% &5 EE Mz ! 85 EIT AF &0 55 47
151 ELOFERGD 12 T& WE RE Ed 1A 37 a4 T3 e 10 Ei J1& ADF A3 L
151 ELTOMAGD L 3ED ZT OXE 30y 184 IE BY KT 151 M& 17 133 31 OLE OILT O ME D
1532 |. DELCALD [ o4 OE  QE i) LS 0L 43 %] o4 a3 LE e
153-154,153 0 COLCFFECTAL 161 153 186 I&T IET 17 IRT I3 MEE 183 M1 00 114 IS LT O IEE oMb b
155 HEEAnD T4 133 134 13EF 13E 133 137 135 1%E  RE 128 114 12 132 133 ILE 12E 13
155 VEFOLA 12 12 L1 12 13 LE 17 1,7 I 17 13 i 31 R 1 OLDOLE
157 PAHAERS 52 51 51 57 EJ Ed &F &7 EE L [ Lt Ta E1 2 A Az 5
154 PERITOREC 12 12 L1 2 13 11 Iz 14 13 15 48 LL] o4 LY OLE LT DE
153 CEESTMONO EP. L7 o5 OE 47 07 La oy 1p b3 2 45 a5 o3 LE 11 1% 1,3
151 FOEAS PASRIES b4 o8 03 0z %] LI 02 a3 (%] 04 s LE o 03 0T 0@ a3
151 LARRGE 10E ks o4 14F 02 Mg I0E MA@ T 03 |mp | 193 3 iod Iod Iml
152 PULMON E 410 436 551 4EE 4ET7 Sid4 533 R4E IR SAT 53] &34 EEE S5F S5F  ANE
153 PLELRS %] o3 04 o [ [ LA 04 04 a4 a4 o5 b4 B4 DE
154-15E OTRZS TCRAX 183 g2 15F INE  1BS 37 LT 4d 5 57 114 11F 1F 38 153 OIRT O I13E
18 HUEEDS 2,7 7 RE Lt .7 35 LE Q7 7 it 10 17 14 1B LE 1,3 1,3
171 T. COPUNTVE: 0,3 = £ ] s OE 47 07 aE 47 a8 o4 bE L LA
171 RAELENCRAS, DTAMED L4 o5 OE  QE 2] 5 DOE A5 b2 gz 11 10 1@ 11 LE 14 14
11 PEL 1.7 1.7 LT LE 17 14 LE 15 1,5 3 25 1,7 14 1.7 ILE 1B 1,3 12 13 14 11 14 L33 4dE .15
175 PAENA, 0,2 o3 Ol Q4: 03 02 0z 4l %] 03 a3 LE L N O o 23 03 0F 04 O3 315 0E 515
(] PRIITATS ME 13 3mE I Iy G T A0 N4 e I F 134 T4 G0 O GRE O IRE OIGE M0 idd 348 350 44 351 341 113 Q03 407 948
185 TESTICLLD: [ o3 04 o 03 L3 o A3 %] 03 A3 LE o 03 3 T T E E 3, 0l 2 147 SR 0.0
& OTROS GENIT. WAST L.E o5 BE DE ] ] £ A5 L 0r 45 15 o5 BE  OE EODd DE 05 £ E 5 o5 04 £ o5 -1,07 338 994
;] WEIIGA, e "3 14 IE Mg o na o ILe g nE 31 135 115 138 131 134 IRE O 134 141 43 147 1ET M\, WA O MRE 13RO WA 000 L2 49,18
18 REZH 1,7 15 LB LE 3 AR P EX] 31 13 14 35 33 43 A0 43 4% ! 48 4B Kl E3 51 4 43 135 O 1p4
13 ] L2 o1 03 03 L2 0 4,1l 0 a1 43 a,1 e O L L e = O L e et - A
151132 T E,2 ES &E &% L] Es &F 73 Tl 34 45 4,1 45 2 4E 4T 47 51 EF Sd4 Y S8 Ly &7 SE Ed 13 LEd 19
153 TRCDES %] 02 03 oz 03 03 ot 04 %] o4 03 a4 o4 D 5 504 D4 04 0F QD4 o8 08 QE OF 05 0100 -1I0 347
154 OTROS ENCOCRRG 0,2 A L 0l 02 i 43 %] 03 43 a4 L ER R U Od¢ o4 o8 O3 04 3 04 005 4R 247
155132 T. WAL CERHIDOS 133 138 130 IAER 138 154 14T 55 151 56 IRS IEA DET? WS IR IRE OIRT OIRD IeA IS4 18T 173 W1 M50 145 5] 01T A=
A0 LHH El] 33 Rl il 23 33 LB 38 EAl 33 A3 A iz 37 E 4F 4E 4F 45 52 52 &l E4 51 5F ES 1,37 148
il HOCGEN 1,E 17 14 L3 13 14 Iz 13 1,1 13 10 1,1 @ 11 L 11 nEo0E g, OF Q¥ o3 or v uE o7 - ALk .10
i3 RAECHAA 142 11 11 L 15 15 L7 17 ] i1 A3 11 1 IA LR LT 3E LT 14 13 31 b 3E 313 M 3.3
el B LELCERAA, (TOM AL 53 E5 5% 5E E3 5 &F &7 B3 aT a7 (1] moT3 b &E ab & B Tl E3 g8 11 0M 43 05

