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Claves en este Atlas

* En este Atlas se describen las diferencias en la utilizacion de los procedimientos quirdrgicos
empleados en el tratamiento de 9 tipos de cancer (mama, vejiga, colon, prostata, Utero, laringe,
pulmén, estomago y esdfago) en 180 dreas de salud de 16 Comunidades Auténomas, durante
los afios 2002 a 2004.

* Losresultados se presentan para el conjunto de la poblacion, y de forma separada, para hombres,
mujeres y personas mayores de 60 afios.

e las tasas globales de intervenciones por 10.000 habitantes/afio (mujeres para mama y dtero, y
hombres para prostata) y para las areas incluidas entre los percentiles 5 y 95 de cada distribucion
fueron: Mama (8,48, desde 5,34 a 12,10), vejiga (5,42, desde 2,64 a 8,10), colon (4,23; desde
2,66 a 5,49), prostata (2,47, desde 0,60 a 4,72), utero (2,19; desde 1,16 a 3,07), laringe (0,85;
desde 0,36 a 1,40), pulmdn (0,78; desde 0,17 a 1,32), estdmago (0,51, desde 0,20 a 0,90), y
esdfago (0,10; desde 0,00 a 0,22).

e [ a variabilidad encontrada es diferente en los distintos canceres estudiados, siendo maxima en
la cirugia de cancer de prdstata y de pulmdn, intermedia en los de eséfago, estdmago, vejiga y
laringe, y minima para la cirugia del cancer de mama, colon y dtero.

* Con alguna excepcion, las diferencias en la epidemiologia del cancer entre poblaciones parecen influir
poco en la variabilidad, mientras que si influye la Comunidad Auténoma de residencia de los pacien-
tes, asi como vivir en areas sanitarias de mayor nivel socioecondmico. La disponibilidad de recursos
hospitalarios sdlo parece tener influencia sobre las tasas de cirugia en el cancer de prostata.

* Los patrones de variabilidad que se han encontrado en el estudio sugieren que las diferencias
en las tasas de intervenciones se relacionan con los siguientes factores: grado de acuerdo cien-
tifico sobre la eficacia del cribado y de la cirugia, grado de desarrollo de programas de cribado
poblacionales u oportunistas, la diferencia de criterio profesional en relacion con la resecabilidad
del tumor y las dificultades de acceso a un diagndstico temprano por razén de las diferencias
socioecondmicas. £n cada tipo de tumor, el patron de variabilidad es especifico en cuanto a la
combinacion de los factores citados.

e En conjunto, los resultados tienen fuertes implicaciones para las politicas sanitarias sobre el
cancer, entre las que destacan:

— la urgencia de desarrollar estrategias de consenso para abordar el tratamiento quirdrgico de los
canceres que muestran una mayor variabilidad quirdrgica, particularmente, el cancer de prostata,

@ Agencia d’Avaluacio de — la necesidad de valorar el impacto sanitario que tienen los programas de cribado, especial-
Tecnologia i Recerca Médica, mente los oportunistas, ya que de ellos se derivan costes relacionados con la subsiguiente
Barcelona. ® Instituto utilizacion de servicios —sean casos verdaderos de cancer o falsos positivos- no habiendo
Aragonés de Ciencias de la suficiente evidencia de su impacto en la supervivencia de las poblaciones;

Salud, Zaragoza. ¢ Centro — la necesidad de comprender por qué se producen diferencias en la utilizacion de la cirugia
Superior de Investigacion oncoldgica entre dreas con mayor y menor nivel socioeconomico, y si €stas, son expresion de

en Salud Publica, Valencia. un problema de inequidad.
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Introduccién

El céncer es una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad. Constituye un importante problema de salud publica en
las sociedades occidentales. En Espafia el cédncer es la segunda
causa de muerte, después de las enfermedades cardiovascula-
res, y la primera causa en Afos Potenciales de Vida Perdidos
(APVP) en ambos sexos. En hombres, el céncer es la primera
causa de muerte desde el afio 2000, tanto por ndmero de defun-
ciones (32,3% en 2004) como por ndmero de APVP (30,5%). En
mujeres es la segunda causa por nimero de defunciones (21,2%)
y la primera por ndmero de APVP (44,1%).

Esta edicion del Atlas de Variaciones en la Practica Médica en
el Sistema Nacional de Salud (Atlas VPM-SNS) trata sobre la
variabilidad en las hospitalizaciones por intervenciones quirdrgi-
cas realizadas para tratar 9 condiciones oncoldgicas (canceres
de mama, vejiga, colorrectal, prdstata, utero, laringe, pulmdn,
estémago y eséfago) en los hospitales de la red del SNS.

Se seleccionaron estos canceres por su impacto en la morbilidad
y mortalidad de la poblacién espafiola (tabla 1). La seleccion de
los ingresos quirdrgicos, frente al conjunto de ingresos oncoldgi-
cos, deriva de la factibilidad para su identificacion en el Conjunto
Minimo Basico de Datos (CMBD) al alta hospitalaria y, también, de
la importancia de la cirugia como marcador genérico del manejo
de los procesos cancerosos. De hecho, variaciones importantes
en las tasas de algunas cirugias pueden sugerir problemas de cali-
dad asistencial en diversos sentidos, desde diagndsticos tardios
que hicieran inviable la cirugia, a diferencias en el manejo clinico
que pueden ser tanto por subutilizacién (no intervencion en pro-
cesos idealmente susceptibles de cirugia) como sobreutilizacion
(intervencionismo en situaciones en que la cirugia ya no aporte
valor en términos de supervivencia o calidad de vida).

Hay que sefialar que la incidencia de intervenciones quirlrgicas
en las condiciones oncoldgicas puede ser muy diferente a la

incidencia del respectivo tumor o la mortalidad especifica. Por
ejemplo, el porcentaje de canceres de pulmdn abordables qui-
rirgicamente es todavia pequefio (y menor que la morbilidad o
la mortalidad que, en este tumor, son similares). En otros casos,
como en el céncer de vejiga, los pacientes pueden recibir suce-
sivas reintervenciones y las cifras de cirugia pueden superar a
las de incidencia y, por descontado, a las de mortalidad que en
este caso es menor a la incidencia debido a la menor letalidad
de este cancer. En las diferencias en incidencia de cirugia y mor-
talidad también influyen las largas supervivencias conseguidas
en algunos procesos y el hecho de que muchos cénceres se
producen en personas mayores en las que existen otras causas
competitivas de mortalidad.

En este Atlas se incluyen las altas por cirugia oncoldgica

incluidas en los CMBD de los afios 2002, 2003 y 2004 en 180

areas de salud de 16 Comunidades Auténomas-CCAA- (todas

excepto la Comunidad de Madrid, ademas de las ciudades auté-
nomas de Ceuta y Melilla, que actualmente no participan en el

Proyecto Atlas VPM-SNS). Este territorio incorpora una pobla-

cién empadronada de 36.664.474 habitantes (18.098.723

hombres y 18.565.751 mujeres) en promedio anual de 2002,

2003 y 2004.

En otro articulo! de este mismo Atlas se detalla la metodologia

utilizada y los estadisticos de variabilidad usados. En todo caso,

para la interpretacion de los resultados del Atlas VPM-SNS es
importante tener en cuenta que:

— Los casos son asignados al area de salud de residencia del
paciente con independencia del hospital en el que fueron
intervenidos. En este sentido, este trabajo, como los restantes
estudios del Proyecto Atlas VPM-SNS, recoge la experiencia
sanitaria de la poblacién que reside en un drea geografica,
antes que la experiencia de los centros sanitarios.

Tabla 1. Tasas de incidencia, estandarizada por edad, por tipo de cancer y sexo (Tasas por 100.000 hombres o mujeres).

TIPO SEXO MUNDIAL* UNION EUROPEA ESPANA
Mama** Mujeres 37,4 110,3 93,6
Veiiga* Hombres 10,1 23,6 33,0
Je Mujeres 2,5 5,3 3,5
Colorrectal** Hombres 20,1 59,0 54,4
Mujeres 14,6 35,6 25,4
Prostata** Hombres 25,3 106,2 77,2
Utero** Mujeres — 28,3 24.5
Laringe Hombres 5,1 7,2 12,8
g Mujeres 0,6 0,8 0,5
S —— Hombres 355 71,8 68,3
Mujeres 12,1 21,7 13,8
Estomago™ Hombres 22 18,2 15,9
& Mujeres 10,4 8,1 8,4
Es6fago™* Hombres 1,5 7,6 6,1
8 Mujeres 4,7 14 0,6

*Fuente GLOBOCAN 2002; **Fuente tasas Unién Europea 25 y Espafia de EUCAN 2006; ***Fuente tasas Europa occidental y Espafia de GLOBOCAN 2002




— Aunque los datos se presentan anualizados, para estabilizar
las tasas de los procedimientos menos frecuentes se anali-
zaron conjuntamente las intervenciones de 3 afios. En este
sentido, las tasas corresponden al promedio anual de los afios
2002 a 2004.

Caracteristicas de los canceres analizados

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre
las mujeres en el mundo occidental?. En Espafia supone unos
16.000 casos nuevos y 6.000 muertes al afio. La tasa de inci-
dencia ajustada por edad en el 2002 fue de 5,1 por 10.000
habitantes, la menor de la Europa occidental y, al igual que en
otros paises occidentales, ha sufrido un considerable aumento
méas marcado entre las décadas del 70 al 90. En la actualidad
esta tendencia creciente en la incidencia ajustada por edad es
de un 2-3% anual®. En general, se trata de una enfermedad que
afecta principalmente a las mujeres, si bien los hombres pueden
también llegar a desarrollarla, representando el 1% de todos los
casos diagnosticados. Los sintomas, el prondstico y tratamiento
son los mismos entre hombres y mujeres*. El impacto de los
avances diagnosticos y terapéuticos, juntamente con los pro-
gramas de deteccion precoz han conseguido que desde 1985
a 1994 se observe una disminucion continuada de las tasas
brutas de mortalidad, situando la supervivencia a los 5 afios del
diagndstico en el 66,7% (1989-1990) y més recientemente en el
75,9% (1990-1994)%6,

El tratamiento de la enfermedad vendra determinado por el tamafio
y el tipo de tumor (intraductal versus infiltrante) y por la extension
a los ganglios axilares o la presencia de metéstasis, aunque el
tratamiento quirdrgico sigue siendo la principal linea terapéutica’.
No obstante, hay pocos casos en los que no se requiera ademas
un tratamiento complementario a la cirugia, bien con quimiotera-
pia o bien con hormonoterapia. Para el carcinoma ductal durante
muchos afios el tratamiento de eleccién fue la mastectomia8, ya
que la exéresis quirdrgica de la lesion presentaba un elevado por-
centaje de recidivas. Sin embargo, distintos estudios aleatorizados
demostraron que al combinar la tumorectomia con radioterapia el
porcentaje de recidivas disminuia de forma significativa. En cuanto
al carcinoma infiltrante existe consenso en que el tratamiento
quirtrgico de eleccidn, en cualquier estadio de la enfermedad,
debe ser el tratamiento conservador (exeresis de la lesiéon mamaria
con margenes no afectados, linfadenectomia axilar y radioterapia)
frente a la mastectomia radical modificada (extirpacion de la glan-
dula mamaria y vaciado axilar), fijando unos margenes de seguridad
minimos de 10 mm y recomendéandose el tratamiento conservador
para tumores inferiores a 30 mm. La mastectomia radical, dado
que no representa una mejora en la supervivencia o en el control
de la enfermedad, ha quedado reservada para situaciones donde la
reconstruccion puede suponer un riesgo para la paciente o cuando
los tratamientos no han permitido controlar la enfermedad?.

El cancer colorrectal es el céncer més frecuente en Espafa
con una tasa cruda de incidencia de 5,35 casos por 10.000
habitantes, aunque por sexo (Tabla 1) es el segundo en frecuen-
cia, por detras del de pulmén en los hombres (5,4 casos por
10.000) y del de mama en las mujeres (2,5 por 10.000 mujeres).
La mayoria de los cénceres colorrectales son adenocarcinomas
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que evolucionan a partir de pdlipos presentes durante 10 o mas
afios antes de su malignizacion. Entre el 3% y el 5% de los casos
el cancer colorrectal estan relacionados con alteraciones genéti-
cas, en menos del 1% de los casos aparece como complicacion
de una enfermedad inflamatoria intestinal y en otro 10-30%
existen diversos grados de agregacidn familiar3. Con respecto a
la mortalidad, el cancer colorrectal, con una tasa de mortalidad
de 2,04 por 10.000 habitantes, es el segundo en frecuencia
tomando ambos sexos y por separado?.

