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La mortalidad por cáncer en España, al igual que en la
mayoría de países industrializados, ocupa el segundo lugar en
importancia por el número de casos. Dentro de las diferentes
comunidades autónomas, Andalucía es la que se encuentra en
situación más desfavorable para los varones y de las más
desfavorables para las mujeres. De todas las provincias anda-
luzas, Cádiz es la que más destaca, porque de forma sistemáti-
ca muestra tasas elevadas para los diferentes tumores de
localizaciones más frecuentes.

A partir de datos extraídos de los certificados de defunción,
este estudio pretende conocer el patrón de mortalidad por
cáncer de pulmón en la provincia de Cádiz durante el período
comprendido entre los años 1975 y 1983.

La tasa de mortalidad fue de 24,79 fallecidos por 100.000
habitantes.

La tasa truncada, para la población mayor de 40 años, fue
de 75,23.

El cociente sexual (varón/mujer) para el cáncer de pulmón
fue de 9,85.

No se obsevaron diferencias significativas entre las tasas de
las diferentes comarcas de la provincia de Cádiz.

Se estudian las tendencias temporales del cáncer de pulmón
en nuestro medio. Para ello se comparan nuestras tasas con
las de algunos Registros de Cáncer de Base Poblacional exis-
tentes en España (Granada, Murcia, Tarragona y Navarra).
Se concluye que en la provincia de Cádiz el número de muertes
por cáncer de pulmón fue similar a las esperadas.
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Mortality by lung cáncer in the province
of Cádiz

Mortality by cáncer in Spain as in most industrialized coun-
tries occupies the second place of importance due to the
number of cases. In the different Autonomic Communities,
Andalucía is the most unfavorable for men and women. Of all
the provinces of which it is made up Cádiz is that which most
stands out because of the systematic high rates of different
tumor of the most frequent localizations.

The aim of this study was to known the pattern of mortality
by lung cáncer in the province of Cádiz from 1975-1983 from
the date reported in the death certificates.

The rate of mortality was of 24.79 deaths per 100,000
inhabitants. The truncated rate for the population of over 40
years of age was 75.23. The sexual quotient (Man/Woman)
for lung cáncer was 9,85. No significant differences were
observed between the rates of the different countries of the
province of Cádiz.

The temporary tendencies of lung cáncer in the authors'
médium were studied. To do so the authors' rates were compa-
red with those of some Cáncer Registries based on popula-
tions existing in Spain (Granada, Murcia, Tarragona and
Navarra). It was concluded that in the province of Cádiz the
number of deaths by lung cáncer was similar to what was ex-
pected.

Introducción

Con carácter general en España los tumores malig-
nos se sitúan como segunda causa en importancia de
mortalidad con un 22 %, sólo superados por las enfer-
medades del aparato cardiocirculatorio'. La fuente de
información para estos datos estadísticos es el certifi-
cado de defunción, que se convierte en un importante
instrumento para estudios epidemiológicos, por su
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fácil acceso a la información sobre las características
del fallecido. No obstante, no están exentos de limita-
ciones, y una de ellas es la que se refiere al diagnóstico
exacto de la causa de muerte, aunque cuando nos
referimos al cáncer, es una de las causas que mejor
queda reflejada en el certificado de defunción2'8.

De entre todas las localizaciones tumorales, es el
cáncer de pulmón el que ha sufrido un incremento
más evidente en las últimas décadas siendo más acen-
tuado entre los varones que entre las mujeres9.

Según los datos de que se disponen, se sitúa en la
Comunidad Autónoma Andaluza, como la que tiene
una situación más desfavorable para la mortalidad
por cáncer en varones, y de las más desfavorables para
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las mujeres10'". Y de todas las provincias, Cádiz es la
que llama más la atención, porque muestra de forma
sistemática las tasas más elevadas para los diferentes
tumores de localizaciones más frecuentes: pulmón,
cavidad oral y faringe, esófago, laringe y próstata en
varones, y esófago, cuerpo de útero y hueso en mu-
jeres"'12.

Los datos de mortalidad por cáncer en la provincia
de Cádiz sitúan el cáncer de pulmón en el primer
lugar como causa de muerte en varones, y en quin-
to lugar en mujeres13. Estos datos sugieren que el
patrón de mortalidad por cáncer de pulmón puede
tener una tasa relativamente elevada en ambos sexos
en esta provincia.

La asociación del cáncer de pulmón con el tabaco
está más que demostrada, relacionándose el 90 % de
estos tumores directamente con el consumo de cigarri-
llos14. Otras etiologías incluyen exposiciones a radia-
ciones y a sustancias químicas inhaladas, principal-
mente de origen laboral15.16.22-24.

