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I.1. Vigilancia del cancer en salud publica

La carga de enfermedad por cancer estd aumentando debido a diversos factores pero en gran
medida debido al envejecimiento de la poblacidn, los factores de exposicion y la disminucidn de la
mortalidad."? Por ello, la necesidad de estrategias de prevencién primaria son muy necesarias
para disminuir la incidencia, pero también son necesarios sistemas de salud efectivos que mejoren
la supervivencia y disminuyan la morbi-mortalidad por cancer.® Por tanto, en un sistema de
vigilancia del cancer es preciso conocer tanto la incidencia y la mortalidad, como la supervivencia,
tres indicadores necesarios e imprescindibles para conocer el control del cancer en la
poblacién.**® Ademds el conocimiento del prondstico del cancer es una herramienta fundamental
para la medicidn de los resultados en salud y marcar las politicas en salud.”

Multiples estudios se realizan midiendo los resultados de técnicas diagndsticas, tratamientos,

>67 Estos estudios son de gran utilidad en el proceso asistencial llevado

marcadores genéticos, etc.
a cabo con los pacientes pues sirven para medir mejoras en la supervivencia en determinadas
condiciones de los enfermos que participan en estudios experimentales. Gracias a los avances
mostrados en los continuos y multiples ensayos clinicos que se han llevado a cabo en las ultimas
décadas, se han ido produciendo mejoras en la supervivencia que, mantenidas a lo largo del
tiempo, han producido una supervivencia especifica mas elevada y han tenido un impacto en la
supervivencia global.® El beneficio para todos los pacientes de estas mejoras puede ser diferente
debido a que los factores que influyen en el aumento de la supervivencia pueden estar distribuidos
de forma desigual en diferentes grupos de poblacidn. Las personas que presentan tumores
frecuentes tienen mas probabilidad de ser incluidos en ensayos clinicos pero, en los pacientes que
presentan tumores raros, esta probabilidad es mucho menor. Por otro lado, los criterios de
inclusidn en los estudios experimentales suelen ser mas favorables para los pacientes con unas

determinadas caracteristicas que no suelen representar al grupo de pacientes con el mismo tipo de

cancer.’

El estudio de la supervivencia poblacional tiene un valor afiadido a la mejora del prondstico
observado con nuevos tratamientos. Los resultados en salud se deben medir globalmente para

21,36 Esta

conocer si realmente se esta produciendo una mejora global de la salud de la poblacidn.
informacién sélo la puede aportar la supervivencia poblacional que se obtiene del seguimiento de
todos los casos incidentes de cancer que se producen en una poblacion, los de estadio inicial y los
estadio avanzado, los jovenes y los ancianos, los pacientes con facil acceso al sistema sanitario y los
que presentan dificultades; incluye todos los niveles socioecondmicos y todos los niveles de
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estudio, poblacién con factores prondsticos mas desfavorables y con factores prondsticos muy
favorables. Es por ello que este indicador de supervivencia poblacional es de sumo interés en salud
publica, en salud de las poblaciones y en la salud de la comunidad.®

El cancer es una enfermedad que dejada a su evolucién conduce, en mayor o menor espacio de
tiempo, a la muerte. La magnitud del problema se refleja en los siguientes indicadores.''#%2! gn
primer lugar la prevalencia, que muestra el total de casos existentes en un momento dado en la
poblacién; en segundo lugar la incidencia, muy asociada a los factores de riesgo, que muestra los
casos nuevos que van apareciendo en una comunidad; en tercer lugar la mortalidad que
dimensiona las pérdidas de vida, figurando el cancer entre las primeras causas de muerte en los
paises desarrollados; y en cuarto y ultimo lugar la supervivencia, que muestra las personas que
sobreviven tras padecer un cancer y refleja los resultados en el proceso asistencial a los pacientes

con cancer asi como la carga de enfermedad que produce en la poblacién tanto a lo largo del

proceso diagnostico como del tratamiento, el seguimiento y las secuelas que conlleva.

1.1.1. Prevalencia

La prevalencia representa a todas las personas que han padecido un cancer y contintan vivas a lo
largo del tiempo. Los casos de cancer prevalentes estan constituidos por los casos nuevos que van
siendo diagnosticados que no fallecen y no se curan. La definicion de casos prevalentes de cancer
es compleja debido a que, si bien la incidencia y la mortalidad son objetivables, los casos de cancer
curados no lo son tanto. Aunque se han realizado diferentes aproximaciones a la prevalencia de
cancer, todavia no existe un consenso internacional con una definicién estandarizada para su
definicién.™*!* El principal problema se encuentra en la definicion de caso curado que varia por
tipo de tumor, con el transcurso del tiempo y segun las regiones. Una definicion de curacién
propuesta es que se produciria cuando los pacientes igualan su tasa de mortalidad con la de Ia

poblacion general.

1.1.2. Incidencia

La incidencia expresa la velocidad de apariciéon de la enfermedad en la poblacién permitiendo
calcular el riesgo de padecer cdncer en una regidon o comunidad determinada. El andlisis de la
incidencia de cancer en la Regién de Murcia se viene monitorizando desde 1981, afo en que se

cred el Registro de Cancer de Murcia que ha funcionado de manera continuada e ininterrumpida
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desde entonces hasta la actualidad. Este registro, de base poblacional, ha facilitado que se conozca
la incidencia de cancer en la regién desde 1982, Se registran todos los tumores malignos que se
diagnostican en los residentes de la Regién de Murcia y, con las poblaciones oficiales del INE
(www.ine.es) se calculan las tasas de incidencia (casos nuevos aparecidos en un periodo de tiempo
/ poblacién a riesgo de la que surgen los casos). Las tasas de incidencia se obtienen por cada

100000 habitantes.

1.1.3. Mortalidad

Los Registros de Mortalidad publican informacion sobre el estado de la distribucién de las causas
de muerte en una regién determinada, incluyendo todas las causas y causas especificas. Entre las
causas especificas figura el grupo de cancer, asi como los tipos de cancer siguiendo la Clasificacién
Internacional de Enfermedades 102 Edicién (CIE-10). Con los datos de mortalidad se puede conocer
el numero de personas que fallecen en un area especifica por sexo, grupo de edad, comunidad
auténoma, provincia y municipio.™® La mortalidad general se obtiene dividiendo el nimero de
fallecidos en un periodo de tiempo por la poblacion a riesgo de muerte en el mismo periodo de
tiempo. La mortalidad especifica por causa se obtiene seleccionando la causa basica de defuncién
de una determinada enfermedad o grupo de enfermedades, y se divide por la poblacién total a

riesgo de fallecer en el mismo periodo.

1.1.4. Supervivencia

La supervivencia en cancer indica la proporcidn de pacientes que, habiendo sido diagnosticados de
cancer, sobreviven hasta un determinado momento en el tiempo. La supervivencia se obtiene
realizando un seguimiento de las personas desde el momento del diagndstico del cancer hasta, al
menos, 5 afios del diagndstico. Son multiples los estudios sobre supervivencia de cancer a nivel
poblacional que se han publicado en las ultimas décadas debido a que, los registros de cdncer,
ademds de monitorizar la incidencia, realizan seguimiento de los pacientes para determinar el
estado vital.* De esta forma, es posible obtener la supervivencia poblacional a partir de los datos

de los registros de cancer.

