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Incidencia y mortalidad 415
del cancer epitelial de ovario
en el Area Sanitaria de Leon

Incidence and mortality
of ovarian epithelial cancer
in the bealth area of Leon

(Spain)

RESUMEN

Objetivo: Analizar la incidencia y la mortalidad por
cdncer epitelial de ovario en el Area Sanitaria de
Leon durante el periodo 1991-2001.

Pacientes y métodos: Incluimos en el estudio a
236 mujeres con diagndstico histolégico de cancer
epitelial, invasivo, de ovario. Se calcularon las tasas
brutas, acumuladas, truncadas, especificas por edad
y ajustadas a la poblacion mundial, tanto de la
incidencia como de la mortalidad.

Resultados: La tasa bruta de incidencia en todo el
periodo es de 11,07 x 10°> mujeres al afio, la tasa
ajustada de 5,97 x 10> mujeres al afio, y la tasa
acumulada, que indica el riesgo que tiene una
mujer de esta area sanitaria de presentar un cancer
de ovario a lo largo de su vida, es de 0,15, es
decir, 1,5 de cada 1.000 mujeres tendran esta
enfermedad. La tasa bruta de mortalidad es de 6,15
x 10° mujeres al afio; la tasa ajustada, de 2,70 x
105 mujeres al afio y la tasa acumulada de
mortalidad, que indica el riesgo de morir por esta
enfermedad, es de 1,39.

Conclusiones: Las tasas de incidencia son
similares o ligeramente superiores a las cifras
publicadas para todo el territorio nacional; sin
embargo, la tasa de mortalidad es menor que en
otras provincias espafolas y el conjunto de los
paises europeos, coincidiendo con las tasas de
mortalidad apreciadas en el grupo de los paises
mediterrineos.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Aim: To analyze the incidence and mortality of
ovarian epithelial cancer in the health area of Le6n
between 1991 and 2000.

Patients and methods: A total of 236 women
with a histodiagnosis of invasive ovarian epithelial
cancer were included in this study. We calculated
the crude, accumulated, truncated, and age-specific
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incidence and mortality rates adjusted to the world
population.

Results: The crude incidence rate for the entire
period was 11.07 x 10° women/year, the adjusted
rate was 5.97 x 10° women/year, and the
accumulated rate, which indicates the risk of
developing ovarian cancer over a lifespan in
women from this health area, was 0.15, that is, 1.5
out of every 1000 women will suffer from this
disease. The crude mortality rate was 6.15 x 103
women/year, the adjusted rate was 2.70 x 10°
women/year, and the accumulated mortality rate,
which indicates the risk of dying from this disease,
was 1.39.

Conclusions: The incidence rates in this study are
similar or slightly higher than those reported for
Spain as a whole. However, the mortality rate is
lower than that in other Spanish provinces and in
the European Union as a whole and is similar to
mortality rates in the group of Mediterranean
countries.
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INTRODUCCION

Aproximadamente el 23% de los canceres gineco-
logicos son de origen ovirico, pero el 47% de todas
las muertes por cancer del aparato genital femenino
se produce en mujeres que padecen cincer de ova-
rio, y representa la mayor mortalidad dentro de este
tipo de neoplasias'. Es el segundo proceso mas fre-
cuente en ginecologia oncoldgica (tras el de endo-
metrio, sin incluir el de mama) tanto en Europa co-
mo en Estados Unidos** pero sigue siendo la
primera causa de muerte con un prondstico de su-
pervivencia a los 5 anos inferior al 20%.

Se estima que 1 de cada 70 mujeres americanas
puede padecer cancer de ovario durante su vida®. El
riesgo global de desarrollar cancer de ovario en al-
gin momento de la vida es del 1,40-1,80%, que pue-
de variar desde el 0,60% en mujeres sin anteceden-
tes familiares de la misma enfermedad hasta el 9,4%
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en mujeres con antecedente familiar®. En el caso de
las mujeres europeas, el riesgo total se sitia entre el
1y el 2%’. Ademis, en la ultima década el ndmero
de carcinomas de ovario ha aumentado un 30% y el
nimero de muertes un 18%.

