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El aumento que el cincer de pulmoén ha experimentado a lo
largo de este siglo en Espaiia sefiala a esta enfermedad como
la causa de muerte mds importante, entre los tumores malig-
nos, para los varones. En 1986 fallecieron por esta causa
11.650 personas de ambos sexos. De 1951 a 1986 el incremen-
to de las tasas de -mortalidad en los varones ha side del
455,5 %. La tasa de incidencia de carcinoma de pulmén en los
varones en los Registros de Cidncer espafioles es la mas alta.
Se comentan también los afios de vida perdidos, la morbilidad
hospitalaria, la histologia y la situacion en la Comunidad Eu-
ropea.

El principal factor de riesgo conocido es el tabaco. En 1987,
el 54,7 % de los varones y el 29,6 % de las mujeres eran
fumadores. Destaca el alto consumo de los jovenes y sobre
todo de las jovenes que hace prever un aumento del cincer de
pulmoén en las préximas décadas, a menos que se establezcan
las medidas preventivas encaminadas a la disminucion del
consumo del tabaco que han demostrado su eficacia en otros
paises.

Arch Bronconeumol 1982; 28:311-319.

Lung cancer in Spain. Epidemiologic revision.

During this century the incidence of lung cancer in Spain
has largely increased and represents, among malignant tu-
mors, the most important cause of mortality in males. In 1986
a total number of 11.650 patients of either sex died due to
lung cancer. Between 1951 and 1986 the increase in mortality
rate among males was 455.5 %. According to the Spanish
Cancer Registry the incidence of pulmonary carcinoma is the
highest among men. In this study we discuss on the lifetime
lost, hospitalary morbility, histology, and on the status in
European Community.

The known main risk factor is tobacco. In 1987, 54.7 % of
males and 29.6 % of females were smokers. Tobacco con-
sumption is high among young population, specially among
females. This allows to anticipate a rise in the incidence of
lung cancer during the next decades unless measures directed
to decrease tobacco consumption, proven effective in other
countries, were applied.

Introduccion

El cancer de pulmon es sin duda el tumor maligno
que ha experimentado un mayor crecimiento a lo
largo del siglo veinte en los paises occidentales. Sin
embargo, en uno de los primeros estudios epidemiolo-
gicos sobre cancer publicados en Espafia! y que recoge
la mortalidad del céncer en los primeros 25 afios de
este siglo, el cancer de pulmén no aparece reflejado.
Este hecho es debido en parte a que la clasificacién
internacional del momento no sefialaba esta localiza-
cion de un modo especifico y los tumores malignos de
pulmon se agrupaban en el apartado “Cancer de otros
organos no especificados”, un reflejo de su poca im-
portancia.

Las primeras observaciones del aumento de la fre-
cuencia del cancer de pulmon se hicieron al final de
los afios treinta en Austria?, midiendo la frecuencia
relativa, y en Alemania’® comparando series de pacien-
tes. En este ultimo trabajo se comentaba ya la asocia-
cién con el habito de fumar.
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Hasta el afio 1951 no se especifico en las estadisti-
cas espafolas de mortalidad el tumor maligno de pul-
mo6n como entidad independiente?, sefialando el inte-
rés que iba adquiriendo su magnitud en el conjunto de
la poblacién. No es de extrafiar pues, que los estudios
epidemioldgicos publicados en Espaiia en relacion con
el tema del cdncer (en general o el de pulmén en
particular) sean muy recientes.

En la década de los afios sesenta se empiezan a crear
en Espana los Registros de Cédncer de base poblacional
cuyo primer objetivo es el de conocer €l nimero de
casos nuevos que se diagnostican cada aifio en el drea
de cobertura del registro. Los primeros datos publica-
dos por el Registro de Zaragoza® y el de Navarra® no
sefialaban el cdncer de pulmdn en primer lugar, aun-
que la tasa de incidencia se encontraba entre las mads
altas para los varones.

A diferencia de lo que ocurre con otros tumores
malignos, las pruebas de diagndstico precoz no se
recomiendan para este tumor de un modo masivo y la
mayor parte de los pacientes tienen en el momento del
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TABLA I
Estudios y resultados de la mortalidad por cdancer de pulmén en Espaiia
Varones Mujeres
Autor Periodo | Lugar Local diad
Tasa bruta Tasa ajustada | RME | Tasa bmm—[Tasa ajustada | RME
Navarro et al!3  1901-76 C. Murcia Céncer general y (1975) 35,5 35,5 5,6 5,7
varias (1976) 32,3 32,3 4.8 49
localizaciones
Marti et al!4 1976-79 Espaiia y C. Varias localizaciones 0,95 0,12
Valenciana
Lopez-Abente!S  1950-75 Espafia Varias localizaciones (1950) 10,3 2,80
(1975) 35,0 4,95
Errezola et al'¢  1951-75 Espaifia Pulmén (1951) 6,6 7,2 2,5 2,7
(1975) 33,3 28,6 5,8 4,9
Martinez!? 1980 Espaiia Varias localizaciones 412
Ruiz et al'8 1950-85 Soria Varias localizaciones (1950) 6,2 4,7 5,5 4,57
(1980-85) 48,5 26,0 7,4 2,47
Vioque et al'? 1951-80 Espaia Pulmoén (1951) 8,6 2,94
(1980) 38,1 5,57
Cayuela?0 1980-84 C. Madrid Varias localizaciones 0,86 0,79
Masller et al?! 1980-87 Comunidad Ec. Pulmén *34.6 *3.8
Europea