CAMCER TOTAL N33 NE1 NET s MEA 0D G04F IME I38T  IESd IISD 1354 204 0 AR S0 ISLE TSAE ISTA 3807 ZELE ITEA JEO IEAT ZEOE ISEY Q0 OmM 4,19

B3 % B3 BT &) 055 -l A8
T3 TA AT 2F T4 -1 -LEE 04
A 12 101 10 NES 151 LEE JDA
23 03 03 0@ o3 104 -LEE 35
ITA  1E3 AR JAE 1S 191 LE1 2,19
173 133 5T 154 03,1 051 05 40,0
1,1 A i3 1B 14 05 O 1
23 5 52 H4 33 109 OTE 1@
o7 05 OE E 05 -1485 AN 4%
12 1] 1,1 1,1 488
o3 03 Ly os 150
3 31 A1 AL -1 84
oa 3 T T 431
05 0 LT 07 545
na na 1k 5k -1 04
o3 13 11 DE -3
23 1)l 1,1 1K 154
14 15 LB LE 44
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Anexo VI
COAA N° de puntos Global Pericdo 1 PCA Periedo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 1] 288 107 E-2000 2,82 - - - -
Aragon 1] 2,21 197 5-2000 2,21 - - - -
Asturias 1] 2,74 107 E-2000 2,74 - - - -
Elas Bakeares i 2,55 107 E-2000 2,55 - - - -
klas Canarias 1] 3,12 107 E-2000 3,12 - - - -
Cantabria 1] 244 197 5-2000 2,44 - - - -
Castilla La Mancha 1] 2,70 107 E-2000 2,79 - - - -
Castilla Ledn 1] 223 197 5-2000 2,23 - - - -
Catalufia 2 1,83 107E-1082 1982-1930 3,38 1990-2000 0,88
Corrunidad Valerciana i 2,80 107 E-2000 - - - -
Extremadura 1] 1,28 107 5-2000 - - - -
Galicia 1] 3,15 197 5-2000 - - - -
Madrid 2 3,57 107E-1085 0,75 19EE-15250 1020 1200-2000 1,03
Murcia 1] 3,02 197 5-2000 3,02 - - - -
Mavarra 1] 27 107 E-2000 1,27 - - - -
Fals Vasoo i 2.3 107 E-2000 2.1 - - - -
La Rioja 1] 243 107 5-2000 2, - - - -
Espafia 0 258 1975-2000 2,58 - - - -
COAA N° de puntos Global Pericdo 1 PCA Periedo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA

Andalucia 1] 087 197 5-2000 0,87 - - - -
Aragon i 0,74 107 E-2000 0,74 - - - -
Asturias 1] 0,4a 197 E-2000 0,42 - - - -
Elas Bakeares 1] 1,07 107 5-2000 1,07 - - - -
Elas Canarias i 1,06 197 E-2000 1,06 - - - -
Cantabria 1] -0 107 5-2000 -0,41 - - - -
Caztilla La Mancha 1] 0,71 197 5-2000 o - - - -
Castilla Ledn i 0,54 107 E-2000 0,54 - - - -
Catalufia 1 0,50 107E-1082 1,52 19881220 -0,54 - -
Comunidad Valerciana 1] 0,56 107 5-2000 0,56 - - - -
Extremadura a 0,19 197 5-2000 01 - - - -
Galicia 2 122 1075-1081 -2,42 1981-1935 2,02 1996-2000 -1,460
Madrid 2 1,81 107E-1085 -0,E0 19EE-1988 1284 1288-2000 0,005
Murcia i 1,02 107 E-2000 1,02 - - - -
Mavarra 1] 0,26 107 E-2000 0,26 - - - -
Fals Vasoo 1] 050 107 5-2000 0,62 - - - -
La Rioja i 1,72 197 E-2000 g2 - - - -
Espafia ] 0,7 1975-2000 0,79 - - - -