Ademas, la tendencia de este tipo de cancer -posiblemente en
relacion con el progresivo envejecimiento de la poblacion- es al
incremento con un aumento medio del 2,6% anual desde 1975 en
varones y del 0,8% en mujeres®. Por otro lado, la carga de esta
enfermedad en la poblacion es también relevante. A partir de los
datos disponibles en 1998 se estimé que en 5 afios el nimero de
personas vivas acumuladas diagnosticadas de cancer colorrectal
serfa de 64.4262.

En relacion al tratamiento quirdrgico existe evidencia cientifica de
que la reseccion quirdrgica es el Unico tratamiento curativo. Sin
embargo, dado que la sintomatologia inicial del cancer colorrectal es
muy inespecifica, sobre todo en el caso del cancer de colon, entre el
20% y el 30% de los casos la enfermedad estd demasiado avanzada
en su manifestacion inicial como para que la cirugia tenga intencion
curativa'®. La recurrencia de la enfermedad tras la cirugfa radical
constituye el problema mas grave y es la causa de muerte en la
mayoria de los pacientes. El prondstico del cancer colorrectal viene
dado por el grado de penetracion de la pared del colon o el recto y la
afectacion de los ganglios linfaticos regionales, constituyendo estos
dos factores la base de las estadificaciones del cancer colorrectal'!.
En cuanto a las técnicas quirdrgicas, la escision total del mesorrecto
se recomienda en la mayoria de los casos en los que el paciente
es candidato a cirugfa radical. La escision deberia de ser total en
el caso del tercio medio y distal del recto preservando siempre que
fuera posible los plexos y troncos nerviosos autonémicos pélvicos'2.
En el caso del céncer de recto, el abordaje abdominoperineal es
empleado cada vez con menor frecuencia y sélo estaria justificado
ante la presencia de infiltracién del esfinter anal'3. La utilizacién de
quimioterapia como tratamiento adyuvante del cancer colorrectal se
considera indicada en tumores en el estadio C de Dukes. En el caso
del cancer de recto, la radioterapia también puede estar indicada en
los casos considerados como operables'2.

El cancer de vejiga presenta en Espafia la incidencia mas alta
de toda Europa y es el cuarto en cuanto a las tasas de mortali-
dad. En los varones es el cuarto cancer en frecuencia con una
incidencia para el periodo 1998-2001 de 5,5 casos por 10.000
hombres mientras que en mujeres es menos frecuente situan-
dose en la posicién 15 con respecto a la frecuencia, con una
incidencia de 0,7 casos por 10.000 mujeres durante el mismo
periodo. Esta diferencia en cuanto a la incidencia se traduce
también en diferencias en mortalidad. En Espafa la tasa de mor-
talidad por 10.000 habitantes para el periodo 1997-1999 fue de
1,7 en varones y de 0,4 en mujeresm. Por otro lado, a partir de
las estimaciones realizadas con los datos disponibles en 2002, el
total de casos prevalentes a los 5 afios se ha estimado en 40.546
en varones y de 5.367 en mujeres. Este importante volumen de
personas diagnosticadas de cancer de vejiga tiene su origen en
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su elevada supervivencia, que es algo superior a la del conjunto
de Europa. En varones la supervivencia a los 5 afios es del 75%
mientras que en mujeres es del 70%314.

Con respecto a la prediccion de la evolucion de la incidencia,
teniendo en cuenta los datos disponibles en 2002 y asumiendo
que no se produjesen cambios en la estructura por edades de la
poblacidn, se ha estimado para 2020 un incremento de la tasa
cruda por 10.000 habitantes hasta los 6,9 casos en varones y los
0,9 en mujeres. Con respecto a la edad, el cancer de vejiga es
muy poco frecuente en menores de 40 afios y es en el periodo
de los 40 a los 60 afios en el que su incidencia comienza a incre-
mentarse'S. El tipo histolégico mas frecuente de céncer de vejiga
es el de células transicionales, que representa mas del 90% del
total, seguido del carcinoma de células escamosas, entre 3% y
8%, y los adenocarcinomas entre el 1% y el 2%. Casi todos los
canceres de los dos Ultimos tipos tienen un comportamiento
invasivo. El sintoma inicial mas frecuente es la hematuria que
aparece en el 15% al 37% de los casos'®.

El manejo del céncer de vejiga varia en funcion de su estadio. En
los casos de tumores aparentemente superficiales se recomienda
la reseccion transuretral con la instilacion de quimioterapia en la
vejiga tras la cirugia, realizando un seguimiento a partir de cistos-
copias en los de bajo riesgo de progresion e instilaciones en la
vejiga de BCG (bacilo Calmette-Guerin) en los de alto riesgo. En
este Ultimo grupo, si a pesar del tratamiento con BCG se producen
recurrencias, se deberia de valorar la posibilidad de un tratamiento
quirurgico radical, normalmente la cistectomia. Por otro lado, en
este grupo de alto riesgo de progresion del tumor superficial no
existe acuerdo sobre si la efectividad de las instilaciones de BCG
para evitar la progresion es superior a la radioterapia, por lo que se
recomienda que sean invitados a participar en estudios que com-
paren ambos procedimientos. En los casos de céncer invasivo con
afectacion muscular no parece clara la superioridad de la cirugia
con respecto a la radioterapia, aunque la primera parece ofrecer
un mejor control de la enfermedad a pesar de tener mas efectos
secundarios y deberia ser siempre ofrecida'®.

El cancer de préstata es una de las primeras neoplasias malignas
en incidencia en el hombre y se caracteriza por el hecho de que
la edad media en el momento del diagndstico es la més elevada
de todos los canceres. Un 80% de los carcinomas prostaticos se
diagnostican en hombres de mas de 65 afios y llega a la maxima
incidencia a partir de los 75 afios. La incidencia del cancer de
préstata parece aumentar en la mayoria de los paises debido a la
mejoria y al uso de las pruebas diagndsticas, particularmente la
determinacion del antigeno prostatico-especifico (PSA), a un enve-
jecimiento de la poblacion y, probablemente, a un aumento real de
la incidencia. En Espafia, se observa este incremento en todos los
registros de céncer, aunque comparativamente se encuentra toda-
via entre las més bajas de la Unién Europea'®. La tasa estimada
ajustada (poblacién estédndar europea) para el afio 2006 fue de
7,7 por 10.000 habitantes y afio, siendo la tasa estimada para el
conjunto de la Unién Europea de 10,6 por 10.0005.

En cuanto a la mortalidad, las tasas son considerablemente inferio-
res a las de la incidencia. En Espafa, el cdncer de prostata es la ter-
cera causa de mortalidad masculina, por detras de los tumores de
pulmén y colorrectales. La tasa ajustada de mortalidad en Espafia
se sitda en torno a las 19 defunciones por 100.000 habitantes en el

afio 2004. La supervivencia relativa ajustada por edad a los 5 afios
del céncer de préstata es de 74,7% *. Generalmente, el cancer de
prostata crece lentamente y muchos hombres con la enfermedad
nunca experimentaran problemas derivados de ellay moriran sin que
el cancer alcance significacion clinica. Anatomopatoldgicamente,
mas del 95% de los canceres de préstata son adenocarcinomas y
el grado de diferenciacion tumoral esté directamente relacionado
con la probabilidad de metéstasis y de muerte.

En su abordaje terapéutico deben tenerse en cuenta multiples
factores, que incluyen las caracteristicas del tumor (PSA, score
y estadio) y la expectativa de vida del paciente que se calculara
basandose en la edad cronoldgica y en la existencia de patolo-
gia asociada. Antes de indicar un determinado tipo de terapia
se recomienda considerar su impacto en la calidad de vida del
paciente por lo que la decision final deberia ser tomada en fun-
cién de los valores individuales del paciente'.

El tratamiento del cancer de prdstata ha evolucionado de forma
importante en los Ultimos afios, llevandose a cabo técnicas
quirlrgicas cada vez menos invasivas y mas sofisticadas y
radioterapia o braquiterapia mas precisas, permitiendo tratar
con menores efectos adversos y con altas tasas de control de
la enfermedad en los tumores érgano-confinados o localizados
en préstata. Si el cadncer no provoca ningln sintoma, crece muy
lentamente y es muy pequefio, confinado en una pequefia area
de la préstata, puede ser recomendado mantener una conducta
expectante. En determinadas circunstancias ésta puede ser la
mejor opcién'®. El tratamiento quirtirgico del cancer de préstata
consiste en la prostatectomia radical, es decir, la extirpacion
completa de la glandula prostatica junto con las vesiculas semi-
nales. Este proceso puede realizarse por via retropubica (la més
frecuente) o perineal y también por via laparoscépica.

La evidencia cientifica disponible sugiere que la prostatectomia
radical puede ser mas efectiva (en relacién a la supervivencia
del paciente) en pacientes con céncer de prostata localizado de
riesgo intermedio [antigeno prostatico especifico (PSA): 10-20
ng/l o Gleason: 7 o estadio clinico: T2b-T2c] o de riesgo alto
[PSA >20 ng/l o Gleason: 8-10 o estadio clinico: T3-T4]; en
estos Ultimos, deberia darse ademds una perspectiva realista
de control de la enfermedad a largo plazo. No se recomienda
la cirugia en cdancer de prdstata localmente avanzado. En
enfermedad metastasica, el tratamiento de primera linea es la
orquidectomia bilateral como alternativa a la terapia de anélogos
de LHRH'%19:20_En relacién a las posibles complicaciones de la
cirugia e independientemente de la via utilizada, en todas ellas
existe la posibilidad de impotencia sexual por seccién de los
nervios erectores que se ubican a los lados de la glandula prosta-
tica. En casos seleccionados, estos nervios pueden preservarse.
Otra complicacion probable es la incontinencia de orina que se
presenta en una proporcién mucho menor'”'8.

En el apartado de cancer de ttero se incluyen conjuntamente
los tumores de cuerpo uterino y de cuello de dtero o cérvix,
aunque sean tumores diferentes en cuanto a sus caracteristicas
histolégicas, etiopatogenia y prondstico. La localizacion tumoral
mas frecuente es la de cuerpo uterino, y su tipo histolégico mas
habitual el adenocarcinoma de endometrio. El cancer de cérvix,
con menor tasa de incidencia pero cifras de mortalidad ajustada
por edad similares al anterior, suele originarse sobre lesiones



precursoras. Casi el 80% de los tumores de cuello uterino son
carcinomas de células escamosas, aunque en mujeres jovenes
tienen también importancia los adenocarcinomas. En Espafia, la
tasa estimada ajustada (poblacién estandar europea) para el afio
2006 es de 0,76 para el cancer de cérvix y de 1,43 para el cancer
de cuerpo por 10.000 habitantes y afio, siendo la tasa estimada
para el conjunto de la Unién Europea de 1,03 para el cancer de
cérvix y de 1,54 para el de cuerpo por 10.000 habitantes?.

La tasa de mortalidad ajustada por 100.000 (poblacién estandar
europea) para el cancer de cérvix es de 3,12 y para el cuerpo de
Utero de 3,33 (afio 1998). La tasa cruda de mortalidad por 100.000
habitantes para el afio 2000 fue 8,9 para el céancer de cuerpo del
Gtero (CIE: 179- 180, 182) y para el de cérvix de 2,92!. Espafia
presenta tasas de incidencia y de mortalidad ajustada por edad por
cancer de cérvix inferiores a la media de la Unidn Europea. En el
céancer de cuerpo de Utero, sin embargo, la incidencia es casi similar
a la de la UE pero la tasa de mortalidad espafiola ocupa un lugar
medio-alto en comparacién con los paises de nuestro entorno?.

El prondstico de estos canceres es relativamente bueno, con
supervivencias relativas ajustadas por edad a los cinco afios en
Espafia del 73,6% [IC95% 66,4-81,5] para neoplasias del cuerpo del
Gtero y del 60,4% [IC95% 48,6-75,0] para tumores de cérvix?2. Se
considera que el papilomavirus humano (VPH) es el principal agente
causal del céncer de cérvix, si bien el desarrollo tumoral ha de ser
favorecido por la existencia de otros factores de riesgo. El cancer
de cérvix es mas frecuente en mujeres de bajo nivel socioeconé-
mico. Se ha descrito un aumento del riesgo de padecer este cancer
con la infeccién por VPH, la multiparidad, edad de inicio de la acti-
vidad sexual, promiscuidad sexual, tabaquismo, uso continuado de
anticonceptivos orales o estados de inmunosupresion.

El céncer de cuerpo de Utero suele aparecer en el periodo pos-
terior a la menopausia; el 91% de los canceres de cuerpo de
Utero ocurren en mujeres con 50 o mas afios de edad. El méas
frecuente es el adenocarcinoma de endometrio que representa
el 95% de los canceres del cuerpo uterino y el restante 5% esta
formado por el sarcoma de Utero, entre otros. Suele aparecer en
el periodo posterior a la menopausia, en mujeres sin hijos, con
problemas de infertilidad, edad de menarquia temprana y meno-
pausia tardia (mayores de 55 afios).