El cancer de ovario representa en todo el mundo
el 4,4% de los nuevos casos dentro de todos los ti-
pos de neoplasias malignas®, y ocupa el quinto lu-
gar entre las causas de muerte (el 4,5%)>89.

La tasa de incidencia es alta en los paises indus-
trializados del norte y este de Europa, asi como en
Estados Unidos. Entre los paises desarrollados, solo
Japon muestra una tasa de incidencia excepcional-
mente baja. También se observan bajas tasas de in-
cidencia en Africa y Asia.

La distribuciéon geogrifica de mortalidad por cin-
cer de ovario muestra un patron diferencial norte-sur
en Europa. Sin embargo, las diferencias existentes
en el pasado se estin atenuando, con tendencias de-
crecientes o estabilizaciones en los paises con tasas
mas elevadas, e incrementos mantenidos en los pai-
ses mediterrineos.

Dada la magnitud del problema que representa el
cancer de ovario, hemos querido efectuar una revi-
sion general de la epidemiologia de esta enfermedad
(incidencia, mortalidad y supervivencia).

PACIENTES Y METODOS

Ledn es una de las 9 provincias de Castilla y Leon,
situada en el noroeste de Espafna. Es una de las pro-
vincias mas extensas de Espana (ocupa el séptimo
lugar) y la mayor de las 9 que integran la Comuni-
dad de Castilla y Ledén, con una superficie total de
15.581 km?.

La poblacion varié entre 519.376 habitantes
(262.629 mujeres) en 1991 hasta 499.517 (255.971
mujeres) en 2001. La densidad de poblacion varia
entre 33,4 habitantes/km? en 1991 hasta 32,5 habi-
tantes/km? en 1999 (ultimo dato disponible). La na-
talidad ha disminuido desde el 7,73% en 1991 has-
ta el 6,37% en 2001. La mortalidad al mismo tiempo
ha ido aumentando desde el 9,17% en 1991 hasta
el 10,18% en 2001. Por tanto, el crecimiento vege-
tativo de la poblacion leonesa muestra valores ne-
gativos y en aumento, desde —1,44% en 1991 hasta
—3,81% en 2001. Esto indica una poblaciéon enveje-
cida.
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El territorio provincial se ha dividido en dos Areas
de Salud, ubicadas en Ponferrada y Le6n. El Area Sa-
nitaria de Le6n, donde hemos centrado nuestro es-
tudio, dispone de un hospital publico de nivel III
(regional), el Hospital de Ledn, actualmente perte-
neciente al Servicio de Salud de Castilla y Leén
(SACYL), con un total de 834 camas, que atiende a
toda la poblacion del area sanitaria, y es el centro
de referencia para el darea de El Bierzo.

Entre 1991 y 2001 se diagnosticaron 236 casos de
cancer epitelial de ovario invasivo en el drea sanita-
ria de Leon. Se incluyen en el estudio todas las pa-
cientes con confirmacion histologica.

Se revisaron todas las historias clinicas de estas
pacientes para obtener datos personales y demogra-
ficos (edad, fecha de nacimiento y lugar de residen-
cia), datos clinicos (localizacion, histologia, exten-
sion, fecha del primer sintoma, fecha del diagnostico,
tratamiento, valores de los marcadores tumorales,
otras neoplasias concomitantes e historia familiar de
la enfermedad) y datos de seguimiento (fecha y es-
tado de la paciente en el ultimo control). Los datos
de la mortalidad se recogieron de las historias clini-
cas y de los datos del registro de tumores obtenidos
por las bajas de las tarjetas sanitarias.

Las cifras oficiales y las estructuras por edad y se-
xo de la poblacién del Area Sanitaria de Le6n se han
obtenido a partir de los resultados de las encuestas
realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica y
publicadas por distintas instituciones!®!! o tomadas
de la propia pagina web de los Organismos para el
Censo de poblacion de 2001 y los anos intermedios
o intercensales.