De los datos disponibles sobre mortalidad por cán-
cer de pulmón encontrados en estudios realizados
fuera de nuestro país, y de los registros de cáncer de
base poblacional recogidos por la International
Agency Research Cáncer, (IARC) Lyon, Francia, se
deduce que no existen diferencias significativas entre
las distintas regiones del mundo respecto a la mortali-
dad por cáncer de dicha localización'2'25'29.

Con este estudio se pretende conocer el patrón de
mortalidad por cáncer de pulmón en la provincia de
Cádiz durante el período 1975-1983, y se analizan las
diferentes variables de edad, sexo y municipio de
residencia. Para conocer el posible exceso de mortali-
dad por cáncer de pulmón en nuestra población se
compararán nuestros datos con los de algunos regis-
tros de cáncer de base poblacional existentes en Espa-
ña (Granada, Murcia, Tarragona y Navarra).

Material y métodos

La provincia de Cádiz, con sus 7.385 km2 de extensión y
alrededor del millón de habitantes (1.045.762 habitantes
censo 1981), está dividida en las siguientes comarcas natura-
les: Bahía de Cádiz, Campiña de Jerez, Fachada Atlántica
Norte, Fachada Atlántica Sur, Campo de Gibraltar, La Sie-
rra y La Jandan. Alrededor del 70 % de su población se sitúa
en las comarcas costeras, siendo la Bahía de Cádiz y el
Campo de Gibraltar las que concentran el 55 % de toda la
población. El presente estudio se refiere a todos los habitan-
tes de la provincia.

Se recogieron los casos de muerte por cáncer de pulmón a
través de los datos disponibles en la Dirección General de
Ordenación Sanitaria de la Consejería de Salud de la Junta
de Andalucía, y suministrados por el INE (Instituto Nacio-
nal de Estadística). Dichos datos fueron recogidos de los
Boletines Estadísticos que acompañan a los certificados de
defunción.

La elección de período 1975-1983 se debe a ser el único
del que se disponían datos en la Consejería de Salud, y del
que se pudieron obtener de forma individualizada. A partir
del año 1984, los datos de mortalidad fueron remitidos de
forma agrupada, lo que dificultó su análisis estadístico.

Se consideraron casos a incluir en el estudio, a los falleci-
dos residentes en los 42 municipios de la provincia de
Cádiz, independientemente de que fallecieran fuera de la
provincia. No se consideraron como casos a los fallecidos en
la provincia de Cádiz que no fueran residentes en sus muni-
cipios.

El cáncer de pulmón está codificado bajo la rúbrica 162:
"Tumor maligno de la tráquea, de los bronquios y del pul-
món", de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIÉ, 8a revisión para el período 1975-1979, y CIÉ 9a revi-
sión para el período 1980-1983).

Se utilizó como población de referencia del estudio la del
censo de 1981, debido a que en el período estudiado 1975-
1983, solamente existen dos años en los cuales los datos de
la población son totalmente fiables, y que corresponden al
año 1976 (Padrón Municipal) y al 1981 (Censo). Las actuali-
zaciones anuales sobre el padrón municipal que realizan los
Ayuntamientos no son del todo fiables, ya que tienen ten-
dencia al alza. Se escoge la población del censo de 1981, por
ser la más fiable y próxima al último año del período estu-
diado.

Los indicadores estadísticos usados en este estudio fueron
sencillos18.

La tasa específica de mortalidad es la que relaciona el
número de fallecidos por una determinada causa por cada
100.000 habitantes de una población determinada en un
período de tiempo determinado, por lo general un año.

La tasa truncada relaciona lo mismo que la anterior, pero
utilizando los fallecidos a partir de una determinada edad, y
la población a partir de esa determinada edad. En nuestro
estudio truncamos las tasas a partir de los 40 años, ya que a
partir de esa edad se producen el 98,37 % de las muertes por
cáncer de pulmón.

Las tasas se ajustaron por el método directo, y la pobla-
ción de ajuste fue la población mundial estándar.

La tasa de masculinidad o cociente sexual, nos relaciona el
número de varones fallecidos con el número de mujeres que
lo hicieron por la misma causa, y en el mismo período de
tiempo.

La razón estandarizada de mortalidad (REM) es la que
nos relaciona el número de muertes habidas en la población
estudiada con el número de casos de muertes esperadas por
una determinada causa, si esta población tuviese la misma
tasa que la población con la que queremos compararla y su
misma estructura poblacional (REM, número de casos ob-
servados/número de casos esperados x 100). Para el cálculo
de la REM se compararon los datos de la mortalidad nuestra
con la de los Registros de Cánceres de Navarra (1978-1982),
Tarragona (1980-1985), Murcia (1982-1985) y Granada
(1986).

Los datos obtenidos de estos registros fueron tasas de
incidencias (número de casos nuevos), de los que se pudie-
ron calcular, de forma estimada la tasa de mortalidad cono-
ciendo la supervivencia del tumor estudiado. Para el cáncer
del pulmón, se estimó la supervivencia en un año'9'20.