Tasa bruta: tasa bruta por 100.000 habitantes; tasa ajustada: tasa ajustada por edad; * Ajustada a la poblacién mundial; RME: razén de mortalidad estandariza-

da.

diagnostico enfermedad regional o a distancia. El
avance terapéutico no es muy alentador, de modo que
la supervivencia a los cinco afios para cualquiera de
los tipos histoldgicos es mds la excepcion que la nor-
ma’.

El objeto de esta revisidn es el de presentar diversos
aspectos epidemioldgicos del cdncer de pulmén en
Espaifia, sefialando sus limitaciones metodoldgicas en
la interpretacion de los datos. También se hard una
referencia a la situacion de Espaiia en el contexto de la
Comunidad Europea. Se comentaran en otro apartado
algunos factores de riesgo conocidos y con mads detalle
el principal de todos ellos, el tabaco. En ltimo térmi-
no se presentard la medida de prevencién mds impor-
tante y a la que se puede atribuir el estancamiento de
las tasas de mortalidad que se empieza a evidenciar en
algunos paises europeos?.

Mortalidad

Las estadisticas de mortalidad son una de las fuen-
tes de informacion bdsicas para conocer las frecuen-
cias de muerte debidas al ciancer y su variabilidad. En
Espafia constituyen la medida mds tradicional y apa-
recen sin solucion de continuidad desde 1900. El estu-
dio de las peculiaridades de la distribucién de la en-
fermedad en cada uno de los sexos, en los diferentes
grupos de edad y zonas geograficas, permite la genera-
cion de hipdtesis causales, que en el caso del pulmén
se pueden remontar a 20 afios antes. Estas son algunas
de sus ventajas.

Una de sus limitaciones es que la mortalidad por
cdncer de pulmoén solo es posible conocerla desde el
afio 1951 como entidad especifica, correspondiendo a
la localizaciéon tumoral “Trdquea, bronquios, pul-
moén”, codigo 162 de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades®. Entre otras fuentes de error de las
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estadisticas de mortalidad'® es necesario sefialar la
falta de calidad de los certificados de defuncién. Este
hecho no es generalizable a los tumores malignos, ya
que son el grupo de enfermedades que presenta una
mejor calidad de certificacion!'.

Segun los ultimos datos de mortalidad que se dispo-
nen en Espafia'?, en el afio 1986 murieron de céncer
de pulmén 11.650 personas de ambos sexos, que re-
presentan el 17 % de todos los fallecidos por tumores
malignos. Sin embargo, esta proporcién aumenta a un
25 % si nos referimos solamente a los varones.

Tendencias

Varios autores se han ocupado de estudiar la evolu-
cién de la mortalidad del ciancer de pulmdn en Espa-
fia, en comunidades auténomas especificas, y en algu-
nas provincias. En otras ocasiones, dentro de un
estudio general sobre cdncer y/o localizaciones mas
importantes, se destaca el cdncer de pulmén por la
importancia de su magnitud (tabla I).

Los estudios no son comparables ya que se han
utilizado diferentes indices y comprenden diferentes
periodos de tiempo. Un factor comun a todos, sin
embargo, es el de sefialar un incremento con el paso
del tiempo.

El periodo de 1951 a 1980 es el m4s largo estudiado
en el cdncer de pulmo6n'® y se describe de un modo
mas detallado junto con los datos de 1986.

En Espafia las tasas de mortalidad por cdancer de
pulmén, ajustadas por edad y en los hombres, han
pasado de 8,63 en 1951 a 47,94 por 100.000 habitan-
tes en 1986. Esto significa un incremento de 455,5 %,
siendo la diferencia significativa. Aunque las tasas
son considerablemente mds bajas, entre las mujeres
han sufrido un incremento de 79 %, también signifi-
cativo.
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Fig. 1. Tasas de mortalidad de cdncer de pulmén por grupos de edad y sexo.

La diferente evolucion de las tasas en cada uno de
los sexos da lugar a un cambio de la razon entre ellos;
al principio del periodo, el cdncer de pulmon era tres
veces mayor en los hombres que en las mujeres; en
1986 fue nueve veces superior.

En la figura 1, se pueden observar las tasas de
mortalidad especifica por grupos de edad y sexo. Las
tasas aumentan con la edad en todos los afios estudia-
dos y en ambos sexos. En los hombres, las curvas son
ascendentes para cada uno de los grupos de edad, asi
como en las mujeres mayores de 60 afios. También las-
mujeres de 30 a 59 afios presentan curvas ascendentes
hasta 1960, pero posteriormente se aplanan hasta el
final del periodo. Segun Vioque y Bolumar, este au-
mento lineal de la mortalidad se manifiesta igualmen-
te al analizar las tendencias para las distintas cohortes
de la poblacién, agrupadas segun su fecha de naci-
miento. Este incremento permanece en todas las co-
hortes excepto en la nacida en 1956 que es mds baja.
Esta tasa sin embargo estd basada en pocos casos y
puede no mantenerse con ¢l tiempo. En las mujeres la
mortalidad aumenta hasta la cohorte nacida en 1916,
las cohortes nacidas con posterioridad tienen tasas
mads bajas.