En la tabla 1 aparece la poblacion femenina del
area estudiada dividida en afnos, que son los valores
utilizados para calcular las tasas de incidencia y mor-
talidad.

Los resultados se presentan bajo la forma de di-
ferentes tasas'?:

— Tasa especifica por edad. Estimada para evitar
el efecto de la edad sobre la frecuencia de aparicion
del cancer. Indica el nimero de casos que se presen-
tan en cada grupo de edad. Excepto las categorias de
0-4 afos y de mas de 85 afos, todos los demds gru-
pos de edad son de 5 anos. Estas tasas se expresan
en casos por 100.000 habitantes (mujeres) al ano.

— Tasas brutas. Se definen como el nimero de
nuevos casos o de defunciones habidas durante un

ano dividido por el total de la poblaciéon en estudio.
Las tasas brutas se expresan en casos por 100.000
habitantes (mujeres) al ano.

— Tasas ajustadas por edad. Se han calculado si-
guiendo el método directo de estandarizacion y uti-
lizando la poblacion estindar mundial, presentadas
en casos por 100.000 habitantes (mujeres) al afio. Es-
tas tasas se han de entender como las que se pro-
duciran en otra poblaciéon con la estructura de edad
igual a la utilizada como estandar.

— Tasas truncadas. Son tasas ajustadas que se
aplican solamente a los grupos de edad comprendi-
dos entre 35 y 64 anos con sus denominadores, y se
presentan también en casos por 10.000 habitantes al
ano. Su interés reside en el hecho de que los datos
pertenecientes a los grupos mds ancianos son menos
fiables y, por otra parte, en los grupos de edad mas
jovenes la incidencia es mucho mis fiable.

— Tasas acumuladas. Es otra manera de estanda-
rizar por edad y, por tanto, corresponde a una tasa
ajustada por el método directo, pero sin la arbitra-
riedad de escoger una poblacién estindar, como una
buena aproximacion al riesgo acumulado!. Las tasas
acumuladas corresponden a la suma de las tasas es-
pecificas por edad, ano por ano, hasta un limite de
edad en funcion de la esperanza de vida de la po-
blacién estudiada. Las utilizadas en este trabajo son
las de 0-74 afnos, y se representan en casos por 100
personas.

RESULTADOS

En la tabla 1 se especifica el nimero de casos y
las tasas especificas por edad de incidencia y morta-
lidad. Observamos que la mayor incidencia aparece
en el grupo de 70-74 anos, alcanzando un valor de
40,22 por 100.000, y las tasas de mortalidad a partir
de los 70 anos, con dos picos entre las pacientes
mayores de 85 anos y el grupo de 75-79 afos de
edad (fig. 1.

En la tabla 2 se expresan la tasa bruta, ajustada a
la poblacion mundial, truncada y acumulada tanto
de incidencia como de mortalidad. La tasa ajustada
de incidencia para el periodo 1991-2001 es de 5,97
y la tasa acumulada de 0,15. La tasa ajustada de
mortalidad es de 2,70 y la acumulada de 1,39. En las
tablas 3 y 4 y en la figura 2 se indica la tendencia
en el tiempo de las tasas de incidencia y mortalidad,
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Tabla 1 Cancer epitelial de ovario invasivo en el Area Sanitaria de Leén (periodo 1991-2001). Incidencia, mortalidad y
nimero de casos-tasas especificas por grupos de edad
N.° de casos Grupos de edad (arios)
10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =85
Incidencia 236 0 000 O 000 1 065 0 0,00 2 1,21 2 138 8 660 17 14,18
19 16,43 15 1240 38 26,90 36 27,14 47 40,22 24 2669 14 21,85 13 25065
Mortalidad 141 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 11,35 6 3,71
5 774 9 1543 17 2608 25 3386 29 41,12 23 40,15 11 2870 14 40,32
457 10-
407 | « Incidencia « Incidencia
35- | = Mortalidad 84 | u Mortalidad
301
251 6-
20
15- 41
101
2_
5_
1232333253388 83 S S o a @ e dd eSS
S WVWOW AW AWAWSWLSWBS SIS FLFS LSS SS
AN AN OO TFTITOHOWO O KN NNNNNN NN N Q9
Grupos de edad (afios)

Figura 1. Tasas especificas de incidencia y mortalidad por edad.