El tratamiento recomendado para el cancer de endometrio con
enfermedad localizada es la histerectomia abdominal total y la
salpingo-ooforectomia bilateral y diseccion de ganglios linfaticos
pélvicos y paraadrticos mediante un abordaje abdominal. En el
resto de estadios deberia afiadirse radioterapia. La necesidad
de linfadenectomia pélvica y adrtica en todas las pacientes con
enfermedad limitada al Utero es un tema controvertido y se basa
en la posibilidad de progresion al retroperitoneo. La via quirlrgica
tradicional y més habitual es la abdominal, aunque con equipos
expertos podria realizarse la via vaginal asistida por laparoscopia.
El tratamiento de la recidiva puede abordarse mediante cirugia,
radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia%24. El tratamiento
de eleccion en los sarcomas de Utero es la cirugia, de forma
parecida al cancer de endometrio?5.

Para el cancer de cérvix, se recomienda histerectomia radical en
enfermedad FIGO IB1 si no hay contraindicacion de cirugia. El
término histerectomia radical se refiere a la extirpacion del Utero
con un manguito vaginal y con los tejidos de los parametrios y
paracolpos. La linfadenectomia pélvica también forma parte de
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la intervencion quirdrgica. En cambio, la extirpacién anexial no
es un componente de la histerectomia radical. La extension de la
radicalidad quirurgica depende del tamafio del tumor y de si exis-
ten signos de extension hacia el parametrio o hacia la vagina.

El cancer de laringe es el mas frecuente entre los tumores
malignos en cabeza y cuello (30-40%) e incluye las neoplasias del
supraglotis (40%), glotis (59%) y subglotis (1%). En una compara-
cién general entre los distintos tipos de cancer, en la poblacién
europea, el cancer de laringe presenta una incidencia y mortali-
dad relativamente bajas, 8 veces mas bajas que las del cancer de
pulmén y comparables a las del cancer de es6fago?®. En el afio
2006, el nimero estimado de nuevos casos de cancer de laringe
fue de 42.100 hombres y 3.800 mujeres y el numero estimado
total de muertes atribuidas a esta enfermedad, de 21.00026. Es
mucho mas frecuente en hombres fumadores y en la gran mayo-
ria de las veces se presenta en edad avanzada. Es un céncer que
metastatiza frecuentemente en los ganglios cervicales. El trata-
miento quirldrgico es fundamental para la supervivencia.

Espafia es el pais de Europa con mayor mortalidad e incidencia
por cancer de laringe en hombres. En el afio 2000 fue responsa-
ble de 1.768 muertes en hombres, de las cuales, 70% en mayores
de 60 afios. En mujeres, la tasa ajustada por 10.000 habitantes
es 40 veces mas baja que en hombres, 0,02 vs 0,82. A pesar de
esta elevada mortalidad en hombres, las tasas estandarizadas
de mortalidad se estabilizaron a principios de los 80 y en la
actualidad estan disminuyendo3. La supervivencia del céancer de
laringe en hombres en Espafia es de 66,7%, algo mas elevado que
el promedio europeo (60,7% a los 5 afios)?2%.

El tratamiento del cancer de laringe depende de la localizacion del
tumor y su estadio por la clasificacion TNM. Puede ser: cirugia,
radioterapia, quimioterapia 0 combinacion de estas. El abordaje qui-
rdrgico es por cirugia abierta (laringuectomia total o supragldtica y
cordectomia) o por via endoscépica con Laser CO2 (laringuectomia
supragldtica, cordectomia y cirugia parcial). La cirugia de la laringe
siempre se acompafia del tratamiento de la red linfatica del cuello en
el grado correspondiente a la diseminacion del cancer.

En los casos de deteccion temprana del cancer de laringe (de
localizacion glética o supragldtica), la cirugia apropiada para el
paciente puede ser tanto via laser endoscdpico, como la larin-
gectomia parcial?’. Los cénceres superficiales pequefios sin
fijacion laringea o complicacion de ganglios linfaticos se tratan
con radioterapia o cirugia sola incluyendo cirugia de escision con
rayos laser. Aunque la mayoria de las lesiones tempranas pueden
ser curadas por cirugia o radioterapia, la radioterapia puede ser
recomendable para preservar la voz, dejando la cirugia para res-
cate. También estan recomendados por la iniciativa de la American
Society of Clinical Oncology una variedad de procedimientos qui-
rdrgicos curativos, los cuales preservan la funcion vocal dejando la
cirugia para rescate?®. Pacientes con céncer de laringe localmente
avanzado y operable pueden ser tratados con: 1/ laringectomia
total con o sin radioterapia postoperatoria 0 2/ iniciando una
estrategia quirdrgica que preserva la voz, dejando la cirugia mas
radical como reserva. Pacientes con tumores en estadio T4 con
extension que incluye el cartilago entero y los tejidos adjuntos, se
deben tratar con laringectomia total y radioterapia postoperato-
ria2’. Los cénceres de laringe avanzados pueden tratarse con éxito
al combinar radiacién y cirugia parcial2?-39,
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El prondstico para cénceres pequefios de la laringe que no se
han propagado a los ganglios linfaticos es muy bueno, con tasas
de curacion del 75% a 95% dependiendo de la localizacidon, masa
tumoral®' y del grado de infiltracién. En los casos de lesiones inter-
medias, el prondstico depende de la localizacion, del estadio T, del
estadio N y del estado general del paciente. Las recomendaciones
terapéuticas para los pacientes con este tipo de lesiones se basan
en una variedad de complejos factores anatémicos, clinicos y
sociales que deberan individualizarse y discutirse en consulta mul-
tidisciplinaria (cirugia, radioterapia, y cirugia dental y oral) antes de
prescribir un tratamiento. La complejidad de todos estos factores
podria predisponer a una cierta variabilidad en la practica clinica.

En Espafa, el cancer de pulmén supone unos 18.500 casos
nuevos al afio y fue responsable de 17.308 muertes en el afio
2000. La escasa diferencia entre el nimero de casos prevalen-
tes e incidentes refleja la alta letalidad de este tumor2. La tasa
cruda de incidencia de 4,76 casos por 10.000 habitantes coloca
el cancer de pulmdn en segundo lugar (después del cancer colo-
rrectal) en ambos sexos en Espafia 232, La tasa de incidencia
ajustada por la edad en 2002 era de 5,58 (en hombres) y de 0,54
(en mujeres) por 10.000 habitantes 32,

Uno de los factores prondsticos mds importantes es la situacion de
la enfermedad en el momento del diagndstico. El estadio de la enfer-
medad influye decisivamente en la posibilidad de acceder a la cirugia
con intentos curativos y, por ende, a una mayor supervivencia. Por
otro lado, es un importante condicionante en el planteamiento de
un tratamiento paliativo, especialmente si se asocia a determinadas
variables, como edad avanzada y/o comorbilidad grave. EI 80% de
los casos acontecen en pacientes con mas de 50 afios de edad.
Las opciones de tratamiento para el cancer de pulmén son: la
cirugia, la radioterapia radical y la quimioterapia, solas o combi-
nadas. Cuando se selecciona un plan de tratamiento, los factores
mas importantes a considerar son el tipo de céancer (de células
pequefias o de células no pequefas) y el estadio del mismo,
siempre con la participacién del paciente33. Los pacientes con
cancer pulmonar de células pequefias (aproximadamente 20% de
los casos) no son candidatos para la cirugia. En el caso de cancer
pulmonar de células no pequefias (aproximadamente 80% de los
casos), la principal opcién es el tratamiento quirdrgico (segmen-
tectomia o reseccion en cufia, lobectomia, pulmonectomia) con
linfadenectomia mediastinica radical en los estadios indicados
de la enfermedad. Otras caracteristicas del paciente que influyen
a la eleccion de tipo de abordaje quirldrgico son: la funcién pul-
monar, la evaluacion cardiolégica, el estado general y la edad (en
los estadios |y I, la edad no es una contraindicacion quirurgica),
el avance local de la enfermedad y la operabilidad del tumor.
Para pacientes en los estadios | o Il se recomienda la lobecto-
mia o pulmonectomia siempre y cuando la funcién pulmonar es
adecuada y no existan otras contraindicaciones®3. En pacien-
tes que no pueden tolerar una lobectomia por la presencia de
comorbilidades o funcién pulmonar limitada, se podria conside-
rar una reseccion limitada o radioterapia radical. En pacientes
con estadio IllA del céncer, la cirugia sola esta relacionada con
relativamente mal prondstico y en estos casos la terapia deberia
ser concensuada por un equipo multidisciplinar. En general, los
pacientes en estadio llIB con afectacidn ganglionar y en estadio
IV han de ser considerados inoperables.

Se ha observado que al procedimiento quirdrgico accede sélo un
pequefio porcentaje de pacientes que oscila entre el 21 y el 25%,
lo que puede ser un factor que influya en la supervivencia de los
pacientes®*. Sin embargo, la supervivencia por céncer de pul-
mon a los 5 afios es parecida en ambos sexos: 12,4% en hombres
y 12,8% en mujeres y es méas alta que la media Europea (9,7% en
hombres y 9,6% en mujeres)3®. Datos promedios europeos del
estudio EUROCARE-4 demuestran para el céncer de pulmén una
supervivencia relativa ajustada por la edad de 12,6%, que es una
de las mas bajas entre todos los tipos de neoplasias®.

Entre los grupos quirlrgicos, siguen existiendo algunas controversias
en cuanto a las indicaciones y las técnicas utilizadas3® que pueden
ser uno de los factores contribuyentes a la variabilidad observada
entre los procedimientos quirlrgicos en el territorio espafiol.

El cancer de estémago ocupa actualmente el segundo puesto en
frecuencia entre los cénceres del aparato digestivo, aunque en los
Ultimos afios en los paises del primer mundo su incidencia ha des-
cendido. En Espafia supone unos 8.000 casos nuevos y 6.400 muer-
tes al afio. Por sexos la tasa cruda de incidencia es de 2,65 casos
por 10.000 en hombres y 1,50 casos por 10.000 en mujeres, siendo
una enfermedad que afecta en mayor medida a los hombres3. En
Espafa la mortalidad por este tipo de céncer sigue siendo elevada:
20,2 muertes por cada 100.000 hombres y 12,2 muertes por cada
100.000 mujeres al afio. La supervivencia a los cinco afios es inferior
al 30% de los afectados. Resultados sdlo superiores, a nivel Europeo,
en Portugal e Italia. Por otro lado, la variabilidad geogréfica dentro y
fuera de nuestro pafs es relevante, con un patrén costa-interior®.
Entre los factores de riesgo reconocidos del cancer del estdmago
se incluyen los siguientes: infeccion géstrica por Helicobacter pylori,
edad avanzada, dieta, tabaquismo, gastritis atréfica crénica, meta-
plasia intestinal, pdlipos adenomatosos gastricos y poliposis adeno-
matosa familiar y antecedentes familiares de cancer de estémago.
El tratamiento quirdrgico sigue siendo la principal opcién a con-
siderar para todos los pacientes potencialmente curables. El
objetivo del tratamiento curativo es el de conseguir extirpar todo
el tumor con confirmacién histolégica de los margenes (RO, es
decir, pieza quirlrgica sin restos microscopicos de enfermedad
residual). Para los tumores proximales se recomienda realizar una
gastrectomia total (extraccion del estémago del cardias al piloro),
mientras que para los distales una gastrectomia parcial (exéresis
de la lesidn estomacal con margenes no afectados). Sobre la
técnica laparoscdpica, la evidencia cientifica sugiere que debe ser
llevada a cabo por cirujanos experimentados en unidades especia-
lizadas. La linfadenectomia ampliada D2 (minimo de 25 ganglios
que comprenden la extirpacion de todos los ganglios perigéstricos
y de las ramas del tronco celiaco) debe ser tenida en cuenta en los

pacientes a lo que se les realice una gastrectomia3”.

El cancer de es6fago es un tumor muy poco frecuente en mujeres
y relativamente poco frecuente en hombres, que aparece funda-
mentalmente después de los 55 afios de edad. Su incidencia varia
mucho en distintas partes del mundo. En Espafia, la tasa de inciden-
cia para el afio 2002 fue de 0,61 casos por 10.000 hombres y de
0,06 casos por 10.000 mujeres (Tabla 1). Presenta una alta letalidad,
con unas tasas de mortalidad muy préximas a las tasas de inciden-
cia. El mal prondstico se asocia al diagndstico tardio, que por la
gran distensibilidad de la pared esofégica, retrasa la aparicion de las



manifestaciones clinicas hasta que la enfermedad esté diseminada.
El 50% de los tumores se localiza en el tercio medio del eséfago y
el 98% de los localizados en el tercio superior son epidermoides.
El adenocarcinoma suele asentar en el tercio distal.