Variacion geogrdfica

La representacion cartografica de la mortalidad del
cdncer de pulmon es un paso importante para el cono-
cimiento de esta enfermedad. Observando los mapas
del cancer de pulmoén presentados en el “Atlas del
Cdncer de Espafia”?’ se pueden apreciar patrones geo-
graficos que sugieren la concentracidon de factores de
riesgo que pueden ser identificados posteriormente
con estudios epidemioldgicos analiticos.

La realizacién de estos mapas se basa en la mortali-
dad ocurrida en los afios 1975, 1976 y 1977 y compa-
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ra el nimero de casos observados con el de los espera-
dos mediante el indice de mortalidad estandarizado
(IME). En base a los IME se han clasificado las pro-
vincias segun su significacion estadistica en provin-
cias de alto riesgo (IME > 100, p < 0,05 y p < 0,01),
provincias de riesgo medio (p > 0,05 = NS) y provin-
cias de bajo riesgo (IME < 100, p < 0,05). Los resul-
tados obtenidos se presentan en las tablas IIa y IIb.

Las provincias de alto riesgo de cdncer de pulmén
presentan un patron de distribucién de tipo periférico
(entre otras Cadiz, Mdlaga, Sevilla, Barcelona, La Co-
rufia, Oviedo y Vizcaya), mientras que en la zona
central concentra la mayoria de las provincias de bajo
riesgo. En las mujeres, el patron no es tan definido en
su distribucion geografica y es llamativa la diferencia
del IME con respecto a los varones.

Aifios potenciales de vida perdidos (APVP)

Tanto las tasas brutas de mortalidad como las ajus-
tadas tienen el inconveniente de estar fuertemente
influidas por las muertes de los grupos de edad mas
avanzada de la poblacion. Estas limitaciones han
dado lugar al desarrollo de otro indicador, los APVP
que muestran la mortalidad prematura de los grupos
de edad mds jovenes. Este concepto, que fue propues-
to hace tiempo?? y para el que existen diferentes méto-
dos de calculo?®, ha sido poco utilizado hasta ahora en
Espaiia.

Sin embargo, en el cdncer de pulmdn, debido a su
presentacion generalmente a partir de la cuarta déca-
da de la vida y a la baja supervivencia actual, parece
que los APVP pueden ser un buen indicador de la
muerte prematura que esta enfermedad produce.

En un estudio realizado en 1979 en la Comunidad
Valenciana?®’, los autores sefialan el cdncer de pulmén
como el tumor maligno mas importante en la reduc-
cién de afios de vida. En otro estudio referido a dos
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TABLA Ila
Indice de mortalidad estandarizado del cdncer de pulmoén
en las provincias espaiiolas. Varones

TABLA IIb
Indice de mortalidad estandarizado del cincer de pulmén
en las provincias espaiiolas. Mujeres

IME: indice de mortalidad estandarizado. Espafia = 100; ** p < 0,01;
*p < 0,05+ p < 0,05 (IME <t 100). (Fuente: G. Lopez-Abente et al?2)

poblaciones de la Comunidad de Madrid?, los APVP
por cancer de pulmén ocupan el segundo y quinto
lugar por orden de importancia entre las diez enfer-
medades estudiadas.