230



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)
Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011

ISSN: 1989-5305

Anexo VII
CCAA N° de puntos Global Periodo 1 PCA Pericdo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 2 -0,005 107E-1982 1,50 1982-1982 -2,11 1250-2000 113
Aragdn a 1,05 - - - - - -
Asturiaz i 1,71 - - - - - -
klas Baleares 1] 0,51 1075-1981 -6,28 1981-1984 16,56 1254-2000 -0,64
klas Canarias 1] 0,88 - - - - - -
Cantabria i 0,49 - - - - - -
Castilla La Mancha 1 063 - - - - - -
Castilla Ledn i] 0,81 - - - - - -
Cataluria 1 022 1975-19923 0,51 195E- 2000 -0,07 - -
Corrunidad Yalkenciana 1] 0,42 1975-1991 -0,67 1991-1937 4,36 1297-2000 -6,07
Extr=madura a -012 - - - - - -
Galicia i 1,75 - - - - - -
WMadrid 2 1,78 1975-1934 -1,27 1984-1982 9,08 1250-2000 -0,45
hurcia ] 0,53 - - - - - -
Naearra a 182 - - - - - -
Fals Vasoo 1 0,.sa 197E-1983 4.4 19831920 -2,12 1200-2000 1,58
La Rinja 1] 117 - - - - - -
Espanfa 2 0,73 1975-19490 0,61 1990-1998 138 19498-2000 -0,17
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Anexo VIII

CIE-9 TUMOR 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1583 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1982 1993 194 1995 1996 1997 1988 1999 2000

140142 . BUCAL Y FARINGE TED il 853 MO0 BT R0 B0 103D 10M 1234 1222 1ME 1406 1536 1540 1611 1B10 1RE 1E20 1870 1837 1737 1804 183 1E3F 1832
150 ESORGD 107 1093 118 1123 1207 1198 1198 1328 120 13 1308 1377 1438 1387 1451 1497 1450 1567 15 1571 1574 1591 1528 1556 1513 1553
151 ESTCMAGD 4305 4950 ABR1 4S35 4605 4502 4281 AN3 4187 4235 41EF 093 4043 4217 415E 4099 357 3923 4044 4081 3911 3886 3M4 I ITTE I
152 |. DELGADC! ] 5y EE 76 EE kil i E 50 ] E3 [ 4 ] &3 50 3 [ 50 EE [ [3] ] ED 79
163-154,158.0 CCLORRECTAL BB 3031 33W MAE 1407 301 3733 1E1A 3056 31AT 3305 346R M0 TS d0SF 4455 48R0 471 G384 GIED GABE  GTI0 RT3 A0 A455  AGO1
155 HiGADD 2000 1388 1950 M7 2052 213 MM N 23 2% N9 47 0 A5 260 2406 4% 1506 B3 5% JME SR 2773 8% e TR
15 WESTILA 147 17 m 166 180 205 23 %7 25 33 MM 3@ % R B 480 RS FECT