Figura 2. Tendencia en el tiempo de la tasa de incidencia y
mortalidad.

Tabla 2 Cancer de ovario invasivo (Area Sanitaria de Le6n). Tasas de incidencia y mortalidad en el periodo 1991-2001
Tasas brutas Tasas ajustadas por edad Tasas truncadas Tasas acumuladas

Incidencia 11,07 5,97 12,01 0,15

Mortalidad 6,15 2,70 4,68 1,39

donde se aprecia una tendencia ascendente anual
durante todo el periodo, oscilando los valores entre
4,54 y 8,16 en la incidencia y entre 1,12 y 9,43 en la
mortalidad.

DISCUSION
Estudio de la incidencia

La tasa ajustada de incidencia por cancer de ova-
rio en el Area Sanitaria de Leén en el periodo 1991-

2001 es de 5,97 x 10° mujeres al afio, oscilando en-
tre 4,43 en 1992 y 8,16 en 1998. Estas cifras son
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ligeramente inferiores a las de los registros de tu-
mores de Asturias y el Pais Vasco, de los que dis-
ponemos de datos de todos los afnos del estudio. En
Asturias las tasas oscilan entre 9 y 13,7 x 10° muje-
res al afo'* y en el Pais Vasco entre 6,9 y 10,8 x 10°
mujeres al afio!®. Las cifras publicadas para el perio-
do 1993-1997 muestran unas tasas de incidencia su-
periores a las de nuestro estudio en todos los regis-
tros que disponen de datos: Albacete (9,80), Asturias
(9,40), Canarias (8,10), Cuenca (9,90), Girona (7,60),
Granada (8,10), Mallorca (8,80), Murcia (7,20), Nava-
rra (8,30), Tarragona (8,20) y Zaragoza (9,40)'°.

En Espafa, se han descrito tasas ajustadas®® de
8,3 x 10°. Si realizamos un andlisis regional, encon-
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Tabla 3 Cancer de ovario invasivo (Area Sanitaria Tabla 4 Cancer de ovario invasivo (Area Sanitaria
de Leon). Evolucion del nimero de casos y de Leon). Evolucion del nimero de casos y
tasas de incidencia. Estudio de la tendencia tasas de mortalidad. Estudio de la tendencia

Ano N.° de casos Tasa de incidencia ajustada Ano N.° de casos Tasas ajustadas por edad

(poblacion mundial) de la poblacion mundial
x 10° habitantes (x 10° habitantes)

1991 19 6,12 1991 3 1,12

1992 18 4,43 1992 9 3,12

1993 17 5,53 1993 4 1,64

1994 18 4,54 1994 10 3,92

1995 20 5,15 1995 8 3,76

1996 20 5,17 1996 9 3,56

1997 29 7,4 1997 16 6,04

1998 30 8,16 1998 16 6,85

1999 22 7,61 1999 11 5,24

2000 26 7,02 2000 22 8,31

2001 17 4,54 2001 21 9,43

1991-2001 230 5,97 1991-2002 141 2,69

tramos una tasa de incidencia en el area sanitaria de
Toledo-Centro y La Mancha para el periodo 1994-
1995 de 8,5 x 10> mujeres al afio!’; en Navarra en el
periodo 1993-1997 se ha observado una tasa de in-
cidencia ajustada de 8,7 por 100.000 mujeres. Las ta-
sas son similares a las encontradas en Girona, Astu-
rias o Zaragoza'®. En este mismo estudio se obtiene
en el conjunto de Espana una tasa de incidencia pa-
ra el afio 1996 de 8,0; en la Unién Europea para es-
te mismo ano era de 10,2 y en Estados Unidos de
10,6 en el afio 20008,