La supervivencia como indicador de salud de la poblacién que ha padecido cancer, si bien refleja la
agresividad del tumor, también proporciona informacion que permite evaluar el proceso de

atencidn integral en esta patologia. Una mayor supervivencia en unas regiones en relacion a otras
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refleja una mejor atencién global a los pacientes con cancer en su conjunto.” El indicador
. . ., . . . .

supervivencia’ es una medicién global que integra diferentes aspectos que influyen en el valor
final. A su vez, es un indicador dindmico pues incluye el tiempo de seguimiento hasta la aparicién

del evento.

1.2. Situacidn del cancer a nivel mundial y por regiones
1.2.1. Cancer en el mundo

GLOBOCAN®® es un proyecto de la IARC (International Agency for Research on Cancer) que publica
estimaciones de la incidencia, mortalidad y prevalencia de cancer a nivel mundial y en diferentes
paises del mundo. En 2012 se han estimado 7.410.000 casos nuevos diagnosticados de cancer en
el mundo, el 44% en paises desarrollados, y el 27% en Europa. En relacién a la mortalidad por
cancer en 2012, en el mundo fallecieron 4.653.000 personas por cancer, el 34% en los paises
desarrollados y el 23% en Europa.

En el mundo, el programa CONCORD™ monitoriza la supervivencia a nivel mundial y realiza
comparaciones a nivel internacional. En sendas publicaciones de 2015 y 2018, Allemani et a/*>*
analizaron la supervivencia de 10 tipos de cancer y de 18 tipos de cancer respectivamente, y
observaron grandes diferencias en la supervivencia por paises que en gran medida se debian a las
diferencias en el acceso a un diagndstico temprano y a un tratamiento adecuado. Allemani el al
proponen que la vigilancia continua de la supervivencia de cancer es una fuente indispensable de
informacién para los pacientes con cancer y los investigadores, y un estimulo para que los politicos

trabajen en la mejora del sistema de cuidados en salud.

1.2.2. Cancer en Europa

En Europa, se han publicado los patrones de incidencia y mortalidad por cancer?. Los resultados
muestran que habia 3,45 millones de casos nuevos de cancer en 2012 y 1,75 millones de personas
fallecidas por cancer en Europa. Por tipo de tumor, el cancer mas frecuente en Europa es el cancer
de mama en la mujer con 464.000 casos nuevos en 2012, seguido del cancer colorrectal (447.000),
cancer de prostata (417.000) y cancer de pulmén (410.000). Estos 4 tumores representa la mitad

de la carga de enfermedad por cancer en la poblacidn europea. La causa mas frecuente de muerte
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por cancer ha sido el cancer de pulmdén (353.000), seguido del colorrectal (215.000), mama

(131.000) y estdmago (107.000).

La monitorizacion de la supervivencia del cancer en Europa la viene realizando desde 1989 el
proyecto EUROCARE? (European cancer registry based study on survival and care of cancer
patients) con la participacion de un gran nimero de registros de cdncer de base poblacional. Su
objetivo es elaborar y actualizar la supervivencia de cancer en Europa y detectar diferencias entre
paises. Aunque EUROCARE ha publicado multiples articulos, comentar el mas recientemente
publicado sobre supervivencia de cancer en 1999-2007 por De Angelis et al** en el que analizan
datos de 107 registros de cdncer de mds de 10 millones de pacientes. Globalmente, la
supervivencia aumenta a lo largo del tiempo para todas las regiones europeas aunque de forma
diferente segun el tipo de cancer. En Europa, la supervivencia mas elevada se observé en el norte,
centro y sur, y la mas baja en el este. Gran parte de la mejora observada puede ser debida a los

avances en el manejo multidisciplinar del cancer.

1.2.3. Cancer en Espaiia

En Espafa contamos con una publicacion reciente de la Red Espafola de Registros de Cancer
(REDECAN) sobre la incidencia de cancer en Espafia en 2015%. Los resultados muestran que se han
producido casi 250 000 casos nuevos de cancer en el afio 2015 en Espafia, 149 000 se diagnostican
en hombres y 99 000 en mujeres. Los cinco tumores mas frecuentes han sido colon-recto, préstata,
pulmdn, mama y vejiga urinaria. En hombres el cancer de préstata (22%) es el mas frecuente y en
mujeres el de mama (28%). La incidencia de cancer en varones se ha estabilizado en los ultimos
anos debido a la disminucién de la prevalencia del tabaquismo. En mujeres, la estabilizacién se ha
producido en el cancer de mama, sin embargo otros tumores relacionados con el tabaco estdn

mostrando un aumento.

En una reciente publicacién del Instituto de Salud Carlos 111?° sobre la mortalidad por cancer en
Espafa en 2015, se observa que ha habido 65367 defunciones por cancer en hombres de las que el
26% se han debido a cancer de pulmén, seguido del cancer de colon y recto con un 12%. En
mujeres, las defunciones totales han sido 41632, habiendo superado el nimero de defunciones
por cancer de colon y recto a las defunciones por cancer de mama, ambas con un 15% del total de
fallecimientos. El cancer de pulmén se ha convertido en la tercera causa de muerte por cancer en

mujeres (10% del total). Con estas cifras de mortalidad se aprecia claramente todavia el efecto del
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tabaco en la poblacion, sobre todo en la femenina, y la agresividad del tumor que justifica la mayor

mortalidad por cancer de pulmdn y la menor por cancer de mama en mujeres.

Resultados de la supervivencia de cancer globalmente en Espafia se han publicado en 2010"y
2017.%” El primer trabajo analizé la supervivencia de 9 tipos de cancer (colon, recto, pulmén,
mama, ovario, préstata, testiculo, melanoma cutdneo y linfoma de Hodgkin) por regiones que
contaban con registros de cancer. Los casos se diagnosticaron entre 1995 y 1999 y fueron seguidos
hasta el 31 de diciembre de 2004. Los resultados mostraron diferencias entre regiones, aunque no
fueron muy elevadas, asi como por sexo y por edad. En el segundo trabajo, REDECAN (Red
Espafiola de Registros de Cancer)?® estudié la supervivencia de pacientes diagnosticados de cancer
durante el periodo 2000-2007 y se compard con la supervivencia del periodo anterior. La
supervivencia global a los 5 afios fue del 49% en hombres y del 58% en mujeres. Se observa una
mejora en la supervivencia global en los hombres del 4,8% y en las mujeres del 1,6%. Comparando
con la supervivencia Europea del proyecto EUROCARE se aprecian minimas diferencias entre la

media espafiola y la europea.

1.2.4. Cancer en la Regién de Murcia

En la Regidn de Murcia se han diagnosticado 6132 casos nuevos de cancer en el afio 2010 de los
que el 61% corresponden a varones®’. La tasa de incidencia acumulativa de 0-84 afios ha sido de
un 71% en hombres y un 34% en mujeres, lo que supone que 7 de cada 10 hombres y 3 de cada 10
mujeres seran diagnosticados de un cédncer antes de los 85 afios de edad, asumiendo que la ten-
dencia no se modifique y en ausencia de mortalidad por otra causa. Los tumores mas frecuentes
en los hombres son el de prdstata, colon-recto, pulmdn y vejiga que representan 2 de cada 3 tumo-
res malignos que se diagnostican en varones. Los tumores del aparato genital femenino junto con
el cancer de mama suponen casi la mitad de los tumores que aparecen en las mujeres y el cancer
de pulmdn ocupa el séptimo lugar en frecuencia por tipo de tumor. Comparando con las estima-

ciones del cancer en Espafia, la Region de Murcia presenta en ambos sexos un patrén similar.