157 PANCREAS e 75 771 B8B Q87 933 1053 1077 1085 1230 1347 1333 1304 14ed 1EDE 1620 1571 &S 1722 1817 1797 BB 10 1058 J0RE 206D
158 PERITCHED 136 167 18 173 195 1M 1 HEA M0 1T 158 W4 13 135 153 128 13 13 W 14 127 143 %% 16 1% 108
15 DIGESTIG NO ESF. 9% 3 7. 106 114 123 102 43 135 15 & R 15 200 239 230 61 EEED FEE] a4 E 3% 243
180 FOSAS NASALES a8 an £l 38 47 4 25 Ll 4 E2 45 48 ] 45 a1 55 57 & 50 3 SE 50 ) ED 0
161 LARINGE 1533 1536 1533 1853 1GE2 1M03 1710 1747 17% 1737 1718 A4 179 1R43 1833 1010 1BEE 1834 1931 1R3 18R 1802 1EE0 1A05 1791 176E
182 PLLMON S8B7 5033 G4 A3R2 7502 S92 L6 @5A1 W70 O7ES 1CCEL 10350 11177 11916 12354 1254 13108 13635 14107 14527 14906 14553 14893 15406 15586 15432
183 PLELRA a2 an 53 55 56 &l 7 &7 62 " =] ] @0 7 85 7 48 e 1 120 03 121 14 4 16
164-165 CTROE TORAX 471 1075 23/ KM 197 80E EO7 EER 729 DEE 1030 1080 001 44 3438 25E1 XS7E 1574 1801 2430 JEJE 1464 2530 2G50 11 124E
17 HUESCE 393 411 381 ENEEEET 423 452 48 B T a1 L8 195 190 20 20 e 145

442
bl T. CORNIUNTVD E) a4 50 il 7 104 107 116 123 s 126 14 IS0 15 173 184 202 194 3E 1% 189 187 213 i3 Wz 28
172 MELANOIA CUTANEC 50 75 74 78 an 86 2 107 137 182 @ 177 e M8 233 2ed 257 M4 3 108 350 3‘E 3 46 M 300
[
45

73 PEL L I Ik M3 o7 1| T3 Ol XTI W0 IV AT % I w35 W 33 I W W [T Il

175 MEMA EE] 3 3 a 40 i i s 48 47 4 B 4 EH) EE] 3 53 il i 52 54 a2 B a 54
PROSTATA 2551 2784 278 243 934 31MB 0 350 150 3383 3465 JEEY 3E19 3056 AldD 4113 4309 10 4563 4315 5112 5290 G458 G480 S72B SE3E SME
TESTICLLD E5 a1 E0 [3] 43 7 ] E] 5 47 ] [ ] 57 ] i n 67 50 FE] 50 r] L] 7 13
OTROS GENIT. MASC 7. ] B8 &0 7 7 N % - N 7 [ 7 104 9% W @ 0 11
VEIGA 1354 1585 1620 1679 18R 1677 1587 1841 137 208 2130 2166 279 MO 512 2491 619 2813 DB 203 912 2839 305 067 31 3188

RINGH 382 ) mn 03 EEEEE) 488 4EB K31 G EEE B A7 O 200 1085 1122 1114 100 1007
(i8] i 26 Ef 20 15 ] ] il 18 H 7 n n 26 14 i3 F3 18 26 u 7 o S EL u
SN 345 9% 1042 1036 1174 1088 1106 1211 1210 1088 77 M BEF  B3B  BE3  BR2 5 1030 1d5 1125 1186 1152 1253 1161 1259
TROCES Exl E 3 ad 52 ] &1 &1 43 ] E E] EE E2 8 2 75 ] 13 ED 7 i ) R

124 OTRCE ENDOCRMND H 15 1 14 i a1 38 S0 52 55 43 7 4 5 3 Ll 50 65 T8 72 L] i ] EE 7
195-199 T. MAL DEFINES 1831 1EEZ 1907 B4R 2 N B0 M7 s 28 2977 3215 2954 3SR 3131 2238 23E6 B4 A0 333 3433 /15 R4 M8 41000 A06s
200,202 LNH e Edl 343 E L 456 4B D09 45 2 BE R EE4 B4 BIE 896 W3 912 1048 1074 106B 113 1084 1M0E 123
201 HCOGHKN 3 266 314 208 205 203 @ 18 24 7E R 0 P N - = N 152 151 146 152 W2 14 13 154
k] MELDMA 145 164 176 M5 M5 M5 380 M5 33 XD W B 4N 4% 43 513 S0 S35 480 7 680 613 &8 AT 7 67
204-208 LEUCEMIA (TCTAL) 220 203 263 a6 381 #5101 141 1134 1152 1185 1130 1276 133 1306 1200 1357 1351 1336 1458 1501 1495 1dad4 1546 1526 180€
CASOSTOTALES 29523 3381 31093 32230 3143 33043 5187 36325 37M61R 30420 40071 40965 43082 44720 4505 47197 48317 48872 51474 52028 S4065 53085 S5WA 55170 ST STIR2

