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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer colorrectal (CCR) es uno de los tu-
mores mas frecuentes en los paises occidentales. En Espaiia
se han comunicado tasas muy diferentes en distintas regio-
nes. El objetivo del presente estudio ha sido conocer las ca-
racteristicas del CCR en la provincia de Zamora en los afios
1996 y 2003, evaluando si existen variaciones en las caracte-
risticas epidemiologicas en estos 2 afios.

MATERIAL Y METODOS: Se ha realizado un estudio descripti-
vo, retrospectivo, de todos los casos diagnosticados en el
Complejo Asistencial de Zamora en los aiios 1996 y 2003.
RESULTADOS: En el afio 1996, se diagnostic6 de CCR a 146
pacientes, con una tasa bruta de 70,85 casos/10° habitantes.
En el afio 2003, se diagnosticé a 173 enfermos, con una tasa
bruta de 86,89 casos/10° habitantes. Las tasas ajustadas
fueron de 49,40 casos/10° habitantes en 1996 y de 58,12
casos/10° habitantes en 2003. La edad media en el momento
del diagnéstico fue de 72,08 afios en 1996 y de 71,15 en 2003.
En el afio 1996, el tiempo medio de diagnéstico fue de 3,37
meses, que ascendio hasta 4,11 meses en 2003. El tiempo
medio de diagnéstico de los tumores rectales en el aiio 1996
fue de 4,35 meses, y el de los tumores de colon, de 2,87 meses
(p = 0,013). En 2003, las neoplasias rectales se diagnostican
en 4,70 meses de media y las de colon, en 3,84 meses
(p = 0,0749). En el aiio 1996, el tiempo medio de diagnéstico
fue de 3,56 meses en pacientes que vivian en medio urbano y
de 3,24 meses en los del medio rural, mientras que en 2003
fue de 3,83 meses en el primer caso y de 4,35 en el segundo.
Mas del 65% de las neoplasias se asent6 en el recto y el sig-
ma, situacion que ocurrié por igual en ambos afios estudia-
dos. El 46,1% de los tumores se diagnostico en estadios III y
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IV en el afio 1996, porcentaje que amumenté en el afio 2003
hasta el 50,9%. Aliste, Carbajales, Carballeda y Corrales
son las 4 zonas basicas de salud con tasas mas altas dentro
de la provincia en ambos afios.

ConcLUSION: El CCR es muy frecuente en nuestra provin-
cia, fundamentalmente en algunas comarcas de la franja
oeste. Su incidencia aumento en el afio 2003 en comparacién
con 1996. La mayoria de las neoplasias se asientan en el rec-
to y elsigma. El tiempo que transcurre desde el comienzo de
los sintomas hasta su diagnéstico es muy prolongado. En un
gran porcentaje de tumores, el diagnéstico se realiza en esta-
dios avanzados.

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF COLORECTAL
CANCER IN ZAMORA (SPAIN): A COMPARISON
BETWEEN THE YEARS 1996 AND 2003

INTRODUCTION: Colorectal cancer (CRC) is one of the most
frequent tumors in Western countries. In Spain, widely dif-
ferent rates have been reported for distinct regions. Aim: To
determine the epidemiological characteristics of CRC in the
province of Zamora in 1996 and 2003 and to identify possi-
ble variations in these characteristics in each of these two
years.

MATERIAL AND METHODS: We performed a descriptive, re-
trospective study of all cases of CRC diagnosed in the Com-
plejo Asistencial de Zamora in 1996 and 2003.

ResuLTs: In 1996, 146 patients were diagnosed with CRC,
representing an unadjusted and adjusted incidence of 70.85
and 49.40 cases per 10° inhabitants. In 2003, 173 patients
were diagnosed, representing an unadjusted and adjusted
incidence of 86.89 and 58.12 cases per 10° inhabitants. The
mean age at diagnosis was 72.08 years in 1996 and 71.15
years in 2003. The mean time to diagnosis was 3.37 months
in 1996 and 4.11 in 2003. The mean time to diagnosis in 1996
was 4.35 months in rectal tumors and 2.87 months in colon
tumors (p = 0.013). In 2003, the mean time to diagnosis was
4.70 months in rectal tumors and 3.84 months in colon tu-
mors (p = 0.0749). The mean time to diagnosis was 3.56 and
3.83 months in patients living in urban areas and was 3.24
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and 4.35 months in those living in rural areas in 1996 and
2003, respectively. More than 65% of the neoplasms were
located in the rectum and sigmoid colon, with no differences
between the two years. In 1996, 46.1% of the tumors were
stage III or IV at diagnosis while in 2003, this percentage in-
creased to 50.9%. In both years, the four basic health areas
with the highest rates within the province were Aliste, Car-
bajales, Carballeda and Corrales.