Morbilidad

Otro punto de vista para conocer la situacién del
cdncer de pulmon viene dado por la frecuencia de esta
enfermedad. Dos medidas importantes son la inciden-
cia y la prevalencia.
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Comunidad - Casos Casos Comunidad o Casos Casos
auténoma Provincia observados | esperados IME auténoma Provincia observados | esperados IME
Andalucia Almeria 150 188,8 79,46+ Andalucia Almeria 38 339 112.16
Cadiz 584 349,6 167,04** Cadiz 77 63,4 121,37
Cérdoba 323 364,8 88,55+ Cordoba 51 64,4 79,23
Granada 315 362,0 87,01+ Granada 57 62.1 91,78
Huelva 277 211,7 130,85** Huelva 37 38,1 97,18
Jaén 250 341,1 73,29+ Jaén 52 57,0 91,18
Malaga 563 418,3 134,60%* Milaga 86 72,1 119,28
Sevilla 876 595,6  147,08%* Sevilla 124 109,2 113,58
Aragoén Huesca 74 163,0 45,39+ Aragon Huesca 13 22,8 57,00*
Teruel 56 1294 43,29+ Teruel 13 19,4 67,09*
Zaragoza 449 462.5 97,07 Zaragoza 85 78,5 108,25
Asturias Oviedo 781 594,1  131,46%* Asturias Oviedo 134 109,8  121,99*
Baleares Baleares 398 353,1 112,70* Baleares Baleares 58 59,7 - 97,19
Canarias Palmas (Las) 263 210,3 125,05* Canarias Palmas (Las) 55 38,8 141,87*
Santa Cruz 262 273,9 95,66 Santa Cruz 55 458 120,15
Cantabria Santander 369 256,0 144,16** Cantabria Santander 50 46,9 106,65
Castilla-Ledn Avila 73 134,4 54,30* Castilla-Leén Avila 22 20,2 108,77
Burgos 118 210,8 55,97+ Burgos 19 32,8 58,00+
Leodn 297 3230 91,94 Leon 70 51,9 134,82*
Palencia 93 117,1 79,45+ Palencia 18 19,8 90,74
Salamanca 153 240,9 63,52+ Salamanca 37 38,7 95,58
Segovia 71 103,4 68,66+ Segovia 16 15,7 102,14
Soria 39 81,0 48,14+ Soria 16 12,3 129,84
Valladolid 222 217,9 101,89 Valladolid 46 37,4 123,05
Zamora 121 172,3 70,24+ Zamora 19 27,7 68,69
Castilla- Albacete 100 188,4 53,07+ Castilla- Albacete 25 29,5 84,81+
La Mancha Ciudad Real 198 274,1 72,22+ La Mancha Ciudad Real 35 47,4 73,79
Cuenca 68 168,3 40,39+ Cuenca 21 24,7 85,09
Guadalajara 42 111,8 37,58+ Guadalajara 12 15,8 75,81
Toledo 209 294 4 70,99+ Toledo 30 46,9 69,93+
Cataluiia Barcelona 2.664 2.020,8 131,83** Cataluifia Barcelona 433 382,1 113,32*
Gerona 250 2633 94,96 Gerona 57 43,3 131,56
Lerida 161 241,4 66,69 Lerida 29 34,7 83.55
Tarragona 203 2929  69,32* Tarragona 50 47,5 105,26
Comunidad Alicante 478 537,8  88,88* Comunidad Alicante 198 90,9 122,08*
Valenciana  Castellén 184 266,6 69,03 Valenciana Saitelk_ﬁn 13? 1‘7*3»; 3;%?
Valencia 982 998,3 98,37 alencia > ;
Extremadura Badajoz 369 363,5 101,50 Extremadura g%daJOZ gg gg,g 12?’22
Ciceres 246 261,7 93,99 . aceres > >
Galicia Corunia (La) 701 548,1 127,89** Galicia Coruna (La) 91 107,9 84,35
Lugo 223 322,7  69,10¢ Lugo 40 50,4 79,40
Orense 191 296,6 64,40 grense 4 g? ‘7133 1@;2
** ontevedra R ,
Madrid Voand 1866 1302 lones Madrid Madrid 288 3303 sasr
Murcia Murcia 432 426,4 101,31 Murcia Murcia 77 74,5 103,38
Navarra Navarra 219 267,6 81,84 Navarra Navarra 31 43,4 71,43
Pais Vasco Alava 91 99,4 91,54 Pais Vasco Alava 14 16,5 85,07
Guiplizcoa 241 287,7 83,76 gpipﬁzcoa g; g;,g 18(2),32
Vizcaya 620 496,4  124,90** . 1zcaya s s
La Rioja Logro}rilo 89 146,8 60,61+ La Rioja Logrofio 27 24,6 109,56

IME: indice de mortalidad estandarizado. Espana = 100; ** p < 001,
*p < 0,05; + p < 0,05 (IME < 100). (Fuente: G. Lépez-Abente et al?2.)

Incidencia

La tasa de incidencia es una medida de la enferme-
dad que refleja un aspecto diferente del problema: el
numero de casos nuevos que se producen en una
poblacién, durante un tiempo determinado. En el
caso del cdncer de pulmon mantiene una estrecha
relacion con la mortalidad vy se recomienda estudiar
ambos indicadores ya que la utilizaciéon de uno de
ellos, aisladamente, puede llevarnos facilmente a con-
clusiones erroneas.
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TABLA III
Porcentaje del cdncer de pulmén por sexo en relacién a todos los tumores malignos en los distintos registros de cdncer
espaiioles

Registro
sexo

Asturias Granada Navarra

Murcia Pais Vasco Tarragona Zaragoza

Hombres 23 15

(2318) (1151) (907)
2,8 1,3 2,50

(1635) (918)

12,9

Mujeres

18
(1386)
2,6
(1071)

16,9 18
(731) (1095)
2 3,2

17,6
(3197)
24 2, s
(608) (852)

(2092)

(649)
{ ): numero total de tumores malignos (promedio anual).

Los registros de cancer poblacionales son los que
van a darnos la tasa de incidencia. La informacidén de
los registros también presenta algunas limitaciones
entre las que se pueden destacar: el subregistro, la
mala clasificacion de los casos y/o falta de precision
de los mismos. Por ello cuando se interpreta esta
informacidn es conveniente conocer los indicadores
de calidad y cobertura que los registros publican. Ac-
tualmente existen en Espaifia registros de cdncer en:
Asturias, Granada, Navarra, Murcia, Pais Vasco, Ta-
rragona y Zaragoza con una cobertura del 18 % de la
poblacion espafiola. No existen registros monografi-
cos poblacionales de cdncer de pulmon a diferencia de
lo que ocurre con otros tumores malignos'’.