El cancer continda siendo la segunda causa de muerte en 2015 en la Regidén de Murcia, con un
25,7% de los fallecimientos totales debido a enfermedades neoplasicas, representando, en el gru-
po de edad de 44 a 74 afios, casi el 50% de las muertes totales’. La magnitud y las tendencias de
la incidencia y de la mortalidad por cancer muestran un patrén diferente por tipo de tumor en fun-

cion de los avances diagndstico-terapéuticos y de las medidas de prevencién establecidas para su
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control. En las dos ultimas décadas la incidencia va aumentando y la mortalidad va disminuyendo
en ambos sexos lo que origina que la diferencia entre las tasas de incidencia y de mortalidad va

aumentando con el tiempo.

En la Region de Murcia los datos que hay disponibles sobre supervivencia de cancer son escasos. Si
bien el RCM participa tanto en proyectos internacionales (CONCORD, EUROCARE) como nacionales
de supervivencia de cancer (REDECAN), hasta la fecha no se ha analizado especificamente la
supervivencia de todos los pacientes con cancer de la Regidn de Murcia. Los datos que hay
disponibles corresponden a algunos tipos de cancer determinados de los que se ha elaborado un
informe de situacion o se ha publicado en un BEM (Boletin Epidemiolégico de Murcia) como por
ejemplo, los tumores infantiles® o el cancer de ovario®. Consecuentemente, una tarea pendiente
importante de investigacion es el analisis detallado de la supervivencia de cancer en la Region de
Murcia con las nuevas aproximaciones metodoldgicas, el cudl es el objetivo de la presente tesis

doctoral.

1.3. Determinantes del cancer a nivel poblacional
1.3.1. Transicion demografica

El estudio de las poblaciones humanas y su dindmica muestra importantes cambios en la
estructura y el tamafio de la poblacion. Desde 1960 a 2016 la poblacién mundial se ha duplicado
pasando de 3000 millones a 7400 con un aumento de la esperanza de vida de casi 20 afios*®. Estos
datos denotan que estamos asistiendo a una marcada transicion demografica con una poblacion

mundial, y sobre todo europea, mds envejecida conforme transcurren los afos.

Entre los indicadores demograficos basicos que calcula el INE>* anualmente, incluye los
relacionados con el crecimiento y estructura de la poblacién. Entre estos indicadores, comentar el
gue calcula el indice de dependencia en la poblacion mayor de 64 afios (la proporcion de personas
mayores de 64 afios sobre la poblacion activa entre 15 y 64 afios) que en Espafia se ha
incrementado de un 17% en 1975 a un 29% en 2017 y en la Region de Murcia de un 17% a un
24%>. Por tanto, la poblacion espafiola y la murciana también estan envejeciendo y actualmente

son poblaciones claramente regresivas.

1.3.2. Edad
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El aspecto del envejecimiento de la poblacidn se ha introducido porque el principal factor de riesgo
de padecer cancer es la edad, con un aumento de riesgo positivo conforme envejece la poblacién.
Le edad es un factor determinante para la incidencia de la mayoria de los tumores. Como ejemplo,
en el cancer de préstata, que es actualmente el mas frecuente en los hombres de paises
desarrollados, el factor de riesgo claramente establecido es la edad. Revisando las graficas de la
incidencia de cancer por edad se observa esta correlacion positiva.29 Mencién aparte merecen los

tumores infantiles que no son objeto del presente trabajo.

Si bien la edad es un importante factor de riesgo en la incidencia de cancer, también es un factor
determinante a la hora de estudiar la supervivencia de cancer. En multiples estudios se ha
encontrado una menor supervivencia en la mayoria de los tumores conforme aumenta la edad,
diferencias que son mas marcadas en unos tumores que en otros. Asi, por ejemplo, en cdncer de
ovario se ha observado que estas diferencias son importantes ya que las mujeres de una elevada
edad muestran una supervivencia casi 50% en valor absoluto menor que las mujeres mas
jévenes.17 En diferentes publicaciones de EUROCARE se aprecia la disminucion de la supervivencia

con la edad, aunque de diferente modo dependiendo de la regidn vy el tipo de cancer.?*%

1.3.3. Sexo

Como logicamente hay tumores especificos de cada sexo, también encontramos tumores que
biolégicamente aparecen en ambos sexos pero que presentan mayor incidencia en uno que en
otro. Globalmente la incidencia de cancer es mas elevada en hombres que en mujeres, diferencia
debida tradicionalmente a los tumores relacionados con el consumo de tabaco y a la exposicién a
factores exdgenos. Si analizamos por tipos de cancer, la mayoria son mas frecuentes en hombres
que en mujeres. El cancer de pulmodn, laringe, vejiga urinaria y esofago presentan una ratio
Hombre/Mujer entre 11/1y 7/1.% Si combinamos incidencia por sexo y edad se observa que la
incidencia es mayor en mujeres adultas jovenes (entre 20 y 50 afios) que en los varones del mismo
rango de edad, debido principalmente al cdncer de mama. A partir de los 50 afios, en los varones
adultos y ancianos, las tasas de incidencia son mayores en el sexo masculino. El Unico tumor, de los
qgue se presentan habitualmente en ambos sexos, que muestra una clara mayor incidencia en el
sexo femenino que en el masculino es el cancer de tiroides, con 1 caso que se presenta en varones

por cada 4 que se presentan en mujeres®’.
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La diferencia en supervivencia por sexo se ha analizado en diferentes contextos (Tabla A) debido a
las oportunidades de mejora que se pueden detectar al dejar espacio a la mejora del prondstico
del cancer. Hasta la fecha se han realizado estudios en diferentes continentes y paises y la mayoria
han detectado importantes diferencias en el prondstico de cancer por sexo. La mayoria de los
estudios analizan las diferencias globalmente para todos los tipos de cancer y también

especificamente por tipos de tumores, asi como por grupos de edad y en diferentes regiones.

En Europa se ha estudiado la supervivencia de cancer en mujeres en relacion a los hombres para
los tumores comunes a ambos sexos en el marco del estudio EUROCARE®. Han estudiado 26
localizaciones tumorales con casos de cancer diagnosticados en 23 paises. Analizando el riesgo de
morir para todos los cdnceres conjuntamente encontraron un menor exceso de riesgo relativo de
morir (RER) del 5% en las mujeres. En 15 de las 26 localizaciones tumorales analizadas (glandulas
salivares, cabeza y cuello, eséfago, estémago, colon y recto, pancreas, pulmén, pleura, hueso,
melanoma cutaneo, rifidn, sistema nervioso central, tiroides, linfoma de Hodgkin y no Hodgkin), la
supervivencia relativa ajustada por edad y regién fue mas elevada en mujeres de forma
estadisticamente significativa. Las mujeres presentaron mayor riesgo de morir por cancer del
tracto biliar, vejiga urinaria y leucemia. La mejor supervivencia observada en las mujeres respecto
a los hombres se observa principalmente en las mujeres jovenes y esta diferencia entre sexos va

disminuyendo para practicamente igualarse en las personas de elevada edad.

Un estudio recientemente publicado en Suecia®® muestra diferencias de incidencia y supervivencia
relacionadas con el sexo. De los 39 tipos de cancer que analizaron, en 34 el riesgo de padecerlo fue
mayor en varones y en 27 el pronéstico fue mas desfavorable que en las mujeres. Concluyeron que
el sexo masculino esta asociado a un mayor riesgo de padecer cancer y que la supervivencia es
menor para la mayoria de los tipos de cancer, por ello es importante detectar y eliminar los

factores que conducen a las diferencias observadas por sexo.