Concrusion: CRC is a highly frequent disease in the pro-
vince of Zamora, especially in some of the western regions.
The incidence of CRC was higher in 2003 than in 1996.
Most of the tumors were located in the rectum and sigmoid
colon. The time from symptom onset to diagnosis was pro-
longed. A high percentage of tumors were diagnosed in ad-
vanced stages.

INTRODUCCION

El céncer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias més
frecuentes en los paises occidentales. Ocupa el segundo
lugar en incidencia y en mortalidad tanto en varones
como en mujeres después del ciancer de pulmén y mama,
respectivamente!. Su incidencia presenta una gran varia-
bilidad geografica, de modo que es muy frecuente en los
paises occidentales y poco frecuente en los subdesarrolla-
dos?. Incluso dentro de Espafia se han comunicado tasas
de incidencia muy diferentes entre unas regiones y otras,
sin que esté claro el porqué de estas diferencias.

Las causas de esta neoplasia no se conocen por comple-
to. Indudablemente el factor genético desempefia un pa-
pel destacado en algunos casos de CCR que son heredita-
rios (los asociados a poliposis adenomatosa familiar o el
CCR hereditario no polipdsico). En los ultimos afios se
ha avanzado en el conocimiento de las técnicas genéticas
y de biologia molecular para el andlisis del CCR**. Por
otro lado, el factor ambiental también parece tener im-
portancia en la aparicidn de esta neoplasia, sobre todo el
efecto de la dieta. Las ricas en grasa y carne pueden au-
mentar el riesgo de sufrir esta neoplasia®®. Por el contra-
rio, las ricas en fibra, vegetales y fruta podrian disminuir
el riesgo’.

Por otra parte, la incidencia y la mortalidad por esta neo-
plasia parecen estar aumentando en nuestro pais en los ul-
timos afios®!?, sin que tampoco exista una explicacion
clara para este hecho.

El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer las caracte-
risticas epidemiolégicas del CCR en la provincia de Za-
mora durante los afios 1996 y 2003, evaluando si existen
variaciones en la epidemiologia de los CCR diagnostica-
dos en ambos afios.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo, retrospectivo, de todos los casos
de CCR diagnosticados en el Complejo Hospitalario de Zamora en los
afios 1996 y 2003. El Complejo Hospitalario de Zamora estd integrado
por los Hospitales Virgen de la Concha, Rodriguez Chamorro y Comar-
cal de Benavente. Estos 3 centros cubren la asistencia médica de toda la
provincia de Zamora, por lo que la practica totalidad de los casos de la
provincia se diagnostican en ellos.
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Fig. 1. Distribucion de los casos por grupos de edades durante los
2 arios de estudio.

Las fuentes de recogida de datos fueron el Registro de Tumores del
Complejo Hospitalario, el archivo del Servicio de Anatomia Patolégica
y el archivo de la Unidad de Endoscopias Digestivas de los Hospitales
Virgen de la Concha y Rodriguez Chamorro. Se cruzaron los datos obte-
nidos de cada fuente y se confeccioné una lista definitiva de los pacien-
tes diagnosticados de CCR. Todos los pacientes tenian un diagndstico
histolégico de CCR, bien obtenido de biopsias endoscopicas o bien de
pieza quirdrgica. Se realizé una revision de las historias clinicas apli-
cdndose a todos los casos un protocolo de recogida de datos que incluia
50 variables (filiacion, antecedentes familiares, antecedentes personales,
datos clinicos, analiticos, localizacién tumoral, histologia y tratamientos
prescritos).

Anadlisis estadistico

Para el calculo de las tasas brutas de 1996 se asumié la poblacién media
entre los censos de 1991 y 2001, mientras que para 2003 se asumi6 la
poblacién del censo de 2001. Se calcularon los intervalos de confianza
(IC) del 95% por método exacto con el programa Epilnfo 6.4.0. Para el
célculo de las tasas de incidencia por zonas bdsicas de salud se conside-
ré la poblacidn adscrita segun la base de datos de tarjetas sanitarias. Los
ajustes de tasas se realizaron mediante método directo utilizando la po-
blacién espafiola del censo de 2001.