CIE-2 TUMOR 1975 1976 1977 1978 1079 1980 1081 1982 1983 1984 1985 1086 1987 1088 1080 1900 1081 1% 1003 1044 1005 1986 1907 1066 1099 2000
140143 CBUCAL Y FARINGE 167 179 173 176 1@ 11 190 205 w2 27 M i\ 253 2B 2 28 N5 M 34 I 333 s
150 EX0RET 5 01 J80 M5 A0 9 R 303 x4 W M1 1@ IS 65 51 16l Z10 I8 M5 IV M5 D6 Bl Ik 36 15
151 ESTOMAGD B0 3578 3406 451 332 3106 3013 010 2883 2053 Gd9 J050 Q05E 2@OS BAE ZTBE 7SS 260 2614 630 Zedl 2514 3504 2318 23S 130
|. DELGADC & 73 E2 48 EE € 24 &0 50 52 £ 41 4 45 50 a1 50 &1 (2] El 50 kX ) 5 50
153-T54,156.0 COLORRECTAL 55 Bdh I8 I8 P11 08 &30 31 318 3317 35 3037 JEE AdE 0B 4084 {70 4380 4618 JESE 4905 GIG6 5008 5141 SIE0 5380
155 HizADD 2401 2230 2106 5B Z0B1 2055 18 175 &7 &7 1651 1622 164 1870 1706 1571 1807 1500 1550 1533 1540 1520 1505 1515 1468
155 VESKILA Ery 284 a7 40 481 S5 BT e &S0 R 78 RE BEE  BAS  BE Q50 i34 035 QdE 1005 W00 B 030 ME aM
157 PANCREAS 51 617 890 oEE  J& 75 BB #3 W7 10s4 103 1% 108 1229 1283 135 1380 13 1508 1633 1571 1509 188 1651 17RD 190
158 PERITCHED 256 274 265 266 266 32 - = I - 1M e 147 134 155 135 131 125 1 13 134 g
153 DIGESTI O ESF. 102 a 7 a 108 109 40 159 136 W &7 ERES 113 195 19 3130 137 ME 1 ] T HE
150 FOSAS5 NASALES E 29 26 42 az 16 a0 20 19 29 15 3 i 15 H 26 E] 25 18 i 3 22 ENE 31 E
161 LARINGE n &0 75 i 78 85 7 0 5 E1 (2] L3 78 = (2] 57 57 40 53 51 an 52 f4 8 EU 1
162 PLLMON 1063 1003 133 1083 M7 173 156 1164 1ESE 1162 1264 1271 1308 1218 1250 1319 1403 1385 1451 1463 1573 1568 1674 176R 17BE 1876
163 PLEURA 7 43 a8 44 a5 45 £ =0 51 E] £5 E 4z 47 51 SE 58 55 50 i il 54 45 i] E8 56
164-165 DTRCE TORAX 1770 X3} ISR IEI0 3037 B30 812 E3d &7 E7 1E16 1737 1730 1BEZ 316 2303 1317 12M 1360 3311 2360 2388 1333 1305 14B1 1R
m HUESCE 34 2 2. 3 B M Me B 1M 18 175 150 143 s e 1E 183 131 137 14 124 112
m T. CORNIUNTAVD a2 52 51 62 54 a3 EE] El S EEE 151 135 154 172 1@ 209 216 1 07 22 219 w192
m WELANOMA CUTARED 50 (] 1 &0 a a5 98 &7 1| 158 187 182 168 330 101 336 M4 357 2@ i PLER Tt 315 3@
173 PEL 19 08 3 pall 17 156 175 123 157 M 3 1@ 2d 2% 0 I8l 6 I3 IR 15 219 256 218 142 w13
174 MEMA 2952 }P P51 35 3O 624 3|/A 003 970 40% 4289 4560 4EAd G131 E2E1 B30T G4GE G517 SRO3 GREd 8011 B3] S E7ED  DEEE  5AE3
17-130,182 UTERD 0 N3 W70 M3B 1908 1ME 1916 1894 18B3 1838 1AT1 1753 1R40 1870 1803 1807 1700 1818 1782 1B15 1833 1381 1773 1803 1771 1800
13 UTERD CERVIX 190 4 34 M e 33 33 Mz M3 R 4@ ¥ A% Lk 7 R0 487 47 516 530 534 506 55 SR 523 504
153 CVARKY 302 412 457 53 R [ M2 @2 BE2 BN 103 1042 127 1147 1257 13 13%6 1378 1541 1574 1SE1 1618 17ee 1755
187 OTROS GENT. FEM. 33 313 33 38 3 30 3\ #7305 ®e 9 A0 437 L5 431 A8 @1 43 88 M6 406 435 4M 300 308
138 WVEIGA 284 3R i 82 L T 410 40 B Sdd 535 7 sl 561 B4 652 7 613 57 &1 830 e 70
13 FIRGH 13 m IR T IEE A a0 55 517 580 G0 553 i
9 ol 21 Fi ES 7 29 28 Fi3 B 15 E] L] 2 15 Eol 25 2 A 28 9 4 19 B ElY 5
SHC kel b2 JEE BE  BJE EXS 823 ) 84 TE 4% E32 EE) 815 €% M5 M@ 1 2 856 E70 919 016 1037 Q00
TRODES 5 W 1@ 13 N5 N0 13 T 15 W W 137 185 4 e 16 97 Ta7 166 el 1a0 184 T T8 180