En Canadd han estudiado especificamente las diferencias en la supervivencia por sexo con datos
del registro de cancer*’y han encontrado que las mujeres tienen mejores cifras de supervivencia
para 13 de los 18 tumores malignos estudiados. Para medir las diferencias en supervivencia han
utilizado el exceso de riesgo relativo de morir de las mujeres comparada con los hombres (RER).
Para todos los canceres conjuntamente, las mujeres tuvieron un 13% menor riesgo de morir (RER).
El mejor prondstico se observd en el cancer de tiroides con un riesgo de morir un 69% mas bajo
gue los hombres, seguido melanoma cutdneo con un 48% y del linfoma de Hodgkin con un 35%. El
Unico tumor con peor prondstico en mujeres fue el cdncer de vejiga urinaria con un exceso de
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riesgo del 23%. Comentan que, aunque las razones que justifican estas diferencias no son bien

conocidas, estas diferencias pueden ser exploradas en base a los datos de los registros de cancer.

Oberaigner et al** se han cuestionado si las mujeres con cancer tienen mejor supervivencia que los
hombres tras ajustar por el estadio tumoral. En su estudio publicado en 2010 han realizado un
andlisis de la supervivencia de pacientes del Tyrol (Austria) con tumores sélidos y han observado
gue en su sistema de salud con acceso gratuito al diagndstico y al tratamiento, las mujeres con
cancer tienen globalmente un 5% menor riesgo de morir que los hombres. Por tipo de cancer, las
disminuciones significativas las han encontrado en cancer de cabeza y cuello (28%), cancer de

pulmon (18%) y cancer de estémago (14%).

Diferencias en la supervivencia de cdncer por sexo también se han observado en USA*. De este
modo, un estudio publicado en 2011 con datos procedentes del programa SEER (Surveillance
Epidemiology and End Results) donde analizan 36 tipos de cancer mostré que la ratio
hombre/mujer de las tasas de mortalidad especifica por sexo para la mayoria de los canceres fue
mayor para los hombres. Los valores mds elevados se observaron para cancer de labio (5,5%),
hipofaringe (4,5%), eséfago (4,1%) y vejiga urinaria (3,4%). La supervivencia especifica por tipo de
tumor fue peor para los hombres que para las mujeres para la mayoria de los tipos de cancer, pero
estas diferencias fueron menores que las encontradas en la mortalidad especifica por sexo, asi el
cancer de labio mostré una Hazard Ratio (HR) de 0,93, el de hipofaringe de 0,98, el de eséfago de
1,05 y el de vejiga urinaria de 0,83. Este diferente comportamiento entre la ratio de mortalidad y Ia
supervivencia sugiere que la disparidad relacionada con el sexo puede estar mas relacionada con la

etiologia, y por tanto con los factores de riesgo, que con el prondstico.

Otro estudio que ha planteado si las mujeres tienen mejores tasas de supervivencia comparadas
con los hombres ha sido llevado a cabo en la Republica de Corea utilizando la base de datos
nacional de incidencia de cancer®. El estudio lo han realizado incluyendo los tumores sélidos, han
calculado el exceso de riesgo de morir (RER) y han obtenido un 11% de menor riesgo de morir en la
mujeres. Estos riesgos mas bajos se han observado para cancer de cabeza y cuello, eséfago,
intestino delgado, higado, cavidad nasal, pulmdn, hueso, melanoma cutdneo, tejidos blandos,
sistema nervioso central y tiroides. Sin embargo, las mujeres presentaron peor prondstico que los
hombres para cédncer de colon y recto, laringe, rifidn y vejiga urinaria. Las diferencias en la

supervivencia entre hombres y mujeres disminuyeron conforme aumentaba la edad.

En el contexto espafiol también se han detectado diferencias en la supervivencia conjuntamente

para todos los tumores con una supervivencia en las mujeres del 58% y en hombres del 49% a los 5
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anos del diagnéstico.27 Por tipo de tumor, se observa una mejor supervivencia en mujeres en el

cancer de cabeza y cuello, estémago, pancreas, laringe, pulmén, melanoma cutaneo, tiroides,

linfoma de Hodgkin y no Hodgkin. Mejor prondstico en los hombres se ha observado solamente en

la leucemia linfoide aguda.

En los diversos estudios revisados con resultados de variados contextos por paises o continentes se

observa de forma consistente una mayor supervivencia o un menor riesgo de morir en las mujeres

respecto a los hombres para tumores de cabeza y cuello, cdncer de pulmén, melanoma cutaneo y

cancer de tiroides (tabla A). Sin embargo, el menor riesgo de morir o una peor supervivencia se ha

observado de forma consistente Unicamente para el cadncer de vejiga urinaria.

Tabla A. Estudios sobre la diferencia por sexo de riesgo de morir o de supervivencia de cancer

Tabla A. Estudios sobre la diferencia por sexo de riesgo de morir o de supervivencia de cancer
1. Espafia (REDECAN) 2. Europa (EUROCARE 3. Canada

4. Austria (Tyrol)

5. USA-SEER

6. Corea

Todos los cdnceres

26 tipos de cancer

18 tipos de cancer

Tumores sélidos

36 tipos de cancer

Tumores sélidos

Todos los canceres

RS 49% H. 59% M

RER 5% menor en M

RER 13% menor en M

RER 5% menor en M

RER 11% menor en M

Cabeza y cuello

> supervivenica en M

> supervivenica en M

RER 28% menor en M

MRR H/M 5,5 (labio)

RER menor en M

Eséfago > supervivenica en M MRR H/M 4,1 RER menoren M
Estdmago > supervivenica en M |> supervivenica en M RER 14% menor en M

intestino delgado RER menoren M
Colon y recto > supervivenica en M RER menor en H
Higado RER menor en M
Tracto biliar > supervivenica en H

Pancreas > supervivenica en M |> supervivenica en M

Laringe > supervivenica en M RER menor en H
Pulmén > supervivenica en M |> supervivenica en M RER 18% menor en M RER menoren M
Pleura > supervivenica en M

Melanoma cutdneo > supervivenica en M |> supervivenica en M [RER 48% menor en M RER menoren M
Rifidn > supervivenica en M RER menor en H
Vejiga urinaria > supervivenica en H |RER 23% mayor en M RER menor en H
Hueso > supervivenica en M RER menoren M
Cerebro > supervivenica en M MRR H/M 3,4 RER menor en M
Tiroides > supervivenica en M |> supervivenica en M |RER 65% menor en M RER menoren M

Linfoma de Hodgkin

> supervivenica en M

> supervivenica en M

RER 35% menor en M

Linfoma no Hodgkin

> supervivenica en M

> supervivenica en M

Leucemia

< supervivenica M LLA|

> supervivenica en H

H: Hombres, M: Mujeres.

RS: supervivencia realtiva a los 5 afios del diagnostico
RER: exceso de riesgo relativo de morir
MRR: ratio hombre/mujer de las tasas de mortalidad especifica por sexo
1. Chirlague MD er al. Cancer survival in adult patients in Spain. Results from nine population-based cancer registries. Clin Transl Oncol. 2017
2. Micheli A, et al. The advantage of women in cancer survival: an analysis of EUROCARE-4 data. Eur J Cancer. 2009;45(6):1017-27.