Se realizaron medidas de tendencia (media y mediana) y dispersion
(desviacién estandar) de todas las variables cuantitativas, cuya distribu-
cién normal se comprobé mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y
técnicas graficas. Para las variables cualitativas se realizaron medidas de
frecuencia. Para la comparacién de porcentajes se utilizé la prueba de la
% o pruebas exactas. La comparacién de medias se llev a cabo me-
diante la prueba de la t de Student y ANOVA; para variables ordinales o
de distribucién no normal se emplearon el test de Mann-Whitney o el de
Kruskal-Wallis. Todos los contrastes se realizaron con el programa
SPSS, versiéon 11.5.1.

RESULTADOS

En el afio 1996 se diagnosticé de CCR en nuestra provin-
cia a 146 pacientes, lo que supone una tasa bruta anual de
70,85 casos/10° habitantes (IC del 95%, 59,9-83,4). En el
afio 2003 se diagnosticaron 173 casos, con una tasa bruta
anual de 86,89 casos/10° habitantes (IC del 95%, 74,5-
100,9). Las tasas ajustadas segun el censo espafiol de 2001
son de 49,40 casos/10° habitantes en 1996 y de 58,12 ca-
s0s/10° habitantes en 2003. En la incidencia de este tumor
en los 2 afios estudiados se observa una tendencia al au-
mento estadisticamente significativa. En la tabla I se
muestran otras tasas por sexo, localizaciéon geogrifica y
localizacion anatomica, con sus IC.
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TABLA I. Tasas de incidencia (x 10° habitantes) globales, por sexo, por localizacion geografica y anatémica

1996 2003
N Tasa bruta (IC del 95%) N Tasa bruta (IC del 95%)

Total 146 70,85 (59,9-83.4) 173 86,89 (74,5-100,9)
Sexo

Varones 81 79,7 (63,4-99,2) 87 88,7 (71,1-109,5)

Mujeres 65 62,1 (48,1-79,3) 86 85 (68,1-105,1)
Lugar de residencia

Urbano 59 65,9 (50,2-85,1) 77 84,8 (67,0-106,1)

Rural 87 73,7 (59,1-91,1) 94 85,8 (69,3-105,1)
Localizacion del cancer colorrectal

Recto 49 23,7 (17,7-31,6) 62 31,1 (24,1-40,2)

Colon 97 47,0 (38,3-57,5) 125 62,7 (58,5-75,1)
Tasa ajustada 49,40 58,12

IC: intervalo de confianza.

La edad media en el momento del diagnéstico fue de
72,08 afos en 1996 y de 71,15 en 2003. La distribucién
por grupos de edades se muestra en la figura 1. En 1996,
provenian del medio rural 87 enfermos (60%) con CCR,
mientras que en 2003 vivian en este medio 94 pacientes
(55%).

La alteracion del ritmo intestinal, el sindrome constitu-
cional, el dolor abdominal y la hematoquecia fueron los
4 sintomas mds frecuentes de presentacion del CCR, sin
que hubiera diferencias estadisticamente significativas en
la clinica presentada por los enfermos en ambos afios (ta-
bla II).

Otro de los aspectos que valoramos en nuestro estudio fue
el tiempo que transcurrié desde el comienzo de los sinto-
mas hasta que se llegé a un diagnéstico histolégico. En el
afio 1996, el tiempo medio (+ desviacién estindar) de
diagnoéstico fue de 3,37 + 3,81 meses (mediana: 2), que
ascendié hasta 4,11 *+ 4,2 meses (mediana: 3) en 2003.
Este aumento alcanzé la significacién estadistica (p =
0,0426). El tiempo medio de diagndstico de los tumores
rectales en el afio 1996 fue de 4,35 + 4,47 meses (media-
na: 3), y el de los tumores de colon, de 2,87 + 3,34 meses
(mediana: 2), (p = 0,013). Resultados similares se dieron
en 2003, en el que las neoplasias rectales se diagnostica-
ron en 4,70 + 4,32 meses de media (mediana: 3) y los de
colon en 3,84 + 4,15 meses (mediana: 2) (p = 0,0749).

En el afio 1996 el tiempo medio de diagndstico fue de
3,56 meses en pacientes que vivian en medio urbano y de
3,24 meses en los del medio rural. En 2003, el tiempo
medio de diagnéstico fue de 3,83 meses para el medio ur-
bano y de 4,35 para el drea rural. En ambos casos las di-
ferencias no alcanzaron la significacion estadistica.

La frecuencia de las diferentes localizaciones en ambos
afios se muestra en la tabla III. El 65,1% de las neoplasias
asentaban en el recto y el sigma en 1996 y el 71,4% en 2003.
Otro dato resefiable es que los tumores se diagnosticaron
en estadios avanzados: el 46,1% en estadios Il y IV en el
afio 1996, porcentaje que aumenté en el afio 2003 hasta
el 50,9%. Los diferentes estadios en que se diagnosticaron
las neoplasias de recto y colon en ambos afios se mues-
tran en la tabla IV.