CTRCS ENDOCRIND 7 2l 14 15 12 i) 42 44 3 3 k] 48 & a8 50 3 ] 50 41 aa a6 5 59 [
19519 T. MAL DEFINDOS 1081 1853 1955 1107 3087 3355 2236 2375 SR 1302 M35 17W2 IG0E  25EE AR ISE1 BE0R JeE7 2610 JE0E 2545 275B 2845 IM5 2B M3
23,20 LNH 19 207 43 A0 i 28 EEEEEEE B BBd GR TI0 MR) B9 015 ar 983 W4 10 T NN
m HCOGKN 124 e 135 126 130 116 e 124 1o M M 1@ A 120 112 17 113 128 128 105 128 103 w1 3 13
k) MELOMA 165 155 17 198 1 353 IR %6 M1 a3 35 3® AW ig5 450 467 504 535 LTl L) 633 LELI T
204-208 LEUCEMIA (TCTAL) EEl i JE8 B2 B3R AT B85 E27 B W4 1050 S 931 1073 1047 1106 1109 T 1091 1IEE TIZE 1182 T1&2 1259 1223 1255
CASOSTOTALES IZBB0 22855 2340 23730 ZITED 24250 24263 4504 25401 26330 26232 27025 ZBOTE ZBEGD 28356 29558 0ZEE 0520 N4 LI 2634 32033 32931 33202 13ET0 2441
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Anexo IX
Pais Total Cavidad Esifago  Estdmago  Colon Higado Pancreas Laringe Pulmdn  Melanoma Pristata  Testiulo  Wejiga Rifdn SN Tiroides LNH  Hodgkin Mielama Leucem.
aral rects entral
Alemaniz 6,10 0,02 8,06 265 60,00 W 11,52 8,02 £8,%1 a1 70,21 504 20,38 1767 2,08 220 118 101 52 118
Aypina 415,75 2137 6,56 2154 64,56 10,28 11,67 10,29 61,06 11,85 25,4 00 048 16,39 1% 322 11,9 458 438 1165
Edlgica 484,57 16,29 8,44 16,11 54,25 542 a1 1432 10498 £ 45 65,34 434 938 1323 018 152 12,52 387 514 128
Cinamarca 37900 16,1% 8,50 1029 58,93 543 1,84 726 £7.41 13,91 538 10,02 18,78 14,31 863 152 13,01 173 53 1312
Espaiia 424 58 ELTAl 813 20 5344 12,41 9,06 17,31 13.13 585 £33 B A4 60 1297 Bl 2,12 1341 3.4 446 1148
Frlanda 403 11,20 4,93 1828 38,66 576 12,93 4,58 56,24 12,17 121,84 337 kL 16,78 13 0 16,26 158 47 8,60
Franda L] 4551 1441 1445 55,71 12,58 816 1338 4 828 2310 545 26,60 15,08 1,50 30 1487 336 LEF 1182
Greda 3380 7,01 237 1746 2754 18,64 9,55 9,87 20,9 175 41,00 1,67 29,12 147 1428 1,30 12 4 88 38 1282
Holanda 43376 12,37 9,95 &0 59,64 152 BER 7.6 83 11,61 5,74 5,80 iy 1383 13 1,12 1414 148 622 1012
Inanda 350 15,56 13,48 17401 65,08 163 1,37 3,20 6158 478 65,57 EL 18,13 1345 3% 0,56 15,53 135 E45 1365
Italia 4562 1488 507 6,57 54,37 21,08 11,56 1466 E355 Bz £278 iz 96 1624 1% 126 1815 261 581 13,64
Luzemburge 427,48 26,5 nn 1646 5018 4z a10 10,60 10 15 7553 513 PN 1,02 6,80 080 14,10 150 347 178