3. Ellison LF. Differences in cancer survival in Canada by sex. Health Rep. 2016;27(4):19-27.
4. Oberaigner W, et al. Do women with cancer have better survival as compared to men after adjusting for staging distribution? Eur J Public Health. 2011;21(3):387-91.
5. Cook MB, et al. Sex disparities in cancer mortality and survival. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2011;20(8):1629-37.
6. Jung KW, et al. Do female cancer patients display better survival rates compared with males? Analysis of the Korean National Registry data, 2005-2009.
PLoS One. 2012;7(12):e52457.

LLA: Leucemia Linfobldstica Aguda.

En la Region de Murcia no se ha estudiado hasta la fecha la brecha de supervivencia para todos los

tipos de cancer entre hombres y mujeres, asi como tampoco la variacién especifica para todos los

canceres segun la edad al diagndstico del cancer.

29




1.3.4. Estilos de vida y factores ambientales

La World Cancer Research Fund** ha estimado que al menos el 33% de los canceres mas comunes
estan relacionados con los estilos de vida y son, por tanto, prevenibles. Los factores de riesgo
modificables asociados con riesgo de cancer han sido objeto de multiples estudios®, incluyendo
en la mayoria el consumo de tabaco, la dieta, la actividad fisica, la obesidad y el consumo de
alcohol. Otros factores externos también ampliamente estudiados®® en los que sea encontrado
asociacién con la incidencia de diferentes tumores son las hormonas, determinadas infecciones, la
contaminacioén del aire, la radiacién ultravioleta, el raddn, productos de desinfeccion del agua, etc.
También se ha estudiado la combinacion de diversos factores como patrones de vida saludables
medidos mediante indice de vida saludable®, estudios donde se analiza la fraccidn atribuible
poblacional a diferentes factores de riesgo modificables*, patrones de dieta mediterrdnea con

estilos de vida saludables, etc.

El factor de riesgo, entre los factores de riesgo modificables, que mas efecto produce en la
incidencia de cancer es el consumo de tabaco. Los riesgos atribuibles poblacionales obtenidos en
la cohorte EPIC* para el cancer de laringe y pulmén estan por encima del 80%, lo que significa que
si se eliminara el consumo de tabaco se evitarian mas del 80% de los casos de cancer de pulmén
(82%) vy laringe (84%) en la poblacién. La mayoria de los tumores respiratorios y digestivos (cavidad
oral y faringe, esodfago, estémago e higado) y tumores del tracto urinario inferior presentan
fracciones atribuibles poblacionales que oscilan entre el 50% y el 20%, y el resto de tumores
relacionados con el tabaco menores del 20%. Se ha estimado que el 35% de los canceres

relacionados con el tabaco en la poblacién son el resultado del consumo de tabaco.

La IARC evalua periddicamente el riesgo carcindgeno de diferentes sustancias en humanos y las
define como carcindgenas seguras, probables, posibles, no clasificables y probablemente no
carcinogénicas. Los resultados se publican en una serie de monografias® que contienen la
identificacion de factores mediombientales que aumenten el riesgo de cancer en humanos. Desde
1971 se han evaluado mas de 900 sustancias por grupos de trabajo de expertos de diversas

disciplinas.

1.3.5. Factores genéticos

El cancer es una enfermedad genética al ser causado por ciertos cambios en los genes que pueden

estar determinados antes del nacimiento pues se heredan de los progenitores y son cambios en la
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estirpe germinal que se encuentran en todas las células de la descendencia. Sin embargo, otros
cambios genéticos pueden adquirirse durante la vida como resultado de mutaciones en la divisién
del ADN espontdneas por exposicién a sustancias carcinégenas, estos cambios genéticos son

somaticos o adquiridos.

Las mutaciones genéticas heredadas tienen un papel etioldgico en casi 5 a 10 % de todos los
canceres, es decir, entre el 5 y el 10% de los canceres son atribuibles a cambios genéticos
hereditarios®'. Los investigadores han asociado mutaciones en genes especificos con mas de 50
sindromes hereditarios de cancer, los cuales son enfermedades que pueden predisponer a las

personas a padecer ciertos canceres.

1.4. Tipos de tumores malignos

Cuando se habla de cancer globalmente se hace referencia a todos los tumores malignos pero se
precisa una definicion especifica para definir los tipos de cancer. La Clasificacién Internacional de
Enfermedades para Oncologia (CIEO)>* define los tumores mediante dos componentes: la
topografia que indica el 6rgano, sistema o aparato donde se originan las células tumorales, y la
morfologia que indica las propiedades histoldgicas de las células y los tejidos. La tercera edicién de
la CIEO es la que actualmente se utiliza en los registros de cancer para codificar los casos
incidentes. Con la combinacién del cddigo topografico y morfolégico se obtiene el cédigo CIE-10

que permite separar los canceres soélidos de los hematoldgicos.

1.4.1. Tumores sélidos

Los tumores sdélidos que se presentan en ambos sexos son los canceres de cavidad oral y faringe,
esofago, estdmago, intestino delgado, colon, recto, ano, higado, vesicula y vias biliares, pancreas,
nariz y senos, laringe, traquea, bronquios y pulmén, hueso, melanoma cutdneo, mesotelioma,
sarcoma de Kaposi, tejidos blandos, mama, rifidén, pelvis, uréter, vejiga urinaria, ojo, sistema
nervioso central, tiroides y glandula adrenal. Los canceres del aparato reproductivo masculino mas
frecuentes son el de pene, prostata y testiculo. Los cdnceres del aparato reproductivo femenino en

la mujer son el de vulva, vagina, cuello de Utero, cuerpo de Utero, ovario y placenta.

1.4.2. Tumores hematoldgicos
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Los tumores hematoldgicos se clasifican en linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, enfermedad
inmunoproliferativa, mieloma, leucemia linfoide aguda, leucemia linfoide crénica, leucemia
mieloide aguda, leucemia mieloide crénica, enfermedad mieloproliferativa y sindrome

mielodisplasico.

1.4.3. Similitudes y diferencias

Aunque se habla de cdncer en general, cada tipo de tumor presenta unas caracteristicas
especificas que lo hace diferente al resto de tumores malignos. Las diferencias en factores de
riesgo son bien conocidas, pues esta el grupo de tumores relacionados con el tabaco, los tumores
que se asocian con la obesidad, o los que estdn asociados a determinados componentes de la
dieta. La WCRF* describe los factores etiolégicos conocidos para cada tipo de tumor y, aunque se

observan similitudes, cada tipo de tumor tiene un patrén especifico.

De este modo, cuando se analiza el cancer se debe hacer un andlisis estratificado por cada tipo de
cancer. Asi el cancer de mama presenta unos factores de riesgo propios, un programa de
prevencion secundaria mediante el cribado poblacional totalmente contratado e implementado en
la poblacién. Resaltar que no sélo que los factores de riesgo son diferentes, sino también las
medidas efectivas de prevencién secundaria, las posibilidades diagndsticas, un tratamiento
especifico, asi como la evolucidn clinica, las probabilidades de recidiva, la disponibilidad de guias

de practica clinica consensuadas, etc.

Cuando se habla de riesgo de cancer en la poblacién y del pronédstico del cancer, no se pueden
englobar todos los tumores bajo el mismo epigrafe ‘cadncer’, pues équé tiene en comudn un cancer
de pancreas en una persona de elevada edad con un cdncer de mama en una mujer de 50 afios?
Por ello, es preciso analizar cada tipo de cancer separadamente y en el presente trabajo asi se va a

analizar, comentar y discutir.