Dentro de los factores de riesgo mdas implicados se destacan el
alcohol, tabaco y secuelas de lesiones cdusticas. También se ha
relacionado su aparicién con un bajo nivel socioeconémico, obe-
sidad y la presencia de infeccién por Helicobacter pylori.

Las opciones terapéuticas incluyen reseccion quirlrgica, radioterapia
y combinacién de quimioterapia. La eleccion del tratamiento debe
ser individualizada, ya que depende tanto del estadio tumoral como
del estado del paciente con énfasis en la funcién respiratoria”.

El tratamiento estandar del carcinoma de esdfago localizado
(estadios T1 y T2) es la esofaguectomia que deberia conseguir
extirpar todo el tumor con confirmacion histoldgica de los marge-
nes (RO). En el caso de tumores en estadio T3 con pocas adeno-
patias afectadas y que puedan tolerar el procedimiento también
estd recomendado la cirugia radical. En pacientes en estadio
T4 con posibles dificultades en la reseccién y con metéstasis
a distancia o con metéastasis linfaticas en tres regiones (cuello,
mediastino y abdomen) no son candidatos para tratamiento
curativo®”. No obstante, aproximadamente, las tres cuartas par-
tes de los enfermos en los cuales se decide hacer la reseccion,
se hallan en estadios T3 y T4; por lo que se considera que salvo
pocas excepciones, la operacion persigue un fin paliativo.
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Los resultados a largo plazo de la cirugia esofagica radical depen-
den de la condicidn fisica de los pacientes operados (seleccidn
de pacientes) y de la habilidad, equipamiento y experiencia del
equipo quirtrgico (y del nimero de intervenciones anuales de
este tipo realizadas por el equipo: parece existir un “efecto del
volumen de cirugias” sobre la calidad y los resultados®’). La
cirugia como modalidad Unica cura a muy pocos pacientes, aln
habiendo sido cuidadosamente seleccionados. El desarrollo de
enfermedad metastdsica es la causa mds importante de muerte,
pero la recaida local-regional es un factor importante en el
deterioro de la calidad de vida y sufrimiento de los pacientes. La
posibilidad de reduccidn de la calidad de vida después de la ciru-
gia deberia ser considerada cuando se discuten las opciones de
tratamiento, sobre todo cuando la valoracidn preoperatoria del
tumor sugiere que la cirugia no sera probablemente curativa.

Variaciones en cirugia oncolégica (Poblacién total)

En la tabla 2 se muestra el nimero de casos de cada procedimiento
identificados en los 3 afios considerados, la poblacién (en promedio
anual de los 3 afios), y las tasas crudas de cada procedimiento. Los
cénceres de mama (8,48 intervenciones anuales por cada 10.000
mujeres), vejiga (5,42 intervenciones por cada 10.000 habitantes y
afio) y colon (4,23 intervenciones por 10.000 habitantes y afio) pre-
sentaron la mayor incidencia de cirugia. Siguieron en frecuencia los
de prostata (2,47 intervenciones por cada 10.000 hombres y afio)

Tabla 2. Cirugia oncoldgica 2002-2004. Tasas estandarizadas anualizadas y estadisticos de variabilidad.

Mama Vejiga Colon Préstata Utero Laringe  Pulmén Estémago Eséfago

Interv. 2002-04 47213 59650 46476 13416 12178 9365 8596 5592 1066

Datos crudos interv./persona 1,07 1,25 1,01 1,00 1,00 1,12 1,00 1,00 1,00
Tasa cruda 8,48 5,42 4,23 2,47 2,19 0,85 0,78 0,51 0,10

Tasa minima 0,50 1,33 0,54 0,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Tasa maxima 15,54 10,79 6,41 8,61 477 2,55 1,65 1,32 0,65

Tasas Percentil 5 5,34 2,64 2,66 0,60 1,16 0,36 0,17 0,20 0,00
estandarizadas Percentil 25 6,90 4,04 3,45 1,15 1,87 0,54 0,49 0,34 0,05
por edad y sexo  Percentil 50 8,24 513 4,17 2,00 2,19 0,75 0,70 0,45 0,08
Percentil 75 9,84 6,26 4,79 3,03 2,55 0,96 0,95 0,63 0,13

Percentil 95 12,10 8,10 5,49 4,72 3,07 1,40 1,32 0,90 0,22

RVs.95 2,26 2,94 2,03 7,72 2,61 3,83 7,20 4,29 17,69

RV25.75 1,42 1,54 1,38 2,63 1,36 1,75 1,93 1,83 2,83

cv 0,25 0,33 0,23 0,65 0,27 0,43 0,47 0,46 0,83

Estadisticos CVs.95 0,20 0,27 0,18 0,51 0,19 0,31 0,38 0,35 0,52
variabilidad CVWs.g5 0,19 0,25 0,17 0,49 0,18 0,28 0,34 0,35 0,47
CSv 0,05 0,10 0,04 0,33 0,04 0,12 0,15 0,15 0,53

CSVs.95 0,03 0,06 0,03 0,19 0,01 0,05 0,09 0,06 0,01

EB 0,06 0,12 0,04 0,44 0,03 0,11 0,23 0,14 0,15

Coef. GINI 0,14 0,18 0,13 0,34 0,14 0,23 0,27 0,25 0,41

r2 0,38 0,28 0,38 0,30 0,08 0,05 0,21 0,35 0,06

ANOVA CCAA 1C95% r? 0,13-0,63 0,05-0,50 0,13-0,63 0,07-0,53 0,00-0,20 0,00-0,15 0,01-0,41 0,11-0,59 0,00-0,17
p p<0,001  p<0,001  p<0,001  p<0,001 p=0,05 p=ns p<0,005 p<0,001 p=ns

180 dreas de salud de 16 Comunidades Auténomas (36.664.474 habitantes en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas estén calculadas por 10.000 habitantes excepto
mama y Gtero (10.000 mujeres) y préstata (10.000 hombres). Las intervenciones corresponden a la suma de las realizadas en los afios 2002 a 2004.

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacién ponderado por el nimero de habitantes de cada érea; SCV: componente sistemético de la
variacion; EB: Estadistico empirico de Bayes; ANOVA CCAA: explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma sobre la variabilidad en las tasas de cirugfa entre dreas (Anova

Oneway). IC95%: Intervalo de confianza del 95% del coeficiente de determinacién rZ.

El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado usado sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida

entre el los correspondientes percentiles.
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Tasa por 10.000

Figura 1. Tasas estandarizadas
de intervenciones de cirugia
oncoldgica por 10.000 y area de
salud de residencia.

Cada punto representa la

tasa estandarizada de la
correspondiente intervencion en
un drea de salud (n=180). Tasas
por 10.000 habitantes (ambos
sexos) excepto en cancer de
mama y utero (10.000 mujeres)
y prostata (10.000 hombres). Se
emplean diferentes escalas en
funcion de la correspondiente

tasa de intervenciones.

Tasa por 10.000

Pulmén

Laringe

Estémago

y Utero (2,19 por cada 10.000 mujeres/afo). En el resto de tumores
analizados, la cirugia se situd por debajo de una intervencién por
cada 10.000 habitantes y afio: 0,85 intervenciones/afio por 10.000
habitantes para el céancer de laringe, 0,78 para el de pulmdn, 0,51
para el de estémago y 0,10 para el de eséfago. También se incluye
el promedio de intervenciones por caso en los 3 afios considerados,
que fue importante en el cancer de vejiga (1,25 intervenciones por
paciente/afio), laringe (1,12) y mama (1,07).

La tabla 2 recoge también la distribucion de las tasas de inter-
venciones por dreas de salud y estandarizadas por edad y sexo.

Eséfago

Esta distribucion se representa graficamente en la figura 1.
Tomando como referencia las éreas en los percentiles 5 (P5) y
95 (P95) de cada procedimiento, las tasas estandarizadas de
céncer de mama variaron entre 5,3 y 12,1 intervenciones por
10.000 mujeres (2,3 veces mas en el area en el P95 respecto
a la del P5), las intervenciones de vejiga oscilaron entre 2,6 y
8,1 por 10.000 habitantes (3,1 veces entre las dreas en el P5y
P95), las de cancer colorrectal oscilaron desde 2,7 a 5,5 inter-
venciones por 10.000 habitantes (2,1 veces entre las &reas en
el P5y P95), las de céncer de prostata variaron entre 0,6 y 4,7
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Figura 2. Curvas de Lorenz.
Intervenciones de cirugia
oncoldgica, Sistema Nacional de
Salud 2002-2004.

La curva representa en abscisas
el porcentaje acumulado

de dreas y en ordenadas el
porcentaje acumulado de tasas
de intervenciones. Si todas las
dreas tuvieran la misma tasa las
curvas se situarian en la diagonal.

Percentiles (p)

Tasas estand. (escala logaritmica media 0)

Figura 3. Tasas estandarizadas
de intervenciones de cirugia
oncoldgica en escala
logaritmica de media 0.

Cada punto representa la tasa
(estandarizada y en escala
logaritmica de media 0) en un
drea de salud. El drea sombreada
representa la variabilidad en

el ingreso por fractura de
cadera, un procedimiento de
referencia de variabilidad debida
exclusivamente a diferencias

en incidencia. Las cifras en la
parte superior corresponden al
estadistico empirico de Bayes.

Utero  Colon  Mama  Vejiga Estomago Laringe

intervenciones por 10.000 hombres (7,9 veces més en el &rea en
el P95 respecto a la del P5) y las de céncer de Utero entre 1,2y
3,1 intervenciones por 10.000 mujeres (2,6 veces entre las dreas
en el P5y P95).

Para los cénceres con menor frecuencia de intervenciones
(tabla 2, figura 1) las tasas entre &reas en el P5y P95, siempre
por 10.000 habitantes, fueron de 0,4 a 1,4 intervenciones en el
caso del cancer de laringe, 0,2 a 1,3 en el caso del cancer de
pulmén, 0,2 a 0,9 en el caso del cancer de estémago v, para el
de esofago, oscilaron entre areas que no presentaron ninguna

Pulmén Prostata Eséfago

intervencion en los 3 afios estudiados hasta areas con 0,2 inter-
venciones por 10.000 habitantes.

En la figura 2, y utilizando curvas de Lorenz, se muestra la varia-
bilidad relativa de los 9 grupos de procedimientos quirdrgicos
oncoldgicos. Los procedimientos en céncer de Utero (coeficiente
de Gini 0,14), colorrectal (Gini 0,13) y mama (Gini 0,14) mostraron
la menor variabilidad. La cirugia por cancer de vejiga, estémago,
laringe y pulmodn se situd en posiciones de variabilidad interme-
dias, con coeficientes de Gini entre 0,18 y 0,27, y las intervencio-
nes sobre prostata (Gini 0,34) y eséfago (Gini 0,41) presentaron
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Comunidades Auténomas

la mayor variacién, aunque la baja frecuencia de este Ultimo
cancer hace que esta variabilidad venga muy afectada por el
error aleatorio.

La figura 3, graficos de puntos en escala logaritmica centrada
en el 0 para evitar los problemas de escala, es otra forma de
representar la variabilidad entre procedimientos a la que se han
incorporado los valores del Estadistico Empirico de Bayes (EB),
el menos sensible a las bajas tasas encontradas en algunos pro-
cedimientos. Los resultados, al tomar en cuenta este estadistico
son similares a los previamente descritos con dos excepciones:
1) las intervenciones en cancer de esdfago (EB 0,15) pasan a una
situacion de variabilidad intermedia, similar a la de las interven-
ciones en cancer de vejiga (EB 0,12), estémago (EB 0,14) y laringe
(EB 0,11), lo que sugiere que buena parte de la variacion medida
por los estadisticos clasicos se debia al error aleatorio usual en
procesos de tan baja frecuencia; y 2) la cirugia en cancer de
pulmdn incrementa notablemente su variabilidad (EB 0,23) aun
sin llegar a la de las intervenciones en céncer de prdstata (EB
0,44). Las intervenciones en cancer de Utero (EB 0,03), colo-
rrectal (EB 0,04) y mama (EB 0,06) continuaron siendo las de

Comunidades Auténomas

menor variacion, similar o discretamente superior al estandar de
referencia de variabilidad no influida por la toma de decisiones
clinicas (la hospitalizacidon por fractura de cadera).

En la figura 4 se muestran las tasas de intervenciones estan-
darizadas de las dreas de salud agrupadas por Comunidades
Auténomas. El factor Comunidad Auténoma explicd (tabla 2)
una parte importante de la variabilidad entre areas en la cirugia
por céncer de mama (r2 0,38), colorrectal (r2 0,38), estémago
(r2 0,35), préstata (r2 0,30) y vejiga (r2 0,28) y, aun en menor
medida, en la cirugia de céncer de pulmén (2 0,21). Sin
embargo, este factor no fue significativo o explicé una parte de
varianza muy pequefia en la cirugia de los canceres de Utero,
laringe y esdfago. Aunque las diferencias entre algunas CCAA
son importantes, la figura 4 también muestra que las tasas de
intervenciones entre dreas de la misma comunidad auténoma
pueden tener una elevada variabilidad, y en varios casos la
misma comunidad auténoma tiene dreas situadas en todo el
rango de valores.