La provincia de Zamora esta dividida en 19 zonas bdsicas
de salud. Al calcular las tasas de incidencia brutas por co-

TABLA II. Sintomas clinicos de los pacientes en los afos

1996 y 2003
1996 | 2003 | p
Alteracion del ritmo intestinal 78 (54%) 90 (52%) 0,35
Dolor abdominal 67 (46%) 86 (50%) 0,53

Hematoquecia 65 (45%) 84 (49%) 0,16
Sindrome constitucional 55 (38%) 62 (36%) 0,39
Tenesmo 14 (10%) 22 (13%) 0,43

Otros 34 (23%) 46 (27,5%) 0,22

TABLA II1. Frecuencia de las diferentes localizaciones en los
afos 1996 y 2003

1996 | 2003 | p
Recto 49 (33,6%) 62 (34,6%) 0,36
Sigma 46 (31,5%) 66 (36,8%) 0,12

Colon izquierdo
Transverso
Colon derecho-ciego

15 (10,3%) 14 (7,8%) 0,43
14 (9,6%) 9 (5%) 0,53
19 (13%) 28 (15,6%) 0,26

TABLA IV. Frecuencia de los diferentes estadios en los que
se diagnostican los tumores en recto y colon en los afios
1996 y 2003

1996 2003
Recto Colon Recto Colon
Estadio 0 3(7,19%) 5 (5,8%) 1 (1,9%) 0
Estadio I 8 (19%) 10 (11,6%) 15(28,8%) 11 (10,9%)
Estadio I 12 (28,6%) 31 (36%) 11 21,2%) 37 (36,6%)
Estadio IIT 12 (28,6%) 23 (26,7%) 15(28,8%) 28 (27,7%)
Estadio IV 7 (16,7%) 17 (19,8%) 10 (19,2%) 25 (24,8%)

marcas, en los 2 afios estudiados se observaron 4 zonas
con una alta incidencia, que superaba los 100 casos/10°
habitantes. Dichas zonas son Aliste, Carbajales, Carballe-
da y Corrales. Las 3 primeras son limitrofes entre si y es-
tan situadas en la zona oeste de la provincia, junto a la
frontera portuguesa. La cuarta estd situada en el sur de la
provincia. Las tasas de todas las comarcas se muestran en
la tabla V.
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TABLA V. Tasas brutas (x 10° habitantes) del cancer
colorrectal en las diferentes zonas basicas de salud durante
1996 y 2003

1996 2003
Aliste 117,5 105,8
Alta Sanabria 200,40 66,30
Benavente 4297 75,91
Benavente Sur 89,53 76,73
Tera 54,21 90,35
Campos-Lampreana 15,76 94,59
Carbajales 112,19 149,59
Carballeda 109,6 246,7
Corrales 102,60 102,60
Guarena 46,21 23,10
Sanabria 75,27 30,11
Sayago 18,83 75,33
Tabara 67,02 134,03
Toro 52,94 66,18
Vidriales 50,47 25,23
Villalpando 15,21 45,62
Zamora Norte 139,29 52,23
Zamora Sur 81,50 34,92
Zamora 73,68 92,50

DISCUSION

El CCR presenta una elevada incidencia en nuestra provin-
cia, por encima de las tasas comunicadas en otras pro-
vincias espafiolas, como La Rioja’, Guadalajara'!, Astu-
rias'>13, Navarra!4, Sevilla', Cantabria'é, Soria!” y Tarrago-
na'®. Unicamente las tasas de incidencia publicadas en
Le6n' se aproximan a las nuestras.

En el afio 1998 ya se habia comunicado una alta tasa en
nuestra provincia®. En el estudio actual, ademés de con-
firmarse esta alta tasa, se constata que la incidencia de
CCR ha aumentado si comparamos los 2 afios estudiados,
1996 y 2003. Pensamos que este aumento es real y no
obedece a una mayor capacidad diagnéstica ni a cambios
poblacionales, ya que no se ha producido ninguno signifi-
cativo en las caracteristicas de la poblacion, y la asisten-
cia sanitaria que se prestaba en estos 2 afios, tanto en lo
que se refiere a recursos humanos como técnicos, era si-
milar. Esta tendencia al aumento se ha comunicado en
otros estudios®*1°,