I.5. Importancia e implicaciones de la medicidn de la supervivencia de cancer en la poblacién

La monitorizacidn de los resultados obtenidos en el proceso asistencial en cancer por medio de la
supervivencia es una herramienta de utilidad para las acciones a llevar a cabo en el control del

cancer. Las mejoras en el prondstico del cancer se pueden ir obteniendo de forma progresiva por
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medio del correcto manejo de los pacientes de acuerdo con las guias de practica clinica y un

diagndstico y tratamiento cada vez més efectivos™.

La supervivencia de los pacientes con cancer tras el diagndstico es un indicador de calidad del
proceso asistencial y refleja la experiencia vital de los pacientes con cancer. La supervivencia al afio
del diagndstico estd relacionada principalmente con el estadio del tumor, la supervivencia a los 3
anos indica parcialmente la agresividad y la progresion del tumor y la supervivencia a los 5 afios

muestra los resultados de los cuidados en salud en su conjunto.

La medicién de la supervivencia a nivel poblacional requiere, en primer lugar, disponer de
informacién vélida y fiable sobre incidencia de cdncer en la poblacién, y en segundo lugar, en la
exactitud y exhaustividad del seguimiento de los pacientes. La supervivencia se obtiene con la
informacién sobre el estado vital de los individuos. En el caso de las personas que han padecido
cancer, se les realiza un seguimiento a un tiempo determinado (t) para conocer su estado vital:
vivo, fallecido o perdido del seguimiento. Por medio de los registros de cancer se puede medir la
supervivencia a nivel poblacional, permitiendo las comparaciones entre diferentes regiones que
muestran las posibilidades de mejora en el prondstico. Para poder realizar comparaciones entre
diferentes poblaciones en el mismo periodo es necesario seguir unos procedimientos de
seguimiento comunes asi como seguir una misma estrategia para determinar el estado vital. Las
diferencias geograficas se han analizado en diferentes contextos, como el mundial®, europeo® o
estadounidense™*. En Espafia, la supervivencia como indicador global del pais se ha publicado para
el periodo 1995-1999 y 2000-2007.% Estudios especificos de supervivencia de todos los tumores

se han llevado a cabo en varias regiones espafiolas como Navarra, Catalufia®® o Pais Vasco®’.

La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad®® tiene como objetivo disminuir la incidencia y mortalidad por cancer, potenciando la
prevencion y el diagndstico precoz, y mejorar la atencion a los enfermos oncoldgicos en Espafia.
Como resultado se esperan obtener los maximos niveles de supervivencia posibles a la vez que
conseguir un impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes oncolégicos tendiendo a la
curacion del cancer con las minimas secuelas. En consecuencia, es necesario y relevante disponer
de supervivencia poblacional y proporcionar indicadores prondsticos del cancer en regiones
determinadas mediante la obtencion de la supervivencia en pacientes con tipos de cancer
especificos, seglin sus caracteristicas de edad, sexo asi como monitorizar diferentes periodos para

observar si se estan produciendo mejoras a los largo del tiempo.
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La supervivencia de cdncer es un indicador de salud que sirve como herramienta para marcar las
politicas en salud. Los responsables de formular las politicas en salud necesitan informacion sobre
la magnitud de la incidencia y la supervivencia del cancer para la planificaciéon sanitaria y los
recursos destinados tanto a la prevencién primaria y secundaria, como a la aplicacion adecuada de
los programas integrales en cdncer mediante su correcta y dptima ejecucién. Las personas a riesgo
de padecer cancer, es decir, toda la poblacidn, los sobrevivientes de cancer, la comunidad sanitaria,
los profesionales de la salud publica, los investigadores y los planificadores y gestores demandan y
necesitan informacién para alcanzar los resultados éptimos en sus dambitos de actuacion, tanto a

nivel personal, familiar, comunitario, sanitario y politico.

Los Registros de Cancer de Base Poblacional, mediante el registro de los casos nuevos de cancer
gue aparecen en las personas de una poblacién determinada a lo largo del tiempo, y el
seguimiento para determinar el estado vital, pueden aportar la evidencia del comportamiento del
cancer, su pronostico y su control. El anexo Il incluye una descripcién de conceptos utilizados en el

analisis de supervivencia.

1.6. Nuevas aproximaciones metodoldgicas para la obtencion de la supervivencia poblacional

En las ultimas décadas y con el avance de la estadistica analitica, se han propuesto y utilizado
varios métodos para medir la supervivencia de cancer a nivel poblacional. Hasta la fecha actual, los
diferentes grupos de investigacion a nivel europeo y mundial han desarrollado métodos de analisis
de la supervivencia intentando mejorar las estimaciones. Los métodos clasicos utilizados se han ido
perfeccionando tanto conceptual como estadisticamente y recientemente se ha propuesto nuevos

métodos para aproximarse lo maximo posible a la supervivencia real.

Entre los multiples aspectos a tener en cuenta en el calculo de la supervivencia poblacional se
encuentra la mortalidad de la poblacién. Todos los individuos de una poblacién estan sometidos a
una probabilidad de morir que se mide mediante las defunciones de esa poblacion y las tasas de
mortalidad. Estas tasas se obtienen para poblaciones determinadas, por sexo, grupo de edad y
area geografica o administrativa. Las tasas de mortalidad en Espafa estan disponibles en el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) adscrito al Ministerio de Economia, Industriay
Competitividad.34 Las personas que han padecido de cancer presentan la probabilidad de morir de
la poblacién general de la que proceden y ademas, la probabilidad de morir atribuida al cadncer que

han padecido. Por este motivo, a lo largo de las ultimas décadas se han ido desarrollando
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aproximaciones metodoldgicas para desbridar la parte de mortalidad atribuida a todas las causas y
la parte de mortalidad atribuida al cancer. Si sélo se considera la mortalidad global, no se puede
conocer en qué medida esta mortalidad esta influenciada por haber padecido un cancer.

Clasicamente, la supervivencia se ha analizado con el método propuesto por Kaplan-Meier’>® que

muestra la probabilidad de morir con el transcurso del tiempo por todas las causas. Esta
estimacion de la supervivencia cuando se aplica a una enfermedad determinada se considera
sesgada pues no tiene en cuenta la probabilidad de morir por otras causas de muerte diferentes a
la enfermedad de estudio. A partir de los afnos sesenta se desarrolld el método de estimacion de
supervivencia relativa® que se ha aplicado ampliamente en el estudio de la supervivencia de

cancer a nivel poblacional.