Portugd 384,35 31,61 8,00 xS GRE2 Al 864 15,04 47,9 41 E523 380 25,68 877 25 1,60 1379 180 44 1072
Seda ERALS 8,51 4,88 11,51 45,50 605 8,00 2,72 Ek] 1608 11435 4,84 2430 1245 1% 1,72 13,68 106 556 138
Reine Linida 3#1,1 9083 13,62 18,14 53,02 am 10,08 510 72,15 851 60,97 4,61 %M 1,56 815 051 14,43 212 532 1%
L. Eurcp=a 41205 2184 9,23 ik} 5472 1045 10,17 10,72 7345 834 67,55 4,45 nn 14,72 836 227 14,02 257 5,31 12,28
Pais Total Cavidad Esdfage Estémage Cobon Higado Pancreas  Laringe  Pulmdn  Melamoma Mama Cérvie  Cuerpoc Owarie  Vijiga Rifdn SN Tircides LHH  Hodgkin Mielama Leucem.
oral redo utering central
Alemaniz 29066 5,25 1,56 10,85 40,30 2,50 IR 078 16,83 8,82 25,43 12,07 13,89 14,81 5,08 il 5,56 457 812 1,38 345 702
Auptria 294,02 548 108 11,55 37,83 308 8,02 0,88 1843 13,52 26,14 13,25 17,24 15,13 456 156 4582 g,12 8,85 151 3,82 6,63
Edlgica A v 1,79 13z E2 25 ELE 1,80 15,67 852 147 10,68 1831 12,21 585 606 .1 ER B3 186 EL g1
Cinamarca 37488 517 24 518 45,48 187 10,04 14 4212 1446 11545 14,47 17,08 1558 510 204 E42 315 10,17 157 42 5,00
Espaiia 23556 ER 0,77 0,58 zn 3,57 515 0,42 116 7.50 EEST 155 143 133 445 45 41 542 B3 1,70 i 124
Frianda 30556 4,92 1486 5,2% 28,35 2,15 862 046 1372 a4 e 5,60 1% 15,22 5210 8,51 652 921 12,45 148 et 625
Franda 188,68 5,45 186 5,50 34,55 20 4,49 1,15 10,96 108 10.M 12,41 1617 13, 395 6,16 4,7 41 6% 156 4,04 7,58
Greda 23168 1,27 0,57 7 2140 705 5,52 062 12,08 £ 67,97 814 £ 52 10,64 516 457 9,58 3,400 518 154 2,58 7,20
Halanda 32588 5N 320 11z 42,57 084 12 122 2514 1432 11204 822 154 1612 459 68E 4 278 k1] 185 EL £55
Inanda 32158 4,45 510 B34 38,08 180 812 043 27D 16,12 91,01 11,75 14,58 21,68 5,52 S48 5N 1,59 12,56 157 431 10
Italia 185,88 Ex 028 1317 3548 6,70 179 07% 13,17 6,96 aar B4z 1553 11,68 530 £.80 0B 044 11,61 155 B 157
Luxemburge 30076 m m 35 40,51 024 586 145 1842 12,82 25,24 152 i ] 1527 483 528 E40 558 07 148 3% 88
Portugd 24742 34 125 15,45 3345 217 4,54 070 7.8 6,52 048 12,89 139 11,60 534 3,58 458 EE1 7,69 156 305 8,22
Sieda 33782 4,12 1,50 5,41 3497 327 723 0,45 18,14 1500 11398 913 13,63 15,58 713 126 1354 181 9,61 137 345 9,22
Rzine Lnida 21EAD 40 = 152 33154 10 157 1,12 345 10,78 455 945 1444 12,77 783 553 530 ENiE] Gds 138 EL 14z
L. Burcpsa 180,88 453 215 5,50 35,28 R EE1 08 173 942 52,04 10,30 15,35 1442 537 6,30 S8l L5 R 150 EL= 45