Segun los datos publicados por los registros
del mismo modo que en la mortalidad, el cdncer de
pulmén ocupa el primer lugar por orden de frecuencia
entre todos los tumores malignos y en los varones,
sobrepasando al cdncer de estémago. No sucede lo
mismo con las mujeres en donde este tumor no se
encuentra nunca entre las diez primeras localizaciones
(tabla III).

El riesgo de presentar un cancer de pulmén es siem-
pre superior en los hombres que en las mujeres, osci-
lando desde 15 veces mads alto en Granada a siete en
Navarra. Con respecto a la edad, la tendencia es cre-
ciente hasta los 65-75 afios (fig. 2). Este tipo de distri-
bucidn significa que el riesgo de una persona joven es
superior al de las personas de edad avanzada en perio-
do de estudio. El patrén es similar en las mujeres,
ascendente con la edad pero comenzando mds tarde y
con las tasas mds bajas.

En la figura 3 se presentan las tasas de incidencia
del cdncer de pulmén. Aunque los periodos a que se
refieren son diferentes, las tasas se han estandarizado
tomando como referencia la poblaciéon mundial, des-
tacando la alta incidencia de Asturias (69,14) en los
varones.

La evolucién en el tiempo de las tasas de incidencia
del cdncer de pulmoén sélo se puede apreciar en los
registros mas antiguos: Zaragoza (1968-1982) y Nava-
rra (1973-1982). En ambos registros, el incremento de
las tasas es muy semejante en los hombres, por enci-
ma del 45 %. Sin embargo, en las mujeres aragonesas
se aprecia una disminucién del 20 %, mientras que las
navarras presentan un incremento del 50 %. Esta dife-
rencia es dificil de interpretar y puede deberse a cam-
bios de los criterios establecidos en cada registro.

27-33
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Fig. 2. Distribucién de las tasas de incidencia (por 100.000 habitantes) de
cdncer de pulmén en varones por edades.
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Fig. 3. Tasas de incidencia ajustadas (poblacién mundial) de cdncer de
pulmén por sexo, en Espaia. * Casos nuevos por 100.000 habitantes/aiio;
** tasa anual promedio del periodo.

315



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGTA. VOL. 28, NUM. 7, 1992

Hombres

Bélgica
Holanda

Reino Unido
Luxemburgo

ltalia

Comunidad europea |

Alemania
Dinamarca
Grecia
Irlanda
Francia
Espana

Portugal

1 t P
60 80 100

o
n
o
o
o

Mujeres

Reino Unido
inanda
Dinamarca
Comunidad europea
Luxemburgo
Holanda
Bélgica
Grecia

ltalia
Alemania
Francia
Portugal

Espana

Fig. 4. Estimacion de la incidencia de cancer de pulmon en los paises de la Comunidad Europea.

Histologia

El tipo histoldégico es un dato que se recoge habi-
tualmente en los registros de cancer aunque en general
no se publica. En la tabla IV se presenta un resumen
que debe ser interpretado con precaucion ya que las
variaciones en codificacion, agrupacion de casos y
verificacién histoldgica en cada uno de los sexos, pue-
den ser importantes. Aunque hay mas tipos histologi-
cos de tumores malignos de pulmoén, la mayor parte
de ellos se agrupan en cuatro tipos: epidermoide/
escamoso, adenocarcinoma, de células pequefias y de
células grandes.

De modo general, estos datos confirman el predo-
minador del tipo histolégico mas relacionado con el
hdbito de fumar?*, el escamoso, en los varones. Del
mismo modo la mayor frecuencia relativa del adeno-
carcinoma en las mujeres.

Morbilidad hospitalaria

Otra manera de conocer el impacto del ciancer de
pulmon en la poblacién es a través de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria. Esta encuesta la inicid el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) en 1951 con
una muestra de hospitales y fue modificada en 1976.
A pesar de ello tiene una serie de deficiencias que no
permiten hacer estimaciones de la incidencia o preva-
lencia de las enfermedades atendidas en los hospita-
les?.
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En los ultimos datos publicados®, el nimero de
pacientes varones dados de alta con el diagnostico de
cdncer de pulmodn en los hospitales espafioles fue de
17.482, que representan el 18,5 % de todos los tumo-
res malignos. Con respecto a 1977 el incremento ha
sido de 427 %.

Un aumento similar de 412 % ocurre con las muje-
res. Estas cifras no son muy consistentes con las obser-
vadas anteriormente y puede ser debido, entre otras
causas, a una mala clasificacién del diagndstico de
alta.

Situacion en la Comunidad Europea

El cancer de pulmén en la Comunidad Europea
(CE), es también el tumor maligno que ocupa el pri-
mer lugar en los hombres. Moller et al?! estimaron
para el afio 1980 mads de 135.000 casos nuevos en el

TABLA IV
Tipos histologices del cancer de pulmén

Registro 1980-85 1986-87 1983-85
S fo Tarragona Pais Vasco Murcia

¢ % v M Ambos
Escamoso 4% 20% 43% 10% 44 %
Adenocarcinoma 8% 35% 14% 52% 18 %
Células pequenas 19% 17% 18% 11% 18 %
Células grandes ? ? 3% 5% 2
Otros ? ? 22% 22% 18
Todos tipos

histolégicos 745 80 1143 93 527
18
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conjunto de los doce paises. El promedio anual de
casos nuevos estimados para Espafia fue de 9.048 para
los hombres y 1.127 para las mujeres.