Resultados

Durante el período estudiado (1975-1983) hubo
2.333 casos de fallecimiento por cáncer de pulmón en
la provincia de Cádiz. Estos supusieron el 18,25 % de
todas las muertes por neoplasia en el período estudia-
do. El mayor número de casos se concentró en la
Bahía de Cádiz (36,35 %) y en el Campo de Gibraltar
(22,84 %), seguidos muy de lejos por el resto de las
comarcas (tabla I).
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Fig. 1. Tasas anuales de mortalidad por 100.000 habitantes. Fig. 2. Número de casos por año y sexo.

Casi la totalidad de las muertes por carcinoma de
pulmón se produjeron en personas de más de 40 años
de edad, (98,37 %); sólo ocurrieron en menores de
esta edad un 1,51 % de las muertes en varones, y un
2,79 % en las mujeres (tabla II).

La tasa específica de mortalidad fue del 24,79 por
100.000 habitantes. Estas tasas aumentaron rápida-
mente, a medida que avanzaba la edad, situándose las
más elevadas en la década de 70-79 años (180,92 por
100.000 habitantes/años) (tabla III).

Analizando las tasas por cada año estudiado, y to-
mando como población de referencia la del censo de
1981, encontramos que los valores oscilan entre el
19,79 por 100.000 habitantes en el año 1985 y el
30,41 por 100.000 habitantes en el año 1983, con un
claro aumento (fig. 1).

Esta tendencia al alza, se aprecia al diferenciarlos
por sexos, que corresponde solamente al sexo masculi-
no, donde año tras año aumenta el número de falleci-
dos por cáncer de pulmón, pasando de 188 en el año
1975 a 295 en el año 1983. En la mujer la tendencia es
estable a lo largo del tiempo (fig. 2).

Al calcular las tasas truncadas utilizando sólo a la
población y a los fallecidos por la causa estudiada con
más de 40 años de edad, vemos que el año 1975 es el
que presenta una tasa más baja, 61,07 por 100.000
habitantes, y el año 1983 el que la presenta más
elevada con 93,81 por 100.000 habitantes, con lo que
también se constata de forma clara la tendencia al
aumento (tabla IV).

Por comarcas, la tasa específica más elevada la
presentó la comarca de La Janda (31,08) y la Fachada
Atlántica Sur (30,62). También son estas dos comar-
cas las más desfavorecidas cuando se emplea la tasa
truncada por encima de los 40 años (91,71 para
la Fachada Atlántica Sur y 89,16 para La Janda)
(tabla V).

Ajustando las tasas por el método directo, y toman-
do como población de referencia la mundial estándar,
no existen diferencias entre las tasas de las diferentes
comarcas.

Estudiada la variable sexo, la tasa de varones (va-
rón/mujer) para el cáncer de pulmón fue de 9,85.

Al calcular la razón estandarizada de mortalidad
(REM) comparando nuestros datos observados (nú-

TABLAI
Distribución por comarcas de mortalidad por cáncer

de pulmón en la provincia de Cádiz (1975-1983)

Comarcas

Bahía de Cádiz 848 36,35
Campiña de Jerez 357 15,30
Fachada Atlántica Norte 145 6,22
Fachada Atlántica Sur 100 4,29
Sierra 241 10,33
Campo de Gibraltar 533 22,48
La Janda 109 4,67

Total 2.333 100

Casos Porcentaje

TABLA II
Distribución por sexos y edades de mortalidad por cáncer

de pulmón en la provincia de Cádiz (1975-1983)

Grupo de edad

< 40 años 32 1,51 6 2,79
40-49 años 166 7,84 18 8,37
50-59 años 488 23,04 39 18,14
60-69 años 698 32,96 56 26,05
70-79 años 606 28,61 65 30,23
> 79 años 128 6,04 31 14,42

Total 2.118 100 215 100

Casos
varones Porcentaje Casos

mujeres Porcentaje

TABLA III
Tasas específicas por grupos de edades, por 100.000
habitantes y año de mortalidad por cáncer de pulmón

en la provincia de Cádiz (1975-1983)

Grupo de edad

< 40 años 0,60
40-49 años 19,01
50-59 años 58,01
60-69 años 121,05
70-79 años 180,92
> 79 años 90,03

Total 24,79

Tasas específicas por 100.000 habitantes
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TABLA IV
Tasas truncadas por 100.000 habitantes de mortalidad por

cáncer de pulmón en la provincia de Cádiz (1975-1983)

Anos

1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983

Total

Tasas truncadas > 40

61,07
66,38
67,56
68,74
76,70
81,42
84,37
88,21
93,81

75,23

años

TABLA V

Tasas de mortalidad por comarcas de cáncer de pulmón en
la provincia de Cádiz (1975-1983)