Estos métodos clasicos pueden conducir la obtencidn de estimadores sesgados de supervivencia y
no existia un claro consenso sobre qué método escoger para estimar la supervivencia poblacional
de cancer obtenida con la informacién procedente de los registros de céncer.®’Si el riesgo de
morir por cancer y el riesgo de morir por otras causas son dependientes, los pacientes con elevado
riesgo de morir por otras causas dejaran de formar parte del grupo de pacientes con riesgo de
morir por cancer; sin embargo, estos pacientes podrian tener diferente probabilidad de morir que
los pacientes que no han fallecido por otras causas. Entre los factores que influyen en los
diferentes riesgos de morir se encuentra la calidad y duracion del seguimiento, el periodo
calendario de seguimiento, el tipo de cancer y su prondstico, o la edad al diagndstico. Si la
diferencia en el prondstico de los pacientes no se tiene en cuenta, la supervivencia de la poblacion
general serd similar a la supervivencia del grupo con menos riesgo de morir por otras causas pues
la supervivencia de la poblacién es elevada y sélo un numero pequefio de personas con cancer
contribuyen a la mortalidad general.® En la busqueda de la solucién de este problema,
recientemente Pohar-Perme ® ha desarrollado un nuevo estimador no paramétrico de la
supervivencia neta que minimiza el sesgo descrito. Aunque el nuevo método propuesto presenta
menos sesgos, no esta exento de ellos pues no se tiene una estimacién exacta de la probabilidad

de morir excluyendo todas causas competitivas de muerte.®

Los estudios recientes descritos recomiendan utilizar las nuevas aproximaciones metodoldgicas
basadas en el cdlculo de la supervivencia neta con el método de Pohar-Perme para obtener la
supervivencia de los pacientes con cancer que se estima a partir de los casos de cdncer que

proceden de los registros de cancer de base poblacional.
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1.6.1. Supervivencia observada

Se describe como la supervivencia bruta u observada en un grupo determinado de individuos que
comparten una caracteristica. Su célculo se realiza con el método de Kaplan-Meier y consiste en ir
descontando en cada momento determinado en el tiempo el numero de individuos que van
falleciendo. En el tiempo cero, tenemos el 100% de los individuos pues todos estan vivos, y
conforme avanza el tiempo (los intervalos suelen ser de un dia, un mes o un ano) algunos fallecen.
En cada momento determinado del tiempo se cuentan los individuos fallecidos a esa fecha y se
obtiene el porcentaje. La fecha de inicio es el tiempo cero, que en los casos de cancer seria la fecha
de incidencia. Para tumores muy letales se puede realizar la curva de supervivencia mensual, pero

para los de mejor prondstico, se suele realizar anual.

Entre las ventajas de la supervivencia observada destacar que es una medida facil de obtener, su
calculo es sencillo y facilmente comprensible e interpretable, y ademas no se precisa conocer la
causa de muerte para su obtencidn. Las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier que representan

la supervivencia observada se utilizan ampliamente en multiples estudios principalmente clinicos.

El principal inconveniente se debe a que no es una medida de supervivencia de cancer, es una
medida Unicamente de supervivencia global o supervivencia total. No tiene en cuenta la
probabilidad de sobrevivir al cancer, sdlo tiene en cuenta la probabilidad de sobrevivir a todas las
causas de muerte. Con esta medida, no podemos conocer la supervivencia al cancer, o el
prondstico del mismo. Por tanto, existe un problema si un cancer afecta a un grupo de poblacion
de elevada edad donde la mortalidad es alta, pues si obtenemos la supervivencia observada de los
casos, la mortalidad sera muy alta y la supervivencia baja, pero no sabemos si esta elevada
mortalidad se ha incrementado por haber padecido cancer o no. Al no tener en cuenta la causa de
muerte para su obtencidn, en multiples estudios clinicos realizados en pacientes que han padecido
un determinado tumor, la mortalidad suele atribuirse al cancer de estudio, asi como los resultados

de la supervivencia observada, lo que supone un sesgo de estos estudios.

1.6.2. Supervivencia relativa

Se obtiene mediante la razén entre la entre la supervivencia observada en los pacientes con cancer
y la esperada en los mismos pacientes. La supervivencia esperada es la que habrian tenido los
pacientes si tuvieran la misma tasa de mortalidad que la poblacién general de la misma edad, sexo,

region y periodo. Por tanto, la supervivencia relativa refleja el exceso de mortalidad en los
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pacientes con cancer y sirve como indicador para la comparacion de la supervivencia obtenida en

iy 27
la poblacién cuando la causa de muerte es desconocida.

Destacar como ventajas que representa la supervivencia atribuida al cancer al tener en cuenta
otras probabilidades de morir y es de gran utilidad para medir la supervivencia a nivel poblacional.
También sirve para comparar con otras poblaciones y como indicador para monitorizar el
prondstico del cancer a lo largo del tiempo. Al igual que la supervivencia observada, no precisa

conocer la causa de la muerte para su calculo.

El concepto de supervivencia relativa es mas complejo que el de supervivencia observada y resulta
mas dificil de entender y de explicar. Su calculo es mas complejo y requiere obtener las tablas de
vida a partir de la mortalidad de la poblacién de referencia de los casos. No tiene en cuenta las

causas de muerte para su célculo.

1.6.3. Riesgo de morir

El riesgo global de morir seglin la tasa de mortalidad refleja la probabilidad de morir hasta un
tiempo determinado, y esta mortalidad en los pacientes con cdncer tiene dos componentes pues
contiene dos probabilidades de morir: la probabilidad de morir por cdncer y la probabilidad de
morir por otras causas. La suma de estos dos componentes dara el riesgo global de morir en las

personas que han padecido de cancer.

La mortalidad bruta (mortalidad global) siempre serd mas baja que la mortalidad neta que incluye
la mortalidad debida al cancer mas mortalidad bruta, pues algunos pacientes mueren por otras

causas antes de morir por cancer.

1.6.4. Supervivencia neta

El concepto de supervivencia neta considera que el riesgo de morir atribuible al cancer es el Unico
riesgo de interés. De esta forma, el riesgo global de morir es reemplazado por el riesgo de morir
por cancer. El razonamiento seria el siguiente. La mortalidad incluye el riesgo de morir por todas
las causas, que seria la mortalidad global. Lo correcto seria obtener la mortalidad por todas las
causas eliminando la probabilidad de morir por el cdncer de estudio. Como la mortalidad por el
cancer de estudio es un valor muy pequefio en relacién a la mortalidad global, se asume que la

mortalidad global es la misma que la mortalidad excluyendo el cancer de estudio. De esta forma,

37



para el calculo de la supervivencia neta se tiene en cuenta el riesgo de morir por todas las causas
excepto el cancer de estudio, y el riesgo de morir por el cancer. Pues bien, el exceso de riesgo de

morir es el atribuido al cancer y de ahi se obtiene la supervivencia neta.

La supervivencia neta es la Unica medida que no depende del riesgo de morir debido a otras
causas y es la medida propuesta para utilizarla cuando la supervivencia de cancer se quiere
comparar en grupos de poblacion con diferente mortalidad. Sin embargo, la supervivencia relativa
tiene en cuenta la probabilidad de morir en la poblacion de la que proceden los casos
considerando su mortalidad por edad y sexo de forma que también se utiliza para realizar

comparaciones entre diferentes periodos de tiempo y entre diferentes poblaciones.
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Il. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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1I.1. OBJETIVOS

II.1.1. Objetivo general

Analizar la supervivencia a los 5 anos del diagndstico de los casos nuevos de todos los tipos de
cancer diagnosticados en el periodo 1990-2010 en personas residentes en la Region de Murcia

mayores de 14 afios.

11.1.2. Objetivos especificos

1) Analizar la supervivencia por sexo (hombres y mujeres) y la supervivencia conjuntamente en

ambos sexos.

2) Analizar la supervivencia por edad diferenciada en 5 grupos, abarcando desde adultos jovenes

hasta personas de edad avanzada.

3) Comparar la supervivencia en dos periodos de tiempo consecutivos (1990/99 y 2000/10) para

comprobar si ha habido mejoras a lo largo del tiempo.
4) Analizar cémo influye el tiempo transcurrido desde el diagndstico del cancer en el prondstico.

5) Comparar la supervivencia de la Regidn de Murcia con el entorno espafiol, europeo y mundial.

11.1.3. Objetivos operativos

1) Utilizar la supervivencia neta para la medicidon de la supervivencia poblacional de cancer en la

Regidn de Murcia.