En el periodo estudiado de 1978 a 1982 las tasas de
incidencia calculadas para Espaiia (41,4 hombres, 3,9
mujeres) junto con las de Portugal y Francia se en-
cuentran entre las mds bajas (fig. 4). Sin embargo, la
tasa de incidencia truncada para el grupo de edad mds
joven (0-44 afios) se encuentra muy préxima a la de la
CE. Esta tasa que puede predecir de un modo grosero
los cambios futuros en las tasas de cancer de pulmdn,
indica que en los préximos afios las tasas de Espafia
pueden estar entre las mads altas.

Factores de riesgo

Entre las diferentes factores de riesgo que se han
estudiado para el cdncer de pulmén, Fraumeni? sefia-
la: la contaminacién del aire, las radiaciones ionizan-
tes, el estado de nutricidn, los factores genéticos y los
ocupacionales y el tabaco. La importancia de los dos
ultimos y el estudio mas exhaustivo que de ellos se ha
realizado son los que se exponen a continuacion.

Ocupacionales

Diversos estudios realizados en grupos de trabaja-
dores de otros paises’’ demuestran la asociacién de
este tumor maligno con otros factores medioambien-
tales del lugar de trabajo. Doll y Peto®® atribuyen a los
factores ocupacionales un 15 % de la mortalidad en
los varones de EE.UU. en 1978.

La Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer (IARC) ha encontrado suficiente evidencia de
carcinogenicidad en los humanos y asociados con el
cancer de pulmdn en los siguientes compuestos:
amianto, niquel, cromo (compuestos hexavalentes),
arsénico, gas mostaza y el bis-clorometil éter**. Tam-
bién se han encontrado riesgos elevados de cancer de
pulmon entre los trabajadores de minas de uranio
expuestos al radon, en los expuestos a hidrocarburos
policiclicos, verilio y acrinitrilo®*.

En Espafia el amianto se halla presente en los proce-
sos industriales®®, asi como otras sustancias probable-
mente cancerigenas segun la clasificacion de la IARC.
Por otro lado, la informacion que se refiere a la pobla-
cién trabajadora espafiola expuesta a sustancias con-
cretas es practicamente inexistente. De un modo con-
tinuo el Instituto Nacional de Estadistica (INE) publi-
ca la Encuesta de Poblacion Activa, pero sus datos no
coinciden con el Censo Industrial de Espafia realizado
en 1978 ya que utilizan diferentes unidades de refe-
rencia. Esto dificulta el conocimiento de personas
empleadas en diferentes industrias y las estimaciones
de su exposicion a posibles factores de riesgo.

Tabaco

Numerosos estudios epidemioldgicos han estableci-
do la relacidn que existe entre el habito de fumar y el
cancer de pulmon*!. Como seiiala P. Correa “quizd no
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TABLA V
Prevalencia estimada (%) del hdbito de fumar en Espaiia
1978, por edad y sexo

Edad Hombres Mujeres

6-13 13,6 2,7
14-15 23,4 39
16-19 61,7 47,6
20-24 71,7 47,9
25-49 66,0 15,9
50-64 64,8 4.8
65+ 46,0 2,9
Total 53,9 16,5

Fuente: Vioque J y Bolumar F!9.

existe otra enfermedad en la que se hayan cumplido
mas cabalmente las etapas de investigacion epidemio-
logica”*2,

El mayor numero de casos de cdncer de pulmon
entre los fumadores comparados con los no fumado-
res, los estudios de cohortes (veteranos de la guerra de
EE.UU., médicos ingleses y voluntarios), la evidencia
del aumento de casos con el nimero de cigarrillos
fumados, profundidad de la inhalacion asi como la
disminucién del riesgo al cesar el efecto del tabaco,
establecen la relacion causal sin ninguna duda.

En el trabajo “Consumo de tabaco en varios pai-
ses”, citado por Ruiz!® y Borrdas®? se sefiala que “el
consumo masivo de cigarrillos en Espafia comenzo
mads tarde que en los paises que presentan actualmen-
te las tasas mds altas de cdncer de pulmén. Asi, los
espafoles en el quinquenio 1930-1935 consumian por
adulto y afio el 25 % de un adulto inglés. Esta diferen-
cia se mantuvo hasta 1950 cuando comenzoé el consu-
mo masivo, de modo que para el afio 1965 el adulto
espafiol consumia un 40 % de la cantidad de los adul-
tos en Inglaterra™.

Desafortunadamente no existen datos de la tenden-
cia del consumo de cigarrillos en Espafa con anterio-
ridad a 1957. La evoluciéon desde entonces en los
adultos ha sido ascendente hasta 1975, cuando se
comienza a observar una fluctuacion sin continuar el
aumento progresivo®,

El aumento de cdncer de pulmén sigue una tenden-
cia paralela al consumo de cigarrillos con unos 20
aflos de retraso aproximadamente, por ello las tasas
actuales de cancer de pulmoén en Espaiia reflejan el
hébito de fumar de los hombres y mujeres en las
décadas pasadas.