Otro de los aspectos que merecen destacarse de nuestro
trabajo es la demora diagndstica, que en nuestra opinién
es excesiva. Ademads, el tiempo de diagnéstico ha aumen-
tado en el dltimo afio estudiado de manera significativa.
Esta demora puede estar motivada por 2 causas: a) tiem-
po prolongado hasta que consulta el paciente, y b) tiempo
dilatado hasta la derivacion del enfermo al especialista o
la realizacion de las pruebas endoscépicas. Aunque el re-
traso diagnéstico en pacientes sintométicos no se ha aso-
ciado a un peor pronéstico??2, algunos de nuestros pa-
cientes presentaron sintomas hasta 24 meses antes de que
se llegara al diagnéstico, lo que podria condicionar un
empeoramiento del estadio y el prondstico. Pensamos que
debe perseguirse el objetivo de conseguir un diagndstico
temprano, para lo cual habria que poner en marcha cam-
pafias de informacién a la poblacién sobre el reconoci-
miento de los sintomas, mejorar la coordinacién con los
médicos de atencién primaria y disminuir las listas de es-
pera de consulta y endoscopias.
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Un resultado llamativo que se repite en ambos afios es el
mayor retraso diagnéstico en los tumores rectales compa-
rados con los de colon. Aunque podria pensarse que los
tumores rectales producirian sintomas antes y se diagnos-
ticarfan mds tempranamente, los resultados encontrados
son los contrarios. Creemos que una explicacién a este
hecho es que en ocasiones el cancer rectal se valora de
manera inadecuada, atribuyéndose sus sintomas a una en-
fermedad benigna (p. ej., hemorragia hemorroidal), lo que
produciria un retraso en el diagndstico.

En un estudio anterior®® se puso de manifiesto que se
diagnosticaba de manera mds tardia a los pacientes del
medio rural que a los que vivian en medio urbano. En
nuestro trabajo también analizamos si el lugar de residen-
cia (urbano/rural) influia en el tiempo de diagndstico.
Nuestra provincia presenta una poblacién muy dispersa,
agrupada en pequefios niicleos, y en algunos casos muy
alejada de los hospitales donde se realiza el diagndstico.
La poblacién urbana sélo supone el 51,3% del total pro-
vincial. Nuestros resultados reflejan que el lugar de resi-
dencia no influye en la demora diagndstica.

La distribucién topografica del CCR no ha cambiado en
los 2 afios estudiados: el recto y el sigma siguen siendo el
lugar donde asientan mds del 65% de los tumores, datos
concordantes con los de la mayoria de los estudios publi-
cados.

Aunque la provincia de Zamora estd poco poblada, nos
han llamado poderosamente la atencién las diferencias
encontradas en las distintas comarcas, entre las que desta-
can, por su elevada incidencia, las de Aliste, Carbajales,
Carballeda y Corrales, hecho que se repite en los 2 afios
de estudio. Creemos que debe confirmarse si esta elevada
incidencia se mantiene en afios venideros, en cuyo caso
se podria plantear la realizacién de estudios epidemiold-
gicos sobre estilos de vida y habitos dietéticos en dichas
zonas. Otra estrategia que podria llevarse a cabo en estas
zonas de alta incidencia para la prevencion del CCR es el
cribado. El cribado de CCR mediante diferentes explora-
ciones (sangre oculta en heces, sigmoidoscopia, colonos-
copia) ha demostrado su utilidad en su diagnéstico tem-
prano®. La colonoscopia total podria considerarse la
técnica fundamental para el cribado®. Tal como reco-
mienda la dltima guia de practica clinica espafiola sobre
la prevencién del CCR?, se deberia ofrecer el cribado de
CCR a todos los individuos sin factores de riesgo adi-
cionales a partir de los 50 afios de edad. Sin embargo, a
diferencia del cancer ginecolégico, la introduccién de los
programas de prevencion del CCR en Espaiia es practica-
mente nula®’. Si por su alto coste econémico no se pueden
aplicar a toda la poblacién de mas de 50 afios, como seria
deseable, al menos se deberian implementar en poblacio-
nes con alta incidencia.

En resumen, el CCR es una neoplasia muy frecuente en
nuestra provincia, que presenta la tasa de incidencia mas
alta publicada en Espaiia. El tiempo que transcurre desde
el comienzo de los sintomas hasta el diagndstico es muy
prolongado. En un gran porcentaje de tumores el diagnés-
tico se realiza en estadios avanzados. Se deberan realizar
esfuerzos encaminados a conocer los factores que predis-
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ponen a la apariciéon de CCR, asi como las poblaciones
mas susceptibles de presentarlo, para de esta forma poder
prevenir y diagnosticar precozmente esta neoplasia.
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