La figura 5 muestra las razones estandarizadas de intervenciones
de los diversos procedimientos en relacion a la media del SNS.
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Los rasgos geograficos mas llamativos incluyen:

— La cirugia de cancer de mama muestra un patron de incre-
mento en la zona subpirenaica, incluyendo norte de Catalufa,
de Aragdn, Navarra, Rioja y Pais Vasco.

— la cirugia de céncer de vejiga muestra un incremento en
las areas costeras de buena parte de Catalufia y Comunidad
Valenciana, asi como en el Pais Vasco, Navarra y Rioja. El
centro y oeste de la peninsula tienen, por el contrario, una
menor tasa de intervenciones.

— Lacirugia de céncer colorrectal aproxima un patrén de mayor
incidencia en el norte de la peninsula y en dreas costeras del
Mediterraneo, con menor incidencia en el centro y el sur.

— la cirugia de céncer de prostata muestra un claro patrén de
mayor incidencia en el norte, y menor en el centro y sur de
Espafia.

— La cirugia de cancer de pulmén muestra mayor incidencia en
las areas costeras del Cantédbrico, del Norte de Catalufa y
de la Comunidad Valenciana, y menor incidencia en el centro
peninsular.

— Lacirugia de céncer de estémago parece presentar un patrén
de mayor incidencia en el oeste de la peninsula, incluyendo
Galicia, areas de Castilla-Ledn y y Extremadura.

Atlas VPM

Figura 5. Razones estandarizadas de intervenciones de cirugfa
oncoldgica por dreas de salud.

Las dreas en beige no presentan diferencias significativas con
el promedio del Sistema Nacional de Salud (SNS). La gama
de verdes indica areas con tasas de cirugia significativamente
inferiores a la media del SNS, y la gama de marrones indica
areas con tasas stperiores a la media del SNS. La Comunidad
de Madrid, en blanco, no participa en el estudio.

— En la cirugia de céancer de Utero, laringe y eséfago no se apre-
cia ninglin patrén geografico.

En la figura 6 se muestran las correlaciones entre las tasas
estandarizadas de los diversos procedimientos. Las intervencio-
nes mas frecuentes (mama, vejiga, colon y préstata) muestran
importantes correlaciones, sugiriendo la existencia de areas con-
sistentemente mds o menos intervencionistas. Los canceres de
pulmén y estomago también parecen participar de este patrdn,
pero no los de laringe y Utero (este dltimo es el nico en no mos-
trar ninguna asociacion significativa con otros procedimientos).
Las asociaciones, aun existentes, no son especialmente marca-
das en la cirugia de drganos a cargo de la misma especialidad
(colon, estémago, eséfago, vejiga, prostata).

La figura 7 muestra las tasas provinciales (n 49 provincias)
de los diversos tipos de cirugia oncoldgica. Para la cirugia de
cancer de mama las tasas provinciales oscilaron entre 5,30 y
12,17 por 10.000 mujeres (RV 2,30), y estas tasas provinciales
extremas fueron 2,49 a 8,12 por 10.000 habitantes (RV 3,26)
para la cirugia de cancer de vejiga, 1,84 a 5,20 (RV 2,83) para la
de céncer colorrectal, 1,17 a 3,2 por 10.000 mujeres (RV 2,74)
para la de cancer de Gteroy 0,44 a 1,28 (RV 2,91) para el cancer
de laringe. La cirugia de estémago (tasas entre 0,18 y 1,22; RV
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Figura 6. Correlacion entre las tasas estandarizadas de
intervenciones oncoldgicas por dreas de salud.

Las cifras superpuestas corresponden al coeficiente
de correlacion de Spearman. Se han anotado sdlo las
significativas y con valor sugetior a 0,30.

6,78), prostata (0,78 a 6,48; RV 8,31) y esdfago (0,02 a 0,27;
RV 13,50) continué mostrando una elevada variabilidad, pero en
esta aproximacion por provincias fueron las tasas de cirugia de
cancer de pulmén las que mostraron una mayor variabilidad (de
0,03 a 1,21; RV 40,33).

La figura 8 muestra las tasas acumuladas de intervenciones
de una cohorte ficticia que mantuviera a lo largo de su vida
las tasas de intervenciones para cada grupo de edad y sexo
del periodo 2002-2004. Asumiendo una Unica intervencion por
persona (que sdlo puede cumplirse estrictamente en el caso de
“ectomias” de organos unilaterales), a los 85 afos o mas, 10,5
de cada 1.000 mujeres habrian sido intervenidas de cancer de
mama en la provincia con tasas mas bajas, frente a 23,63 en la
de tasas més altas (16,92 para el conjunto del SNS). Estas cifras
serian de 7,37 a 23,48 por 1.000 personas a los 85 afios 0 mas
en las provincias con tasas extremas (SNS 14,73) en el caso del
cancer de vejiga, 4,87 a 14,64 (SNS 11,41) para las intervencio-
nes de cancer de colon, 2,04 a 16,77 por 1.000 hombres de 85
afios o mas (SNS 6,30) para las de cancer de prostata, 2,45 a
5,93 por 1.000 mujeres de 85 afios 0 mas (SNS 4,34) para las
de céancer de Utero, 1,05 a 2,85 (SNS 1,86) para las de cancer
de laringe, 0,01 a 2,68 (SNS 1,76) para las de cancer de pulmén,
0,57 a 3,50 (SNS 1,40) para las de céncer de estémago y 0,04
a 0,70 (SNS 0,20) para las de cancer de esdéfago.

Variaciones en cirugia oncolégica seglin sexo

En la tabla 3 se muestran, separados para cada sexo, las tasas y
estadisticos para las diversas condiciones analizadas (excluidos
los de mama, Utero y préstata que ya se mostraron en el apar-
tado previo). Las tasas quirdrgicas fueron siempre mayores en
hombres, aunque la relacidn es variable segin tipo de céncer.
El cancer de laringe (hombres: 1,66 por 10.000; mujeres: 0,06
por 10.000; razon: 27,67) fue el que mostré mayor diferencia
entre hombres y mujeres, seguido de los de pulmén (hombres:
1,38 por 10.000; mujeres: 0,20 por 10.000; razon: 6,90) y vejiga
(hombres: 9,52 por 10.000; mujeres: 1,42 por 10.000; razén:
6,70). Los canceres digestivos mostraron diferencias por sexo
menores, con tasas por 10.000 de 0,61 vs 0,41, en hombres y
mujeres, para el cédncer de estémago (razon: 1,49) y 5,11 vs 3,37
para el colorrectal (razén: 1,52). El cancer de esdfago presentaba
mayores diferencias (0,18 vs 0,02 por 10.000 hombres y muje-
res; razon: 9,00) pero dada su baja frecuencia estas tasas son
muy inestables. En la ligura 9 se representan estas diferencias
mediante un gréafico de puntos de las tasas por dreas de salud
estandarizadas por edad y separadas para cada sexo.

En la figura 10 se muestran las curvas de Lorenz de la distribucidn
de las intervenciones quirlirgicas por sexo en las 6 condiciones
analizadas. En la cirugia por cancer de vejiga (coeficiente de Gini
0,19 y 0,24, para hombres y mujeres respectivamente) y colorrectal
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(Gini 0,15y 0,12, para hombres y mujeres) las distribuciones fue-
ron muy similares, pero en el resto de procesos las distribuciones
fueron més variables en mujeres, aspecto asociado, al menos
en parte, a sus menores tasas. En la figura 11 se muestran los
gréficos de puntos en escala logaritmica de media O y los EB de
los procesos analizados para ambos sexos separadamente. El EB
muestra patrones de variabilidad relativamente similares en todos
los tumores excepto en el de pulmén (mayor variabilidad en hom-
bres) y el de eséfago (mayor variabilidad en mujeres).

En la figura 12 se muestran los mapas de razones estandarizadas
de intervenciones. En general, los mapas para hombres son muy
similares a los totales, mientras que los mapas para mujeres presen-
tan numerosas dreas sin diferencias estadisticamente significativas
con la media del SNS debido al menor poder estadistico por la baja

10

0.5

° oo
0e%a®ss%e

0.0 -

Estfago

Figura 7. Tasas provinciales (estandarizadas por edad y sexo)

de cirugia oncoldgica. Sistema Nacional de Salud, 2002-2004.

Cada barra corresponde a la tasa estandarizada de una

provincia, y los

puntos al intervalo de confianza del 95% de la

correspondiente tasa. Se emplean diferentes escalas en funcion

de la incidencia de cada tipo de intervenciones.
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Figura 8. Tasas acumuladas de intervenciones oncoldgicas en funcion
de la edad. Provincias con la tasa mas y menos elevada y media del
Sistema Nacional de Salud.

Tasas ajustadas por sexo o sélo para mujeres (mama, utero) u hombres
(prostata). Las tasas acumuladas por edad se obtienen de aplicar las
tasas de 2002-2004 a una cohorte ficticia sujeta a tales tasas a lo

largo de su vida y asumen una sola intervencion por persona.
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Tabla 3. Cirugia oncoldgica 2002-2004 segtin sexo. Tasas estandarizadas anualizadas y estadisticos de variabilidad.

Vejiga Colon Laringe Pulmén Estémago Esdfago

LA OO I O R O R O N

Datos Intervenciones 2002-04 51716 7934 27729 18747 9012 353 7500 1096 3306 2286 958 108
crudos Tasa cruda 9,52 1,42 511 337 1,66 006 1,38 0,20 0,61 04 0,18 0,02
Tasa minima 288 0,00 1,09 000 000 0,00 000 000 000 000 0,00 0,00

Tasa maxima 18,60 2,99 8,71 519 54 07 323 082 180 1,39 1,30 0,53

Tasas Percentil 5 517 040 313 202 o071 000 036 000 025 008 000 0,00
estandarizadas Percentil 25 796 0,81 453 2,62 o000 091 007 045 022 009 0,00
por edad Percentil 50 10,43 1,177 573 298 159 0,03 1,34 016 0,65 0,31 0,56 0,00
Percentil 75 12,78 1,563 6,63 337 2,03 008 183 024 089 048 024 0,02

Percentil 95 16,47 2,00 767 398 290 017 2,63 0,38 210,71 0,43 0,09

RVs.95 3,09 495 243 196 3,97 — 6,72 — 429 887 — —

RV25.75 1,61 1,89 1,46 1,29 1,83 — 2,00 343 199 218 2,67 —

cv 0,34 043 026 022 043 1,37 048 07 049 058 085 256

Estadisticos CVs.95 0,27 0,33 0,21 015 032 1,04 039 066 036 043 0,66 1,79
variabilidad CVWs.95 0,25 032 0,21 015 029 080 035 054 037 044 054 1,31
CSV on on 005 002 o012 020 015 005 013 020 055 286

CSVs.95 0,07 007 003 00 005 -020 0,09 -005 003 005 0,01 095

EB 013 013 006 003 012 006 023 014 013 015 06 0,25

Coef. GINI 019 024 o015 012 023 060 027 04 026 031 042 0,82

ANOVA r2 0,28 0,08 046 0018 005 003 017 022 030 0,17 0,02 0,00
CCAA 1C95% r2 0,050,50 0,00,0,20 0,20;0,71 0,00;0,36 0,00;0,16 0,00;0,12 0,00,0,35 0,02;0,43 0,06;0,53 0,00,0,35 0,00;0,11 0,00;0,07
p <0,001 ns <0,001 <0,01 ns ns <0,05 0,001 <0,001 <0,05 ns ns

180 4reas de salud de 16 Comunidades Auténomas (18.098.723 hombres y 18.565.751 mujeres en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas estan calculadas por 10.000
hombres o mujeres. Las intervenciones corresponden a las realizadas en los afios 2002 a 2004.

RV: razén de variacién; CV: coeficiente de variacién; CVW: coeficiente de variacién ponderado por el nimero de habitantes de cada area; CSV: componente sistematico de la
variacion; EB: Estadistico empirico de Bayes; ANOVA CCAA: explicacién de varianza del factor Comunidad Auténoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). 1C95%: Intervalo

de confianza del 95% del coeficiente de determinacion r2.

El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado usado sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba

incluida entre el los correspondientes percentiles.

frecuencia. En todo caso, las intervenciones entre hombres y mujeres
muestran una importante correlacion en todos los canceres excepto
en el de laringe y es6fago sugiriendo un patron en el que las éreas
que operan mas (0 menos) lo hacen en ambos sexos (figura 13).