Conocer el consumo de drogas en general y del
tabaco entre ellas ha sido el objetivo de diversas en-
cuestas en los ultimos afios. Por medio de ellas se
puede conocer la proporcion de fumadores en la po-
blacién en un momento preciso y en ocasiones el
patrén del hdbito de fumar, la edad de inicio, la
cantidad y tipo de cigarrillos, estatus socioecondmico,
etc, que son factores importantes para entender las
diferencias que se encuentran entre los sexos, hacer
previsiones de la evolucion del cancer en el futuro y
diseflar posibles actuaciones preventivas.

El INE realizo una encuesta en 19784 y sefiala que
el porcentaje de hombres fumadores mayores de 15
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TABLA VI :
Evolucién del consumo de tabaco en 1986 y 1990 en Euskadi por sexo y edad
Sexo Edad
Hombres Mujeres 15-17 18-20 21-24 25-29

1986 1990 1986 1990 1990 1986 1990 1986 1990 1986 1990
Fuman 60,6 56,2 64,7 58,2 45,9 38,5 60,9 53,6 72,1 61,7 66,3 67,3
10-20 cig/dia 28,1 24,7 25,9 24,2 12,1 11,0 25,1 23,1 35,3 25,9 30,6 32,2
+ 20 cig/dia 9,7 9,4 5,9 5,5 2,9 1,0 43 4,0 6,7 9,8 14,4 11,9

Fuente: Jovenes vascos 199046,

afios es alrededor del 60 %, siendo su distribucién en
los diferentes grupos de edad muy similar. Sin embar-
go, la prevalencia en las mujeres es mds alta en los
grupos mas jovenes, reflejando que el hdbito de fumar
se ha extendido entre ellas en las dos ultimas décadas
(tabla V).

Entre los resultados de la encuesta que se llevo a
cabo en Catalufia en 1982%, destaca de nuevo la ma-
yor prevalencia del hdbito de fumar entre los hombres
(58,3 %) que en las mujeres (20 %), siendo en estas
ultimas significativa la diferencia entre clase alta y
media-alta con las mujeres de clase social baja y me-
dia-baja, que fuman mucho menos. Por grupos de
edad de 25 a 34 aios, los hombres presentan la mayor
prevalencia (66,9 %), siendo de nuevo las mujeres mas
jovenes (16 a 24 afios) las que fuman en una propor-
cion mayor (48 %).

En esta época Espafia ocupaba la sexta posicion en
la clasificacién mundial de consumo de cigarrillos
manufacturados per cdpita de la poblacién adulta
(2.658) por detras de Chipre, Grecia, Cuba, Canadd y
EE.UU.

El 64 % de la poblacién vasca mayor de 16 afios
declaraba fumar en 1985 existiendo una diferencia
significativa segun el sexo. También se observa que
fuman mds las personas con estudios superiores o
medios (52 %). En la tabla VI se muestra la evolucion
en el consumo de tabaco en la poblacidn vascade 15a
29 afios. Destaca la prevalencia entre las mujeres que
es superior a la de los hombres. En el conjunto, a
medida que avanza la edad se fuma mds y hay m4s fu-
madores.

La Encuesta Nacional de Salud*’ realizada en 1987
sefiala que el 54,7 % de los varones son fumadores, asi
como el 22,9 % de las mujeres espafiolas. Andalucia,
Murcia, Extremadura, Catalufia, Galicia, Canarias y
Cantabria son las comunidades auténomas cuyos por-
centajes de varones sobrepasan la media espaiiola. El
patron es diferente en las mujeres, siendo el Pais
Vasco, Madrid, Cantabria, Navarra, Aragdn, Asturias,
Comunidad Valenciana y Murcia las que tienen ma-
yor nimero de mujeres fumadoras.

Los datos preliminares de la Encuesta de Salud de
Navarra®® indican una prevalencia de fumadores del
59 %, de ellos el 9 % son fumadores ocasionales y es
interesante observar que el porcentaje de exfumadores
es de 16 %, superior al 11 % observado en la Comuni-
dad Auténoma Vasca en 1985.

318

Doll y Peto calcularon que el numero de fallecidos
de cancer de pulmon atribuibles al tabaco en EE.UU.
y en 1978 fue de 120.000, en un trabajo importante y
cldsico®. Sus cifras refuerzan la consideracién de que
el consumo de tabaco es una causa importante de
morbilidad y mortalidad prematuras y prevenibles.

En Espafia se ha realizado una aproximacién al
nimero de muertes de cdncer de pulmén y que se
pueden atribuir al tabaco®. El 84 % de los varones y el
59 % de las mujeres de las 10.328 personas fallecidas
en 1983 de esta enfermedad son atribuibles al tabaco.
Estos resultados son suficientemente expresivos por si
mismos del efecto negativo del tabaco sobre la salud.

Otro aspecto es el efecto que el tabaco puede tener
en los no fumadores y particularmente como factor de
riesgo para el cancer de pulmdn. Su estudio ha dado
lugar a diversas publicaciones en la ultima década’®®>?
con diferentes resultados.