Los datos recogidos de la bibliografia internacio-
nal de las tasas de incidencia ajustadas en todo el te-
rritorio espafnol muestran una incidencia similar o li-
geramente superior respecto a los datos recogidos
en nuestro estudio. Para el ano 1990 se indica una
tasa de 6,7 x 10> mujeres al afo’, en 1998 de 10,032,
en 2000 de 8,29 y en el periodo 1993-1996 de 12,06
x 10> mujeres al ano®.

Al examinar los datos publicados mas reciente-
mente, se aprecia una incidencia media mundial, en
tasas ajustadas por edad, de 6,5 por 100.000 mujeres
al afo, con un rango entre 2,7 y 12,7 nuevos casos
por cada 100.000 mujeres. Las mayores tasas corres-
ponden al norte y este de Europa (12,70 x 10° y
11,50 x 10%), Norteamérica (11,20 x 10°) y oeste de
Europa (10 x 10%); las menores tasas aparecen en
China (2,70 x 10%), Africa (2,70-5,30 x 10°) y Japon
(6,30 x 1038, En conjunto, en los paises desarrolla-
dos la tasa de incidencia se sitda en 9,9 x 10°, mien-

tras que en los paises menos desarrollados o subde-
sarrollados3® en 4,9 x 10°.

Tras comparar las tasas de incidencia ajustadas
con otros paises, observamos que la incidencia en
Le6n es similar a la registrada en el oeste de Euro-
pa y el conjunto de la Unién Europea, y menor que
la registrada en Norteamérica, Canada y norte y es-
te de Europa, aunque por encima de los niveles de
incidencia del sur de Europa, América del Sur, Afri-
ca, Asia, Australia y Japon. Al analizar los paises de
la Unién Europea, los datos se aproximan a los ob-
servados en Espana y Francia, siendo las tasas de in-
cidencia superiores en Irlanda, Dinamarca, Reino
Unido, Bélgica y Alemania e inferiores en paises cer-
canos, como Portugal, Grecia e Italia>>7?°, Estos da-
tos se presentan en la tabla 5.

El rango de tasas de incidencia en Europa oscila
entre 6,70 y 16,1 casos por 100.000 mujeres al afio;
el mayor riesgo de ciancer de ovario corresponde a
Dinamarca (16,10 x 10%), seguido de los paises es-
candinavos (12,70-13,14 x 10°) y el Reino Unido
(12,20 x 10%. En el este de Europa la tasa es de
10,30. Las tasas mds bajas se registran en el sur de
Europa (8,70 x 10%. En el conjunto de Europa se
observa un patron diferenciado entre el norte y el
sur con respecto a la incidencia de esta enferme-
dad®.

En Estados Unidos, a partir de los datos publica-
dos recientemente sobre la incidencia en el periodo
1992-2000, se aprecia una disminucién del 1% en el

Prog Obstet Ginecol. 2006,49(8):415-23
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Tabla 5 Tasas de incidencia ajustadas a la poblacion
mundial de cancer de ovario (x 10> mujeres
al afio)

19907 1998* 2000°

Unién Europea 9,6 5,61 10,59

Europa este 11,49 10,34

Europa oeste 10,04 11,06

Europa norte 12,66 12,58

Europa sur 8 8,68

Austria 13,3 11,1

Bélgica 9,4 12,68 12,33

Dinamarca 13,8 13,75 16,12

Francia 8,1 9,69 9,16

Alemania 10,4 10,76 12,15

Grecia 5,9 8,04 7,72

Italia 8,6 5,58 8,73

Portugal 6,1 8,7 6,7

Reino Unido 12,3 12,9 12,17

Irlanda 12,8 15,89 13,89

Norteamérica 11,21 10,72

Centroamérica 7,62 6,95

Sudamérica 6,88 7,31

Estados Unidos 10,61

Canadia 11,66

Africa norte 2,75 3,21

Africa medio 293 2,86

Africa este 7,85 9,04

Africa oeste 6,85 3,08

Africa sur 5,3 3,88

Asia oeste 6,28 5,9

Asia sureste 6,22 7,07

Asia central 5,38 5,21

Japon 6,35

Australia 9,57 9,64

nimero de casos nuevos por ano, aunque si se con-
sidera el periodo global del estudio (1950-2000), hay
un aumento del 0,4% anual®.