La figura 14 muestra ratios de intervenciones hombre/mujer.
Practicamente en todas las areas y en todos los tumores se inter-
vienen mas hombres que mujeres, pero la variabilidad en las razo-
nes entre ambos sexos es enorme excepto en el caso del céancer
de colon y, en menor medida, estémago. En el cancer de pulmdn,
por ejemplo, hay dreas que operan a casi el mismo ndmero de
hombres y mujeres, frente a dreas que operan 20 veces mas
hombres que mujeres.

Variaciones en cirugia oncolégica en mayores de 60 ainos
En la tabla 4 se muestran las tasas y estadisticos de variabilidad
para personas mayores de 60 afios. En el caso de la cirugia de can-
cer de mama las tasas son discretamente mayores en este grupo
de edad (9,77 por 10.000 mujeres mayores de 60 afios vs 8,48
por 10.000 mujeres de cualquier edad), pero las tasas de cirugia de
céancer de vejiga (20,56 por 10.000 personas mayores de 60 afios
vs 5,42 en todos los grupos de edad), colorrectal (15,85 por 10.000
personas mayores de 60 afios vs 4,23 si se consideran todas las
edades) y prostata (4,67 vs 2,47 para personas mayores de 60 afios

y todas las edades, respectivamente) fueron mucho mas elevadas
en personas mayores. De hecho, mas del 80% de estas 3 Ultimas
intervenciones se realizan en personas de 60 y mas afios. Las tasas
de cirugia de cancer de Utero (2,78 vs 2,19, siempre por 10.000
personas), laringe (2,35 vs 0,85), pulmdn (2,48 vs 0,78), estdémago
(1,91 vs 0,51) y esdfago (0,27 vs 0,10) también fueron notoriamente
mayores en personas de 60 y mas afios que en el conjunto de la
poblacidn. La figura 15 recoge la distribucion de las correspondien-
tes tasas estandarizadas por edad y sexo.

Los estadisticos de variabilidad (tabla 4) se comportan de forma
similar a lo ya descrito para el conjunto de la poblacién y las curvas
de Lorenz de las personas de 60 y mas afios (figura 16) son super-
ponibles a las del conjunto de la poblacién. El estadistico empirico
de Bayes, como ya sucedia con el conjunto de la poblacion, mues-
tra una gran variabilidad en la cirugia por cancer de prdstata (EB
0,42) y pulmén (EB 0,23), intermedias para la cirugia oncoldgica
de estdmago, esdfago, vejiga y laringe y moderadas a bajas para el
cancer de mama (0,06), colon (0,04) y atero (0,02).

El andlisis de la varianza explicada por el factor Comunidad Auténoma
también se comporta de forma similar al del conjunto de habitantes
(tabla 2) y los mapas de razones estandarizadas de intervenciones en
mayores de 60 afios (figura 17) apenas muestran diferencias con los
mostrados en la figura 5 para el conjunto de la poblacion.
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Figura 9. Tasas estandarizadas
de intervenciones de cirugia
oncoldgica por 10.000
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Nacional de Salud, 2002-2004.
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Cirugia oncoldgica, recursos sanitarios y nivel
socioeconémico

En la tabla 5 se muestran las asociaciones bivariables entre la
oferta de recursos hospitalarios ubicados en cada drea de salud y
las tasas estandarizadas de intervenciones oncoldgicas que reci-
ben las respectivas poblaciones. La cirugia de cancer de préstata
muestra una fuerte asociacion con la disponibilidad de camas
hospitalarias por 1.000 habitantes (de 1,92 por 10.000 hombres

Esofago

en las dreas en el tercil més bajo de camas/habitante a 2,99 en
las éreas en el tercil més alto), tamafio del hospital (de 2,03 a
2,74 intervenciones por 10.000 en las areas con hospitales de
menos de 300 camas a las dreas con hospitales de mas de 600
camas), médicos hospitalarios por 10.000 habitantes (de 1,97 a
2,76 segun terciles), cirujanos por 10.000 habitantes (de 2,13 a
2,65) y camas de cirugia por 10.000 habitantes (de 2,02 a 2,93).
La cirugia de céncer de estémago también muestra asociacion
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Figura 10. Curvas de Lorenz por sexo para las intervenciones de
cirugia oncoldgica. Sistema Nacional de Salud, 2002-2004.

Cada curva representa en horizontales el porcentaje acumulado

de dreas y en verticales el porcentaje acumulado de tasas de
intervenciones (azul para hombres y rojo para mujeres). La
variabilidad es mayor cuanto mayor sea el drea entre la diagonal y la
correspondiente curva.
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Tabla 4. Cirugia oncoldgica 2002-2004. Tasas estandarizadas anualizadas y estadisticos de variabilidad en mayores de 60 afios.

Mama Vejiga Colon Préstata Utero Laringe ~ Pulmén  Estémago Eséfago
Interv. 2002-04 23581 49623 38246 11279 6706 5678 5992 4605 658
Datos crudos % sobre total 49,95 83,19 82,29 84,07 55,07 60,63 69,71 82,35 61,73
Tasa cruda 9,77 20,56 15,85 4,67 2,78 2,35 2,48 1,91 0,27
Tasa minima 0,94 5,34 2,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Tasa maxima 40,16 44,68 22,71 33,41 9,61 7,84 5,31 5,39 1,62
li‘:‘jsdarizadas Percentil 5 1023 973 1013 2,66 253 067 032 063 000
por edad y Percent!l 25 14,30 15,13 12,76 4,95 415 1,56 1,52 1,24 0,12
sexo Percentil 50 17,32 19,50 15,88 8,50 4,83 2,12 2,17 1,73 0,23
Percentil 75 21,18 24,47 18,16 13,19 5,85 2,62 3,30 2,41 0,38
Percentil 95 24,96 31,37 20,69 21,58 7,06 3,73 4,49 3,20 0,69
RVs.95 2,44 3,22 2,04 8,1 2,79 5,57 14,03 5,08 —
RV25.75 1,48 1,62 1,42 2,66 1,41 1,68 2,17 1,94 3,17
cv 0,28 0,34 0,22 0,64 0,30 0,46 0,51 0,47 0,88
Estadisticos CVs.95 0,21 0,27 0,18 0,51 0,21 0,33 0,42 0,36 0,53
variabilidad CVWs.95 0,20 0,26 0,17 0,48 0,19 0,29 0,38 0,37 0,50
SCV 0,06 0,11 0,04 0,32 0,02 0,11 0,17 0,13 0,14
SCVs.95 0,03 0,07 0,02 0,19 <0,01 0,04 0,1 0,05 <0,01
EB 0,06 0,13 0,04 0,42 0,02 0,10 0,23 0,14 0,13
Coef. GINI 0,15 0,19 0,13 0,34 0,16 0,24 0,29 0,26 0,45
r2 0,35 0,26 0,36 0,30 <0,01 0,03 0,14 0,39 <0,01
ANOVA CCAA 1C95% r? 011,059  0,040,48 012,061  0,07;0,53 0,00,007 0,000,012  0,00-0,30  0,14;0,64  0,00;0,07
p p<0,001  P<0,001 p<0,001  p<0,001 p=ns p=ns P<0,05  p<0,001 p=ns

180 dreas de salud de 16 Comunidades Auténomas (8.044.232 habitantes mayores de 60 afios en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas estan calculadas por 10.000
habitantes de 60 y més afios excepto mama y Gtero (10.000 mujeres mayores de 60 afios) y préstata (10.000 hombres mayores de 60 afios). Las intervenciones corresponden
alos afios 2002 a 2004.

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacién ponderado por el nimero de habitantes de cada drea; SCV: componente sistemético

de la variacién; ANOVA CCAA: explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma en el anélisis de varianza (Anova Oneway). 1C95%: Intervalo de confianza del 95%

del coeficiente de determinacion rZ. El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado usado sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el
correspondiente procedimiento estaba incluida entre el los correspondientes percentiles.
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Tabla 5. Asociaciones bivariables entre la oferta de recursos sanitarios y las tasas estandarizadas de intervenciones oncoldgicas.

Mama Vejiga Colon  Préstata Utero Laringe Pulmén  Estémago Eséfago
Camas T 8,04 T 5,30 3,94 7 1,92 1 2,09 0,72 0,74 0,43 T 0,09
hospitalarias por T2 8,10 5,06 3,95 1,86 2,29 0,82 0,69 0,45 0,08
1.000 habitantes T3 8,94 5,31 4,35 2,99 2,20 0,81 0,73 0,58 0,10
Nimero total T 8,29 513 4,01 2,03 1 2,19 0,70 T 0,69 T 0,47 0,10
de camas T2 8,39 5,25 4,07 2,18 2,13 0,87 0,65 0,50 0,08
por hospital T3 8,47 5,39 4,22 2,74 2,24 0,88 0,83 0,51 0,09
Docencia MIR No 8,35 472 1 4,15 2,17 2,09 0,69 0,69 0,55 0,12 1
Si 8,36 5,37 4,06 2,28 2,22 0,81 0,73 0,47 0,08
Médicos T1 8,21 5,31 4,09 1,97 1 213 0,75 0,78 0,45 T 0,09
hospitalarios por T2 8,49 5,09 3,98 2,04 2,20 0,76 0,66 0,44 0,09
10.000 habitantes T3 8,38 5,29 416 2,76 2,25 0,85 0,72 0,57 0,09
Ciruianos bor T 8,63 5,30 4,15 213 7 2,02 7 0,76 0,74 0,47 0,11
1 (')‘300 haEitantes T2 8,28 5,28 3,92 1,99 2,25 0,77 0,71 0,45 0,09
’ T3 8,18 5,10 4,17 2,65 2,31 0,83 0,71 0,54 0,08
Camas T 8,18 5,24 4,09 2,02 1 2,16 0,79 0,77 0,46 T 0,10
quirdrgicas por T2 8,22 5,23 3,94 1,81 2,14 0,75 0,69 0,43 0,07
10.000 habitantes T3 8,69 5,21 4,21 2,93 2,28 0,81 0,71 0,57 0,10

Las flechas indican asociaciones estadisticamente significativas (p<0,05) y la direccion de la asociacion.
Los valores limite de cada tercil se detallan en el articulo de metodologia.

Tabla 6. Asociaciones bivariables entre factores socioeconémicos y educativos y las tasas estandarizadas de intervenciones oncoldgicas.

Mama Vejiga Colon Préstata Utero Laringe Pdlmén  Estémago Eséfago

Nivel T1 7571 4651 3811 1,627 216 0,80 0631 050¢ 007 ¢
Econémico T2 7,70 5,08 3,99 2,11 2,27 0,76 0,70 0,45 0,08
2004 T3 9,82 5,96 4,44 3,05 2,14 0,80 0,83 0,52 0,12
Rent T1 8,22 458 1 410 2,38 2,26 0,84 0631 057, 0,08
09,2003 T2 8,82 5,53 4,14 2,33 2,26 0,75 0,77 0,50 0,11
T3 8,06 5,61 3,99 2,06 2,06 0,76 0,76 0,40 0,09
4 Paro 2004 T1 9121 543 413 2,52 2,17 0671 0,68 0,46 0,09
S"/ oL total T2 7,87 5,44 4,07 2,14 2,20 0,82 0,77 0,47 0,09
pODI. T3 8,09 4,81 4,03 2,11 2,21 0,87 0,71 0,53 0,09
% Paro T1 9,487 5581 4,30 2781 2,21 0681 072 0,49 0,10
s/pobl. activa T2 7,65 5,36 4,01 2,03 2,13 0,81 0,76 0,45 0,10
25-49 afios T3 7,95 475 3,93 1,97 2,23 0,86 0,69 0,52 0,08

T1 7901 46871 3751 1631 213 0,75 0,60 T 0,49 0,06 ¢
Teléfonos fijos T2 8,17 5,13 4,08 2,49 2,28 0,80 0,68 0,50 0,09
T3 9,02 5,88 441 2,65 2,17 0,81 0,87 0,47 0,12
T1 8,30 4551 3571 1921 2,16 0,80 059 * 0,51 0,07
Automéviles T2 8,59 5,41 4,27 2,23 2,22 0,77 0,76 0,51 0,10
T3 8,20 5,72 4,40 2,62 2,19 0,79 0,81 0,45 0,10
% estudios T1 7691 5,08 4,02 1,731 2,18 0,77 0,641 0,50 0,09
vae‘r‘si'tarios T2 8,79 5,22 414 2,34 2,20 0,74 0,82 0,45 0,09
T3 8,61 5,39 4,08 2,70 2,19 0,84 0,71 0,52 0,10

o anaffabet T1 9,071 5611 4331 2771 213 0,78 079 1 0,53 0,11 ¢
° :inae :tu‘;gz 2 8,49 5,55 4,20 2,48 2,15 0,81 0,77 0,50 0,09
y T3 7,53 4,52 3,71 1,51 2,29 0,76 0,59 0,43 0,07

Las flechas indican asociaciones estadisticamente significativas (p<0,05) y la direccién de la asociacion.
Los valores limite de cada tercil se detallan en el articulo de metodologia.
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Figura 12. Razones estandarizadas de intervenciones de cirugfa oncoldgica por dreas de salud segiin sexo.
Las dreas en beige no presentan diferencias significativas con el promedio del Sistema Nacional de Salud
(SNS). La gama de verdes indica areas con tasas de cirugia significativamente inferiores a la media del SNS, y

la gama de marrones indica areas con tasas superiores a la media del SNS. La Comunidad de Madrid,
en blanco, no participa en ef estudio.
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Figura 13. Asociacion entre las tasas de cirugia oncoldgica en
hombres y mujeres. Sistema Nacional de Salud, 2002-2004.