233



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011
ISSN: 1989-5305

Anexo 10

Cancer Casos Prersalencia Prevalencia Prevalencia

anuales 1 aifo 3 anos E afos
CaDAD ORAL Y FARINGE £270 S2EE 14052 22207
ESOFAGC 1831 728 1817 2221
ESTCMAGT 5066 25819 SE880 9413
CIBLTN S RECTC 11744 27 2EE45 36314
HIGADD 2700 ea7 17493 2342
PAMCREAS 1920 422 1051 1270
LARIMGE 34E0 o7 EE44 12316
FULKACH 1&207 BES2 17120 21892
MELAMNOMA CE PIEL 1208 11E87 3360 141
FROGTATA 10550 a4z0 25035 36452
TESTELILC 443 337 1012 1705
WEIGA 2708 ga12 24008 217
RIFCIN 2822 2084 L7a2 8447
EMCERALC, SISTERA MERYIOED 1847 &40 1673 2210
TIRCIDES 400 3EL 1147 1834
LIMFORA MG HOCGEIN 2750 2039 L732 B505
EMFERKWEDAD CE HODGEIN cay 1] 1437 2153
MIELCRAS BAULTIPLE o976 il 262E 380z
LEUCERIA 2251 1518 4167 EEad
TODAS LOCALIZACIGMES EXCEPTO PIEL o027 BO2EE 167735 220751
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Anexo XI
CCRA M° de puntos Global Pericde 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA
Andalucia 0 288 197E-2000 2,88 - - - -
Aragdn 1] 221 1975-2000 2,21 - - - -
Asturias 0 2,74 197E-2000 2,74 - - - -
lzlas Balkares 1 2,55 107 E-2000 255 - - - -
lslas Canarias 0 212 197E-2000 312 - - - -
Cantabria 1] 2,4 197E5-2000 2,44 - - - -
Castilla La Mancha 1] 2,70 107E-2000 273 - - - -
Castilla Ledn 1] 22 1975-2000 2,23 - - - -
Catalufia 2 183 19751982 Q, 19E2-1930 3,36 1990-2000 08
Corrunidad Valerciana 0 2E0 197 E-2000 260 - - - -
Extremadura 1] 1,98 197 5-2000 1,08 - - - -
Galicia a 3,15 1975-2000 3,15 - - - -
hadrid 2 3,57 107E-1085 [ 19EE-1930 10,20 1900-2000 1,03
hurcia 1] 3,02 1975-2000 302 - - - -
Mavarra 0 127 197E-2000 1,27 - - - -
Fals Vasza 0 23 197 E-2000 FE]] - - - -
La Riaja 1] 243 197 5-2000 2, - - - -
Espafia ] 258 1975-2000 2,58 - - - -
CCRA M° de puntos Global Pericde 1 PCA Periodo 2 PCA Periodo 3 PCA
de cambio PCA

Andalucia ] g7 197E5-2000 - - - -
Aragdn 1] 0,74 107E-2000 - - - -
Asturias 0 0,49 197E5-2000 - - - -
lzlas Balkares 0 107 197 E-2000 - - - -
lzlas Canarias 0 106 197E5-2000 - - - -
Cantabria 1] -0 197 E-2000 - - - -
Caztilla La Mancha ] 0,71 197E5-2000 - - - -
Castilla Ledn 0 0,54 107E-2000 - - - -
Catalufia 1 0,50 197E5-1982 158 19EE-1920 -0,54 - -
Cormunidad Valerciana 0 0,56 197 E-2000 056 - - - -
Extramadura 0 0,19 1975-2000 019 - - - -
Galicia 2 122 1075-1081 -2,42 1961-1935 2,09 1996-2000 -1,460
hadrid 2 181 197E-1085 -0,E0 19EE-1988 12,84 1988-2000 -0,005
hurcia 1 102 107 E-2000 1,02 - - - -
Wavarra 0 026 197E5-2000 0,26 - - - -
Fals Vasco 0 L] 197 E-2000 063 - - - -
La Riaja 0 1,72 197E5-2000 g2 - - - -
Espafia 0 079 1975-2000 0,79 - - - -

Recibido: 7 mayo 2011.
Aceptado: 24 agosto 2011
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