Por tanto el Area Sanitaria de Leon se sitia en
una zona de incidencia media, pero semejante a la
de otros registros espanoles.

Nuestros datos indican una incidencia creciente
con la edad, con una mayor tasa para el grupo de
edad de 65-69 anos, aunque el grupo de edad con
mixima incidencia es el de 55-74 afos. Al analizar
los datos de otros registros espanoles, observamos el
mismo patrén con un reducido nimero de casos en
pacientes menores de 40 anos, que en general se
corresponden con tumores de células germinales y
un aumento progresivo con la edad para situarnos
en un nivel de maxima incidencia en los grupos de

Prog Obstet Ginecol. 2006;,49(8):415-23

Tabla 6 Tendencia de las tasas de incidencia de
cancer de ovario, ajustadas a la poblacion
mundial, en distintos registros de tumores
de Espaiia

Lugar 1990% 1993-19971

Albacete 7.8 9.8

Asturias 8,9 9,4

Granada 5,9 8,1

Mallorca 7,7 8,8

Murcia 7,7 7,2

Navarra 7,5 8,3

Tarragona 7,4 8,2

Zaragoza 8,8 9,4

50-79 anos en el registro asturiano, de 60-64 anos en
el de Girona, de 65-79 afnios en el de Canarias y de
70-75 anos en Navarra. Los datos recogidos de la
Asociacion Espanola contra el cancer para los afnos
1995 y 1996 indican dos picos de frecuencia de la
edad al diagnostico, el primero se sitia en el grupo
de edad de 50-54 anos y el segundo, mids importan-
te, para el grupo de 70-74 anos. Del mismo modo,
en Estados Unidos los datos relativos al periodo
1975-2000 muestran un pico de incidencia en el gru-
po de 70-84 afios de edad®. Los registros europeos
muestran datos similares”%.

La tendencia general observada en el Area Sani-
taria de Ledn es de un aumento en la tasa de inci-
dencia, aunque observamos algunos afios en que és-
ta ha disminuido. Nuestro estudio muestra un patrén
de evolucion que concuerda con los resultados pre-
vios observados en el marco geogrifico de Espana y
Europa. Estos resultados presentan incrementos no-
tables en el riesgo de cancer de ovario en las ulti-
mas décadas en los paises del sur de Europa, si bien
con tasas siempre inferiores a las de las regiones del
norte de Europa. Lo mismo ocurre en otros registros
de tumores en el ambito nacional (tabla 6) e inter-
nacional (tabla 7).

La tendencia de la incidencia internacional del
cancer de ovario indica que los paises con tasas al-
tas parecen haber alcanzado una meseta y luego un
lento descenso, mientras que los paises con tasas
bajas y medias presentan un continuo incremento.
Asi, observamos un ligero descenso en los paises de-
sarrollados y un aumento en los paises en vias de
desarrollo, dificil de valorar por el reducido nimero
de casos.
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Tabla 7 Tendencia de las tasas de incidencia de
cancer de ovario, ajustadas a la poblacion
mundial, en distintos registros de tumores
internacionales