En la cirugia de cdncer de laringe y esdfago las asociaciones entre las
tasas en hombres y mujeres no fue significativa
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Figura 14. Razon de
intervenciones hombre/mujer

. en cirugfa oncoldgica.
La linea roja indica igualdad
en las tasas de intervenciones

en hombres y mujeres. Por
debajo de la misma las mujeres
presentarian tasas mas elevadas
que los hombres y por encima
los hombres presentan tasas
mas elevadas.

Pulmén

Laringe

con camas por habitante, médicos por habitante y camas qui-
rdrgicas por habitante, pero el resto de intervenciones muestra
asociaciones mds débiles y mas inconsistentes.

En la tabla 6 se muestran las asociaciones bivariables entre
determinados factores socioecondémicos y educativos y las
tasas estandarizadas de intervenciones oncoldgicas. La ciru-
gia de cancer de prostata (por ejemplo de 1,62 a 3,05 por
10.000 hombres segun tercil de renta), mama (de 7,57 a 9,82
por 10.000 mujeres segun tercil de renta), vejiga (de 4,65 a
5,96 por 10.000 habitantes segln tercil de renta) y pulmén
(de 0,63 a 0,83 por 10.000 habitantes segun tercil de renta)
muestran fuertes asociaciones con los factores socioecond-
micos, incluyendo segun tumores asociaciones con la renta
disponible en 2004, la tasa de paro sobre poblacidn activa,
teléfonos y automdviles por habitante e incremento de renta
en el periodo 1999-2003. Las intervenciones en estos can-
ceres también presentan asociaciones con el nivel educativo
de la poblacién, valorado como porcentaje de personas
principales de la familia con estudios universitarios y como
porcentaje de personas principales de la familia, analfabetas
o0 sin estudios.

En el extremo contrario, la cirugia por cancer de Utero no
mostré asociacion con ningln factor. La cirugia en el resto
de condiciones mostrd asociaciones mas inconsistentes (mas
importantes en el cancer de colon y menos en estémago, que
muestra asociaciones paraddjicas). En el caso del céncer de
laringe, se halld una asociacion positiva con la tasa de paro
(méas intervenciones por céncer de laringe en los terciles de
areas con tasas de desempleo méas elevadas).

Discusidn y conclusiones
Los principales resultados de este Atlas de variaciones en ciru-
gia por condiciones oncoldgicas muestran:

Estémago Eséfago

1) Una diferente variabilidad para las condiciones estudiadas, que
es maxima en la cirugia de céncer de prdstata y de pulmon,
intermedia para los de esdfago, estémago, vejiga y laringe, y
minima para la cirugia en cancer de mama, colon y Utero.

La variabilidad es similar en hombres y mujeres, con estadisti-

cos de variacion semejantes y fuertes correlaciones entre las

tasas en ambos sexos, pese a que la razén de intervenciones
segun género puede variar mucho entre dreas.

La variabilidad en las tasas de intervenciones oncoldgicas en

personas mayores de 60 afios es similar a la del conjunto la

poblacién.

Existen algunos patrones geogréficos de distribucién de la

cirugia, que pueden llegar a ser muy llamativos como en el

caso de la cirugia de céncer de préstata.

La pertenencia de las dreas a una u otra Comunidad Auténoma

tiene una fuerte influencia sobre la tasa de intervenciones

(con excepcién de los cénceres de esdéfago, laringe y Utero).

No obstante, las dreas de una misma Comunidad Auténoma pue-

den tener tasas de intervenciones enormemente diferentes.

6) La oferta de recursos hospitalarios en cada drea sélo parece
influir de forma importante en la cirugia de céancer de prdstata
y, en menor medida, de estémago.

7) Los factores socioeconémicos y educativos tienden a asociarse
positivamente a las tasas de intervenciones, de forma que
las poblaciones socioeconomicamente mas favorecidas tienen
mayores tasas de cirugia de céncer de préstata, mama y vejiga,
asi como de pulmén y colon. La cirugia de cancer de Utero no
mostrd asociacion con factores socioeconémicos y en el resto
de casos los resultados son inconsistentes, incluyendo la asocia-
cién inversa entre cirugia de cancer de laringe y tasa de paro.

Estos resultados tienen como posible explicacién la diferente

combinacion de varios factores en los diferentes tumores, entre

los que cabe citar:
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La incidencia de los diversos tipos de cancer en cada éarea
y en cada territorio. En este sentido, los datos del Atlas
Municipal de Mortalidad por Cancer muestran patrones relati-
vamente coincidentes con los resultados de este Atlas38, aun-
que las diferencias entre territorios no alcanzan la magnitud
de las diferencias en intervenciones halladas en este trabajo.
La importancia de la carga de morbilidad en la poblacién a la
hora de interpretar las tasas de intervencion ya ha sido resal-
tada por otros autores’.

La evidencia y el consenso sobre la eficacia de la cirugia en
los diferentes tipos de condiciones y estadios del paciente
que puede ser muy sdlida en algunos tipos de céncer, pero
muy controvertida en otros, como el cancer de prdstata (cuya
tasa de intervenciones era la mas variable en este estudio y
la mas afectada por la disponibilidad de recursos y por los
factores socioeconémicos).

La disponibilidad de programas de cribado poblacional u opor-
tunista para varias de las condiciones analizadas (como el can-
cer de mama, cérvix y préstata) y la actitud ante un resultado
positivo. En este sentido, las variaciones encontradas en cirugia

Estomago
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Percentiles (p)

Figura 16. Curvas de Lorenz de las tasas de intervenciones de
cirugia oncoldgica en toda la poblacion y personas de 60 y mds
anos. Sistema Nacional de Salud, 2002-2004.

Cada curva representa en ordenadas el porcentaje acumulado

de dreas y en abscisas el porcentaje acumulado de tasas de
intervenciones (azul para toda la poblacion y rojo para personas
mayores de 60 afios). La variabilidad es mayor cuanto mayor sea el
drea entre la diagonal y la correspondiente curva.

de céncer de prdstata podria tener relacion con la existencia
de programas de cribado oportunista pero no se dispone de
datos que puedan confirmar esta hipétesis*C. El cribado con
tacto rectal, ecografia transuretral o determinacion del PSA
no ha demostrado una reduccion de la mortalidad y no existen
evidencias concluyentes sobre si el cribado poblacional mejora
el prondstico comparado con las neoplasias que se presentan
espontdneamente. También existen dudas en algunos aspec-
tos relacionados con la naturaleza poco maligna de algunos
tumores y el dafio que podria ocasionar en estos casos el tra-
tamiento, o sobre cual es el mejor tratamiento para los tumores
detectados mediante cribado®!.

En sentido contrario, las diferencias observadas en la cober-
tura y las indicaciones del cribado del cancer de cérvix entre
las diferentes CCAA no parecen traducirse en variaciones sus-
tanciales en la cirugia de cancer de Utero. Segln una encuesta
poblacional reciente, en torno a un 75,5% de las mujeres se
les ha realizado una citologia en los ultimos 3 afios, aunque
con importantes diferencias territoriales, por estratos sociales
(menor cobertura en clases sociales mas bajas), por ambito



geografico (mas baja en el &mbito rural), y por edad (menor
en mayores de 55 afios)*2. El cribado oportunista podria
influir también en el cancer de colon y laringe*3 y, sujeto a
una notable polémica en el de pulmén*445,

La diferente accesibilidad de los diversos grupos sociales
al diagndstico precoz y diferencias en el momento evolu-
tivo de la enfermedad en que se realiza el diagndstico. La
asociacion entre tasas de cirugia y areas mas favorecidas
socioeconémicamente sugiere fuertemente que los grupos
més desfavorecidos llegan mas tardiamente al diagndstico
Yy, en consecuencia, serian menos susceptibles de cirugia.
Hasta que punto esta demora deriva del propio nivel edu-
cativo de los pacientes o de su interaccion con el sistema
sanitario es un aspecto importante que no puede ser dilu-
cidado en este trabajo.

La posibilidad de diferencias en los criterios de intervencion
en los hospitales que sirven a las diferentes éareas, que
podrian darse tanto en el sentido de considerar operables
estadiajes que otros consideran no abordables quirdrgica-
mente (el intervencionismo contribuiria a elevar las tasas
en una areas) como en el sentido contrario, aspecto que
contribuiria a reducir las tasas en otras. Este aspecto influiria
también en el uso de la cirugia paliativa (el CMBD no permite
diferenciar si la cirugia se realizé con intencidn curativa o
paliativa) y a posibles diferencias en algunas condiciones
concretas como el céncer de vejiga sujetas a diversas rein-
tervenciones (por ejemplo, el tiempo entre revisiones podria
influir en las tasas globales de cirugia en este tumor).

La combinacion especifica de los diversos factores en cada
tumor llevaria a un patrén de variabilidad propio. Por ejemplo,
en el cancer de préstata la combinacién de mayor incidencia en
algunas dreas, controversia sobre la indicacion, uso de cribado
oportunista y controversia sobre las pautas a seguir ante los
resultados positivos del cribado, diferencias culturales en la
demanda de tratamiento y diferencias en el momento evolutivo
en el que conviene intervenir, llevarian a la extrema variabilidad
mostrada por este tumor. En el cancer de pulmdn, las diferen-
cias en incidencia, demanda de asistencia ante sintomas sos-
pechosos y diferencias en el grado de intervencionismo de los
servicios serian plausiblemente los factores mas explicativos.
En cuanto a limitaciones, la primera se centra en los datos
empleados. Diferencias en la elaboracion de los informes de
alta o en la codificacion de las enfermedades entre centros
podria haber afectado a la variabilidad observada. Por otro lado,
al no disponer el CMBD de informacién sobre las caracteristicas
del cancer es necesario asumir que éstas eran similares entre
los pacientes operados en cada una de las éreas. Diferencias en
el estadio de la enfermedad podrian explicar diferencias en las
tasas entre dreas. En todo caso, hay que hacer notar que se ha
recogido tanto la cirugia curativa como la paliativa y con inde-
pendencia del tipo de abordaje (un aspecto sobre el que tam-
bién existe una importante variabilidad). Una segunda limitacion
es la ausencia de los CMBD de los Institutos de Oncologia
de Galicia y Valencia, centros que mantienen una importante
actividad quirdrgica y que deben haber afectado a las tasas de
ambas Comunidades (ambos centros operan bajo régimen de
concierto e intervienen pacientes en su mayoria cubiertos por
el SNS), especialmente las de las dreas de la provincia en que
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se ubican. Finalmente hay que recordar que los anélisis reali-
zados son de tipo ecoldgico (el individuo de anélisis es el drea
de salud, no cada uno de sus habitantes) y las asociaciones
halladas no deben trasladarse al nivel individual. Asi, el hecho
de no haber encontrado diferencias de utilizacién en algunos
tumores por el nivel de renta promedio de toda el drea, no
quiere decir que las personas de renta mds baja en cada area
reciban servicios similares a los de renta alta. Tampoco deben
interpretarse las asociaciones halladas como causales (por
ejemplo, la asociacion entre las tasas de cdncer de pulmén

y el nimero de automdviles no implica que los automdviles

causen -0 no- céncer de pulmdn). Por tanto, las asociaciones

encontradas deben entenderse en sentido poblacional, foco de
este tipo de andlisis.

En conjunto, los resultados de este Atlas tienen fuertes impli-

caciones para la politica y gestién sanitaria, para la practica

clinica y, también, sobre la futura agenda de investigacion.

Entre ellas cabe citar:

— La necesidad de desarrollar con urgencia estrategias con-
sensuadas de abordaje del cancer de préstata, tanto en los
aspectos de cribado como en los de manejo terapéutico.
Aunque el tipo de estudio realizado no permite sefalar la
tasa “ideal” de cirugfa en este cancer, la situacion actual
implica que o bien en algunos lugares no estan siendo
intervenidos centenares de pacientes que se beneficiarian
de la cirugfa, o bien en otros lugares se esta interviniendo
a centenares de personas que arrastran los riesgos de la
intervencion (incluyendo algunos tan importantes como la
impotencia) y derivan en cargas sociales innecesarias.