Comarcas

Bahía de Cádiz 25,97 80,35
Campiña de Jerez 21,33 69,27
Fachada Atlántica Norte 18,44 60,57
Fachada Atlántica Sur 30,62 91,71
Campo de Gibraltar 27,74 77,37
Sierra 21,86 64,40
LaJanda 31,08 89,16

Total 24,79 75,23

Tasas brutas por
100.000 habitantes

Tasas truncadas
> 40 años

TABLA VI
Razón estandarizada de mortalidad por registros de cáncer

de pulmón en la provincia de Cádiz (1975-1983)

Registro

Granada (1986) 110,26
Murcia (1983-85) 97,80
Tarragona (1980-85) 128,86
Navarra (1978-82) 95,58
Zaragoza (1978-82) 91,84

REM

mero de fallecidos) con los casos esperados, si nuestra
provincia tuviese la misma estructura de población y
las mismas tasas de mortalidad que las provincias con
las que comparamos, vemos que para el cáncer de
pulmón la provincia de Cádiz tiene un REM superior
al 100 al compararla con los registros de Granada
(110,26) y Tarragona (128,86), siendo con el resto de
los registros (Murcia, Navarra y Zaragoza) cercano al
100 (tabla VI).

Discusión

Dentro de las críticas que se pueden hacer a estos
estudios que están basados en la información, más o
menos cierta, de los certificados de defunción, es la de
su fiabilidad la que mayor fundamento puede tener.
Si bien para el cáncer como causa de mortalidad, y
para sus principales localizaciones, estas certificacio-

nes son de buena calidad, siendo correctas alrededor
del 82 % de los casos, donde coinciden la causa refle-
jada en el certificado de defunción con la causa real de
la muerte2.

Analizando los problemas que plantea el cáncer de
pulmón, puede observarse que se trata de un tumor de
una naturaleza muy agresiva con gran progresión a la
invasión local y a la metastatización, y de un pronósti-
co bastante nefasto en corto espacio de tiempo2'. A
pesar de ello su diagnóstico, se realiza con bastante
fiabilidad, aunque por la falta de un método de diag-
nóstico precoz, la mayor parte de las veces se realiza
en estadios donde el tratamiento a aplicar es sólo de
carácter paliativo, y no curativo14.

El cáncer de pulmón es con diferencia la enferme-
dad neoplásica más frecuente y con mayor mortalidad
en el mundo occidental, pero a su vez es la que más
tiene identificadas sus causas etiológicas, estimándose
que el tabaco es el responsable directo del 90 % de los
cánceres de pulmón30, y cómo en un tanto por ciento
importante de casos éste actúa de forma sinérgicas
con otros cancerígenos ambientales, casi siempre de
origen laboral31. Esta situación se producía de forma
inexcusable desde la década de los treinta, en que el
carcinoma de pulmón pasó de ser un tumor relativa-
mente raro, de una incidencia muy por debajo de los
tumores digestivos, a convertirse a partir de los seten-
ta en el tumor que causa más muertes en el mundo oc-
cidental20.

Las tasas de mortalidad aumentan rápidamente a
medida que avanza la edad, siendo éste un patrón
común a nivel mundial, motivado por el largo tiempo
de exposición que requieren los factores etiológicos,
especialmente el tabaco, para la génesis del tumor32.

Las tasas de mortalidad para el carcinoma de pul-
món son mucho más elevadas en varones que en
mujeres en la mayoría de las poblaciones. El cociente
de masculinidad fue en nuestro estudio de casi 10.
Estudios realizados en la década de los setenta, prede-
cían que al inicio de los noventa, este índice se reduci-
ría de forma alarmante debido a la estabilización de la
incidencia del carcinoma de pulmón en los varones y
al gran aumento en las mujeres33, augurando incluso
que superaría al carcinoma de mama.

Esta situación no se ha producido, aunque el tanto
por ciento de incremento anual de incidencia en las
mujeres, duplica al de los varones20.

Estudios descriptivos como el realizado en este tra-
bajo, ayudan a conocer la situación de que se parte,
siendo una contribución de la epidemiología, que nos
viene a demostrar la existencia de factores etiológicos
medio-ambientales, y sobre todo relacionados con há-
bitos y estilos de vida, en la génesis del carcinoma de
pulmón. Estos factores al ser modifícables con campa-
ñas de educación sanitaria dirigidas a toda la pobla-
ción, y encaminadas en la lucha antitabaco, harían
posible la reducción de la mortalidad por carcinoma
de pulmón en los próximos años. En este sentido son
muchas aunque no suficientes, las iniciativas guberna-
mentales dirigidas a la prevención del cáncer en gene-
ral, y del de pulmón en particular34'36.
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