Lugar 19907 19970 719988 20006

Unién Europea 9,60 5,61 10,59 -

Norte de Europa - - 12,66 12,58

Este de Europa - - 11,49 10,34

Oeste de Europa - - 10,04 11,06

Sur de Europa - - 8 8,68

Bélgica 9,40 6,43 12,68 12,33

Dinamarca 13,80 6,89 13,75 16,12

Francia 8,10 4,84 9,69 9,16

Alemania 10,40 5,89 10,76 12,15

Grecia 5,90 3,86 8,04 7,72

Italia 8,60 4,31 8,58 8,76

Portugal 6,10 4,01 8,70 6,70

Reino Unido 12,30 7,22 12,90 12,17

Irlanda 12,8 7,49 15,89 13,89

Norteamérica - - 11,21 10,72

Australia - - 9,57 9,64

Africa norte = = 2,75 3,21

Africa sur = - 5,30 3,88

Asia oeste - - 6,28 5,90

Asia central - - 5,38 5,21

Leén = 8,09 10,69 8,34

Estudio de la mortalidad

Las tasas de mortalidad ajustadas a la poblacion
mundial en el Area Sanitaria de Le6n en el periodo
1991-2001 oscilan entre 1,12 y 9,43 por 100.000 ha-
bitantes, y la tasa de mortalidad global es de 2, 69
(tabla 4).

Los ultimos datos proporcionados por el Instituto
Nacional de Estadistica?! son los referentes al perio-
do 1978-1992, a partir de los cuales observamos que
la tasa més baja esta en Cuenca (1,52 x 10%), similar
al primer quinquenio de nuestro estudio, y las mas
altas en Oviedo (5,47 x 10°) y Sevilla (5,59 x 10°),
cifras muy superiores a las encontradas en el Area
Sanitaria de Leon. Esta fuente muestra una mortali-
dad para Leoén de 4,55 por 100.000 habitantes, muy
superior a la tasa de mortalidad media, aunque
nuestros datos estan sesgados por no incluir todos
los casos de la provincia. En toda la comunidad au-
ténoma, las tasas de mortalidad ajustadas, son de
1,97 x 10° (Segovia), 2,44 x 10° (Avila), 2,97 x 10°
(Zamora), 3,27 x 10° (Palencia), 4,01 x 10> (Sala-

manca), 4,04 x 10° (Burgos) y 4,85 x 10> (Vallado-
lid). Las tasas de mortalidad obtenidas en nuestro es-
tudio muestran una posicién intermedia entre los da-
tos de la Comunidad Auténoma de Castilla y Leon.
Tras analizar los datos de todas las provincias espa-
folas, nuestros datos se sitian en un nivel de mor-
talidad inferior a la media nacional, similar a las pro-
vincias de Malaga (3,72), Alicante (3,60), Guadalajara
(3,58), Badajoz (3,57), Ciudad Real (3,57), Avila
(2,44), Melilla (3,37), Pontevedra (3,37), Granada
(3,36) y Palencia (3,27).

Los datos proporcionados por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica referentes a la mortalidad por anos
en Espana indican unas tasas de mortalidad ajusta-
das, referidos a la poblacion europea, mucho mas
elevadas que las obtenidas en nuestro estudio en los
primeros anos, aunque nuestros valores van aumen-
tando hasta igualarse con los datos nacionales, e in-
cluso en el ano 2000 las tasas de mortalidad fueron
superiores a las observadas en todo el territorio na-
cional. Estos datos se muestran en la tabla 8.

Para el conjunto de Europa las bases de datos de
registro de tumores muestran un patrén norte-sur,
con menores tasas de mortalidad en los paises me-
diterrdneos. Las tasas en el Area Sanitaria de Le6n
son similares a las de Portugal, Grecia, Italia, Espa-
fia y Francia, excepto para los udltimos afos del es-
tudio, en que estas tasas son similares a las encon-
tradas en el norte de Europa. Estos datos se
muestran en la tabla 9.

Por tanto, nuestros datos no se muestran muy
dispares con los de otros registros poblaciones simi-
lares, tanto nacionales como europeos.