— La necesidad de abordar los aspectos de desigualdades
sociales en la atencién el cancer. La prestacién de una
atencién de alta calidad para todos los ciudadanos en las
patologias mds graves y socialmente catastréficas es el
principal soporte de legitimidad del Sistema Nacional de
Salud, y las desigualdades en atencién al cancer serian
especialmente significativas para el sistema sanitario y la
sociedad que lo sustenta. Se trata de un aspecto que, sin
duda, requiere mucha mas investigacion para su definicion
concreta y para evaluar la efectividad de las posibles inter-
venciones. Pero sin duda es una prioridad en la agenda de
politica sanitaria y de investigacion en servicios de salud.

— La necesidad de valorar el impacto sanitario sobre las
poblaciones de los programas de cribado (poblacional y
oportunista) ya que su impacto sobre la utilizacién de servi-
cios parece notable y no es tan obvio su impacto sobre las
ganancias en supervivencia. Especialmente importante es
valorar no sélo el problema del dafio causado a los falsos
positivos, como los beneficios reales en términos de salud.

269



270

Atlas VPM

et

[ <=0.67
1067 -<=0.83
15083 -<=1.00
[ no significativo 5T
m>1.00-<=1.20 /=250

m>120-<=150 B 7

m>1.50

mi>120-<=150 €2

See W

12083 - <=1.00
1 no significativoe
[ >100-<=1.20
| >120-<=150
=150

£15083-<=100 |
1 no significativa  §5L

m>1.00-<=1.20 o
m>1.20-<=150 ¥ e
m>1.50 {
/ 7
oW
@
Prostata

o significative. L g =
[ >1.00-<=1.20 Q
H>1.20-<=1.50 % ¥
=150 'ﬁ.
9 2
o ﬂ
< a

= <=067
150,67 - <=0.83
= >0.83- <=1.00
1 no signiticativo
3 >1.00-<=1.20
m>1.20-<=150
=150




I <=067
= =067 - <=0.83
>083-<=1.00
[ no significativo

Pulmon

B>1.00-<=120 ot
B >1.20 - <=1.50
m>1.50 "?-‘
! ‘
oW
< O s
Esdfago

1 no significativo

1.00-<=120
B >1.20-<=1.50
= >1.50 q
9 "]
oS
e @ A ;
Bibliografia

1.

Librero J, Peiro 8, Bernal-Delgado E, Allepuz A, Ridao M,
Martinez N, y el grupo Atlas VPM. Metodologia del Atlas de
variaciones en hospitalizaciones oncoldgicas en el Sistema
Nacional de Salud. Atlas Var Pract Med Sist Nac Salud. 2009;
3(2):274-82.

Ferlay J, Bray F, Sankila R, Parkin DM. EUCAN: Cancer inci-
dence, mortality and prevalence in the european union 1998,
version 5.0. IARC cancerbase no.4.lyon, IARCPress, 1999.
Limited version available from: URL: http: / /www-dep.iarc.fr/
eucan/eucan.htm. Ultima actualizacién 17/3/2003.
Lopez-Abente G, Pollan Santamaria M, Aragonés Sanz N,
Pérez Gomez B, Hernandez Barrera V, Berta Suarez Rodriguez
et al. Plan Integral del Cancer: Situacion del cancer en
Espana. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2004,
Berrino F, De AR, Sant M, Rosso S, Bielska-Lasota M,
Coebergh JW et al. Survival for eight major cancers and
all cancers combined for European adults diagnosed in
1995-99: results of the EUROCARE-4 study. Lancet Oncol.
2007;8(9):773-83.

Fentiman IS, Fourquet A, Hortobagyi GN. Male breast cancer.
Lancet. 2006;367(9510):595-604.

Atlas VPM

Estomago

[ <=067
[ >0.67 - <=0.83
@ >0.83 -<=1.00
[ no signiticativo

[ >1.00 - <=1.20 ot
B >1.20-<=150 % o
= >1.50 [
9 2
o ( .;ﬂ
< 5]

Figura 17. Razones estandarizadas de cirugia oncoldgica en personas
de 60 y mas afios. Sistema Nacional de Salud, 2002-2004.

Las dreas en bejge no presentan diferencias significativas con el promedio
del Sistema Nacional de Salud (SNS). La gama de verdes indica dreas con
tasas de cirugia significativamente inferiores a la media del SNS, y la gama
de marrones indica dreas con tasas superiores a la media del SNS.

La Comunidad de Madrid, en blanco, no participa en el estudio.

6. Fernandez E, Gonzalez JR, Borras JM, Moreno V, Sanchez V, Peris
M. Recent decline in cancer mortality in Catalonia (Spain). A
joinpoint regression analysis. Eur | Cancer. 2001;37(17):2222-8.

7. Veronesi U, Boyle P, Goldhirsch A, Orecchia R, Viale G. Breast
cancer. Lancet. 2005;365(9472):1727-41,

8. Cotlar AM, Dubose J), Rose DM. History of surgery for
breast cancer: radical to the sublime. Curr Surg.
2003;60(3):329-37.

9. Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques.
Oncoguia de mama. Barcelona: Catsalut. Departament de
Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya; 2003.

10. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on cancer
services. Improving outcomes in colorectal cancers. London
(UK): NICE; 2004,

11. Agencia de Evaluacién de Tecnologia e Investigaciones
Médicas. Oncoguia de cancer de colon y recto. Barcelona:
Catsalut. Departamento de Sanidad y Seguridad Social.
Generalitat de Catalufia; 2003.

12.Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
Manegement of colorectal cancer. A national clinical guide-
line. Edinburgh: Royal college of physicians; 2003.

271



272

Atlas VPM

13.Lledd S, Garcia E, Garcia J. Tratamiento quirdrgico y resulta-
dos del céncer de recto. Cir Esp. 2003;73:25-9.

14. Curado M, Edwards B, Shin H, Storm H, Ferlay J, Heanue M et
al. Cancer incidence in five continents, vol IX. Lyon (FR): IARC
Scietific publications; 2007.

15. National Institute for Clinical Excellence (NICE). Improving
outcomes in urological cancers. London (UK): NICE; 2002.
16. Area de Epidemiologia Ambiental y Céncer, Centro Nacional
de Epidemiologia. La situacion del céancer en Espafia.
Madrid: Instituto de Salud Carlos lll. Ministerio de Sanidad y

Consumo; 2005.

17. Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas.
Oncoguia de Préstata. Barcelona: Departamento de Sanidad
y Seguridad Social. Generalitat de Catalunya; 2004.

18. National Cancer Institute [homepage on the Internet]. Cancer
de prostate: tratamiento [updated 2009 May 5; cited 2009
May 13]. Disponible en: http://www.cancer.gov/.

19. National Institute for Health and Clinical Excellence [mono-
graph on the Internet]. Prostate cancer: diagnosis and
treatment. London: National Institute for Health and Clinical
Excellence; 2008. [cited on13 may 2009]Disponible en:
http:/ /www.nice.org.uk

20.American Urological Association Education and Research.
Prostate cancer clinical guideline update panel. Guideline
for the management of clinically localized prostate cancer.
Linthicum (MD): American Urological Association Education
and Research; 2007.

21. Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer, Centro Nacional
de Epidemiologia. La situacion del céncer en Espafia.
Madrid: Instituto de Salud Carlos llIl. Ministerio de Sanidad y
Consumo; 2005.

22 Verdecchia A, Francisci S, Brenner H, Gatta G, Micheli
A, Mangone L et al. Recent cancer survival in Europe: a
2000-02 period analysis of EUROCARE-4 data. Lancet Oncol.
2007;8(9):784-96.

23.Céncer de cervicouterino. Guias de préctica clinica en onco-
logia. GAMO. 2005; supl. 3

24 .National Cancer Institute [homepage on the Internet]. Cancer
de endometrio: tratamiento [updated 2009 May 5; cited 2009
May 13]. Disponible en: http://www.cancer.gov/.

25.National Cancer Institute [homepage on the Internet].
Sarcoma uterino: tratamiento [updated 2009 May 5; cited
2009 May 13]. Disponible en: http://www.cancer.gov/.

26.Ferlay J, Autier P, Boniol M, Heanue M, Colombet M, Boyle P.
Estimates of the cancer incidence and mortality in Europe in
2006. Ann Oncol. 2007 Mar;18(3):581-92.

27.Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN). Diagnosis
and management of head and neck cancer. A national clinical
guideline. Edinburgh: SIGN; 2006(SIGN publication no0.90).
[cited 13 may 2009]. Available from url: http://www.sign.
ac.uk/pdf/sign90.pdf

28.Pfister DG, Laurie SA, Weinstein GS, Mendenhall WM,
Adelstein DJ, Ang KK et al. American Society of Clinical
Oncology clinical practice guideline for the use of larynx-
preservation strategies in the treatment of laryngeal cancer. J
Clin Oncol. 2006;24(22):3693-704.

29.Silver C, Ferlito A. Surgery for cancer of the Larynx and rela-
ted structures. Philadelphia: Saunders; 1996.

30.Mendenhall W, Riggs C, Cassisi N. Treatment of head and
neck cancers. En: DeVita V, Hellman S, Rosenberg S, editors.
Philadelphia (US): Cancer: Principles and practice of onco-
logy. Pa: Lippincott williams&wilkins; 2005. p.662-732.

31.Reddy SP, Mohideen N, Marra S, Marks JE. Effect of tumor
bulk on local control and survival of patients with T1 glottic
cancer. Radiother Oncol. 1998;47(2):161-6.

32.Ferlay J, Bray F, Pisani P. Parkin D. GLOBOCAN 2002: Cancer
incidence, mortality and prevalence worldwide. [monograph
on the Internet]. Lyon: IARCPress; 2004. [cited 2009 May 12].
Disponible en: http:// http://www-dep.iarc.fr/.

33.National Institute for Health and Clinical Excellence. Lung
Cancer: the diagnosis and treatment of lung cancer. NICE
guideline.. London: NICE; 2005(Clinical guideline 24). [cited
13 may 2009]. Available from url: http://www.nice.org.uk/
CGO24NICEguideline

34.Hernandez IS, Alonso JL, Sanchez CA. [Epidemiology of
lung cancer in Spain and forecast for the future]. Arch
Bronconeumol. 2006;42(11):594-9.

35.Sant M, Aareleid T, Berrino F, Bielska LM, Carli PM, Faivre J et al.
EUROCARE-3: survival of cancer patients diagnosed 1990-94—
results and commentary. Ann Oncol. 2003;14 (Suppl 5):v61-118.

36.Freixenet J, Rodriguez P. ;Se ha modificado el abordaje
quirrgico del cancer broncogénico? Arch Bronconeumol.
2005;41:177-9.

37.Scotish Intercollegiate Guidelines Network. Manegement of
oesophageal and gastric cancer. Edinburgh: National health
system; 2006.

38.Lépez-Abente G, Ramis R, Pollan M, Aragonés N, Pérez-
Gdémez B, Gémez-Barroso D et al. Atlas municipal de morta-
lidad por cancer en Espafia, 1989-1998. Madrid: Instituto de
Salud Carlos Ill; 2006.

39.Shwartz M, Pekoz EA, Ash AS, Posner MA, Restuccia JD, lezzoni
LI. Do variations in disease prevalence limit the usefulness of
population-based hospitalization rates for studying variations
in hospital admissions? Med Care. 2005;43(1):4-11.

40.Grupo VPM/SNS [homepage on the Internet]. Variabilidad en
el cdncer de mama y de prdstata. [updated 2008 Dec 5; cited
2009 May 13]. Disponible en: http://www.atlasvpm.org/.

41. Castells X, Sala M, Ascunce N, Salas D, Zubizarreta R,
Casamitjana M et al. Descripcién del cribado del céncer en
Espafa. Proyecto DESCRIC. Madrid: Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Ageéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques de
Catalunya. Informes de evaluacion de tecnologias sanitarias,
AATRM; 2007.

42.Grupo de trabajo de la Ponencia de Programa y Registro de
Vacunaciones. Virus del papiloma humano: situacién actual,
vacunas y perspectivas de su utilizaciéon [monograph on the
Internet]. Madrid; 2007 [cited 2009 May 12]. Disponible en:
http://www.aepcc.org/vacunacion-vph0309074029 /html/.

43.Spitz MR. Epidemiology and risk factors for head and neck
cancer. Semin Oncol. 1994;21(3):281-8.

44, Henschke Cl, Yankelevitz DF, Libby DM, Pasmantier MW, Smith JP,
Miettinen OS. Survival of patients with stage | lung cancer detec-
ted on CT screening. N Engl ) Med. 2006;355(17):1763-71.

45.Vidal S, Llanos A. Cribado de TC para el cancer de pulmdn:
revision sistematica. Med Clin (Bar). 2007;129(15):582-7.