Es dificil cuantificar la importancia del ciancer de
pulmén en los no fumadores en Espafia porque no se
dispone de incidencia/mortalidad en este grupo de
poblacién. Sin embargo, se ha realizado un cdlculo
interesante en la ciudad de Barcelona’4. La estimacion
del nimero absoluto de personas no fumadoras falle-
cidas de cdncer de pulmoén es similar al nimero de
muertes causadas por otros tumores malignos a los
que se ha dedicado mayor atencién como las leuce-
mias o el cancer de cuello uterino.

Aunque el cardcter causal de esta asociacion no esté
aun definitivamente establecido ni unanimamente
aceptado, es un factor de riesgo a considerar para el
cdncer de pulmon.

Medidas preventivas

La importante magnitud que la mortalidad por cédn-
cer de pulmon ha alcanzado en Espaifia desde los
tiempos del Dr. Iiiiguez y Ortiz, asi como la demostra-
da por la incidencia y su relacién con el tabaco, han
sido expuestos en los apartados anteriores.

El consumo de cigarrillos en los ultimos afios no
presenta un incremento en su conjunto, sin embargo
los datos referentes a la poblacion mds joven y a las
mujeres son preocupantes, sobre todo si se comparan
con los de otros paises europeos. El 53 % de los hom-
bres espafioles fuman cuando en la CE son el 41% y
hasta los 55 afios el hombre espaifiol fuma mas que el
europeo en cualquiera de los grupos de edad. En
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cuanto a las mujeres se observa el fenémeno comenta-
do de que el hdbito de fumar se ha extendido en las
dos ultimas décadas. El conjunto de las mujeres fuma
algo menos que las europeas (26 % vy 29 % respectiva-
mente), pero antes de los 40 afios las espafiolas fuman
mds y en el grupo de edad de 15 a 24 aiios la propor-
cion es del 49 %, el porcentaje mds elevado junto con
las mujeres de Holanda y Francia®.

Teniendo en cuenta el periodo de latencia estimado
para el cdncer de pulmdn desde el inicio de consumo
del tabaco, es presumible que en los préximos afios
seguirdn aumentando las tasas en los hombres. La
“epidemia de cdncer de pulmon en las mujeres’ pue-
de suceder en las primeras décadas del siglo XX1°¢ ya
que los efectos del consumo masivo iniciado hace
veinte afios aun no se ha manifestado.

Los paises escandinavos adoptaron a principios de
los afios 70 programas y acciones integradas a nivel
central y local contra el habito de fumar y actualmen-
te sus tasas para los hombres de 35 a 64 afos se
encuentran entre las mds bajas de Europa®’. Esto de-
muestra la evidencia de un impacto favorable, des-
pués de un periodo de tiempo, de intervenciones bien
disefiadas y a gran escala sobre la causa m4s frecuente
de cdncer de pulmdn: el tabaco.

Espafia como pais miembro de la CE desde 1986,
participa en el programa ‘“Europa contra el cdncer”,
uno de cuyos objetivos es “la reduccion en un 15 % el
numero de muertes por cancer para el afio 2000 en los
paises de la CE”%. Las acciones se agrupan en grandes
areas: informacién y educacidn para la prevencion del
cdncer, investigacion, formacion del personal sanita-
rio y prevencién. Casi la mitad de las acciones previs-
tas se refieren a este dltimo apartado, estando inclui-
do el tabaco entre ellas.

Entre las propuestas para mejorar la efectividad de
la lucha antitabdquica se encuentran: aumentar los
impuestos, limitacion del contenido de alquitrdn, pro-
hibicion de fumar en publico, restringir la publicidad,
suprimir la venta de tabaco a menores de 16 aiios,
etc.

Si el beneficio de salud publica asociado a la restric-
cién del tabaco es irrefutable, resulta contradictorio el
gasto de 740 millones de libras esterlinas subvencio-
nando el cultivo de tabaco en paises miembros de la
CE y los 5 millones de libras esterlinas que se emplean
en campafias contra el tabaco®®. Ademds si se entiende
que el precio de los cigarrillos es un determinante
importante del consumo, Espafia es uno de los paises
con el precio mds bajo de la CE y con menos cargas
fiscales®’.

Si el nivel del esfuerzo debe de ser proporcional a la
magnitud del problema, en Espafia no se ha hecho
todavia el mdximo esfuerzo en este campo tal y como
demuestran los datos disponibles. Es absolutamente
necesario prevenir a los nifios y adolescentes del hdbi-
to de fumar y aumentar las acciones personalizadas
con los que aun contintian fumando, ya que el grupo
de ex-fumadores aumenta muy lentamente.

Ademads de incrementar las acciones preventivas, es
importante evaluar dichas acciones para poner de
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manifiesto su efectividad. Solamente de este modo se
podran introducir modificaciones que mejoren sus re-
sultados.

Si a las intervenciones contra el tabaco se afiaden
las reducciones en la exposicidn a carcindgenos en el
lugar de trabajo, se podra empezar a pensar que en ¢l
siglo préximo el cancer de pulmdén no ocupara las
posiciones que desafortunadamente mantiene ahora.
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