En el Area Sanitaria de Ledn, durante el periodo
1991-2002, la curva de mortalidad comienza a as-
cender a partir de los 40 anos de edad, con picos
maximos por encima de los 70 afos, aunque entre
los 80 y 84 anos se produce un descenso de la mor-
talidad, coincidiendo con la esperanza de vida en las
mujeres espafnolas. Se han descrito patrones simila-
res en otros registros espanoles (como el de Nava-
rra??), europeos? y norteamericanos?,

La tendencia de las tasas de mortalidad en el Area
Sanitaria de Ledn es hacia un aumento progresivo
con los anos. Se ha mostrado una tendencia similar
en los datos obtenidos de las distintas comunidades
auténomas espafolas?®, asi como en paises europe-
0s, donde en los ultimos anos las diferencias entre
los del norte y los del sur se estin atenuando, con
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Tabla 8 Tasas de mortalidad ajustadas en Espaifia

Region Ano TA de la poblacion europea (x 10° habitantes) TA de la poblacion mundial (x 10° habitantes)
Espafia 1990 5,107 3,70%7
Espafia 1993 5,72% -
Espafia 1994 5,86%8 -
Espana 1995 6,1720.28 B
Espana 1996 6,36%8 4,236
Espana 1997 6,008 2,26?
Espafia 1998 6,13%21 4,28%21
Espafia 1999 6,4721.% 4,474
Espana 2000 6,38%! 4,40521
Espafia 1989-1993 5,30% -
Espana 1990-1994 = 3,903
Espana 1978-1992 4,302 3,092

TA: tasas ajustadas por edad.

Tabla 9 Tasas de mortalidad ajustadas en Europa
Region TA de la poblacion europea (x 10° habitantes) TA de la poblacion mundial
(x 10° habitantes)
19907 1995% 1997 1998° 1989-1993% 1997 2000°
Alemania 10,90 10,20 5,87 9,37 10,80 3,65 7,37
Austria 11,70 - 5,45 9,46 11,20 4,98 7,47
Bélgica 9,90 10,50 5,91 10,73 - 3,89 7,51
Dinamarca 14,00 12,40 7,23 13,42 14,30 5,34 8,78
Europa S 8,10 S S S S S
Este de Europa - 6,90 - - - - 5,00
Norte de Europa - 11,30 - - 10,50 - 8,19
Oeste de Europa - 9,70 - - - 6,87
Sur de Europa - 6,30 - = - - 4,54
Finlandia 9,80 9,30 5,28 8,34 - 3,55 6,63
Francia 8,30 8,30 4,30 8,21 = 2,98 5,97
Grecia - 5,60 291 5,56 4,50 2,04 4,06
Irlanda 12,10 11,50 7,76 12,31 12,40 4,00 10,45
Italia 6,90 6,50 3,70 6,61 6,30 2,53 4,71
Luxemburgo 12,80 9,80 5,60 9,04 - 3,58 6,77
Portugal 4,90 4,80 2,96 5,61 4,50 2,08 3,50
Reino Unido 12,40 11,70 6,26 11,58 11,80 4,28 8,31
Suiza 10,60 10,40 5,32 8,86 10,60 3,83 7,15
Unién Europea 9,20 8,90 4,90 - - 3,31 S

TA: tasas ajustadas por edad.

tendencias decrecientes o estabilizaciones en los pai-
ses con tasas mas elevadas, e incrementos manteni-
dos en los paises mediterrdneos. Esta tendencia de
aumento se atribuye a las mejoras en el diagnostico
y en las certificaciones de la causa de muerte, asi co-
mo al mejor funcionamiento de los registros de tu-
mores en la dltima década; también esta relacionada
con los cambios en los factores de riesgo, como la
disminucion de la paridad, el aumento de la utiliza-
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cion de fairmacos inductores de la ovulaciéon (aunque
no esta demostrada su relacion), la mayor concien-
ciacién de revisiones ginecologicas periddicas, el au-
mento de la esperanza de vida o el cambio en los
habitos alimentarios, cuya influencia sobre el cancer
de ovario atn no esta clara®. Por tanto, la evolucién
ascendente de la mortalidad en Ledn estaria en con-
sonancia con la tendencia mostrada por la mayoria
de los paises del sur de Europa?.
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