2) Elaborar tablas y gréficas de la supervivencia de cancer en la poblacidn de la Regidon de Murcia

para las acciones orientadas a la monitorizacidn y control del cancer.
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11.2. HIPOTESIS

Las hipdtesis son las que se detallan a continuacion:
1. Las cifras de supervivencia son diferentes para cada tipo de tumor.

2. Ante el mismo tipo de tumor las personas de mayor edad presentan peor prondstico que las

personas mas jovenes.
3. Ante el mismo tipo de tumor las mujeres tienen mejor prondstico que los hombres.
4. La supervivencia es diferente en distintas regiones geograficas.

5. En las dos ultimas décadas se ha producido una mejora en la supervivencia global del cadncer en

la Regién de Murcia.
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lIl. MATERIAL Y METODO
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I11.1. Definicion de caso

Para el presente estudio se han recogido todos los casos de cancer diagnosticados en residentes de
la Region de Murcia entre los afios 1990 y 2010, ambos inclusive. Los casos de cancer se han
definido como tumores de comportamiento invasivo en cualquier érgano o localizacién tumoral,
incluyendo tanto los tumores sélidos como hematoldgicos. No se incluyen los tumores benignos,
inciertos o in situ, cuyo cddigo de comportamiento es cero, uno o dos respectivamente. Como
excepcidon mencionar el cancer de vejiga, que incluye tanto tumores in-situ como inciertos e
invasivos, atendiendo, no sélo a su comportamiento histolégico, sino también a su evolucién
clinica segun las recomendaciones internacionales. La definicidon de caso registrable, asi como los
criterios de inclusion y exclusion, se bajas en las recomendaciones internacionales establecidas por

la IARC-OMS®® y la ENCR (European Network of Cancer Registries).67

El presente estudio analiza la supervivencia en adultos, por lo que se han seleccionado los casos de
cancer diagnosticados en individuos de 15 o mas afios, correspondiendo los tumores en menores

de 15 afios al ambito del estudio de los tumores infantiles.

Todos los casos incluidos son tumores primarios incidentes, es decir, el momento en el que se
diagnostica por primera vez el cancer. Por tanto, no estan incluidas recidivas, recaidas,
recurrencias, progresiones o transformaciones del tumor. En la consideraciéon de tumor primario
multiple se han seguido los criterios de la ENCR®® gue considera un Unico tumor primario por
o6rgano, excepto si son de diferente tipo morfolégico. Estos criterios también incluyen la definicién

de érgano que se considera Unico a la hora de definir los diferentes tumores primarios.

En el andlisis de supervivencia se incluyen todos los tumores multiples primarios que han
aparecido en el periodo de estudio en el mismo individuo, de forma que para una persona con un
cancer de colon y posteriormente con uno de vejiga, se obtiene la supervivencia del cancer de
colon incluido con los casos incidentes de cancer de colon, y la del cdncer de vejiga incluido en
todos los casos incidentes de cancer de vejiga, pues la supervivencia se mide para cada tumor, no

para cada individuo.

l1l.2. Poblacidn de la Region de Murcia
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La Regidn de Murcia, una de las 17 Comunidades Autonomas de Espafia, es la novena comunidad
en cuanto a poblacion, formada por 1.472.991 personas contabilizadas en diciembre de 2016.%
Estd formada por 737.988 hombres que suponen el 50,1% de la poblacién, y por 735.003 mujeres
que representan el 49,9%. La densidad de poblacién media es de 130 habitantes por Km?, y se

encuentra en la décima posicidn en cuanto a densidad de poblacion.

En diciembre de 1989, fecha de partida de inicio del estudio pues incluye los casos incidentes de
cancer en la poblacién desde el 1 de enero de 1990, estaba constituida por una poblacién de
1.037.838 habitantes, que fue aumentando progresivamente hasta diciembre de 2011, momento
en el que alcanzé una poblacion de 1.461.928 habitantes. Desde diciembre de 2011 hasta
diciembre de 2016 la poblacién se ha mantenido o ha aumentado ligeramente alcanzando en

diciembre de 2016 la cifra de 1.472.991 personas.

lll.3. Procedimiento del Registro de Cancer

El Registro de Cancer de Murcia (RCM), de base poblacional, del que se han obtenido los casos, se
cred en 1981 y ha publicado resultados de casos y tasas de incidencia de cédncer desde el afio
1982.% Las personas residentes en la Regién de Murcia que han sido diagnosticadas de un tumor
maligno incidente, independientemente del lugar donde se les diagnostique el cancer, son
estudiadas y registradas en el Registro de Cancer de Murcia. El registro de casos de cancer se viene

realizando en el RCM de forma continuada y sistematica desde su creacion.

A diferencia de los registros hospitalarios o registros clinicos, el registro poblacional recoge todos
los casos de cancer diagnosticados de nuevo en una poblacion determinada. Para ello es preciso
contar con todas las posibles fuentes de informacién donde las personas de la region hayan sido
atendidas, evaluadas, estudiadas, diagnosticadas o tratadas por cdncer. Por ello, las fuentes del
RCM son tanto hospitalarias como extrahospitalarias, de servicios sanitarios publicos como

privadas, asistenciales o no asistenciales. Las fuentes de informacién del RCM figuran en el Anexo I.

Todas las fuentes que aportan informacion de un caso se analizan por el personal del registro de
cancer para completar el posible caso de cdncer. Inicialmente los casos entran al RCM como
posibles nuevos casos o posibles tumores multiples al existir un tumor primario de un individuo

concreto.

El proceso de cumplimentacidon de la informacidn consiste, en un primer paso, en verificar las

variables sociodemograficas (datos personales, fecha de nacimiento, sexo, domicilio, nimero de
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identificacion, etc.).69 Posteriormente, se cumplimenta la informacion sobre el tumor, como son la
fecha de incidencia”y la base del diagndstico’®, ambas siguiendo las reglas de la ENCR. En la
mayoria de los casos se dispone de informacién de los informes de anatomia patoldgica y del
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) y mediante ellos se codifica la localizacion y la
morfologia del tumor siguiendo la CIEO-37%, asi como el comportamiento y el grado de
diferenciacion. También se consultaban en la década de los ochenta y noventa las historias clinicas

.”® Otras variables como el hospital donde se atiende por primera vez el caso, el servicio,

en pape
el numero de fuentes por caso, caracteristicas especificas de algunos tumores asi como el

tratamiento también se codifican y registran.

Existen unas variables especificas que se cumplimentan para poder medir el seguimiento de los
casos y el estado vital, como son la fecha de seguimiento, la fuente de informacion y el estado

vital.

Para poder cumplimentar el caso de forma completa se utiliza la informacion procedente de las
fuentes del RCM, pero si es preciso, también se consulta la historia clinica electrdnica. Los casos
dificiles o dudosos son discutidos por el personal del registro, el coordinador del mismo y, cuando
resulta necesario, con anatomia patoldgica y oncologia para registrar el caso de la forma mas

valida posible.

La informacién procedente de la mortalidad por cancer se utiliza para completar variables del caso
si ya esta registrado (como el estado vital). En el caso de no estar registrado se da de alta como
caso notificado por el certificado de defuncidon (DCN por sus siglas en inglés Death Certificate
Notification). Estos casos son buscados en las fuentes de informacién del registro y en la historia
clinica y si no aparece ninguna informacién relacionada con el tumor los 6 meses previos a la
defuncién, los casos quedan registrados como casos cuya Unica fuente de informacion es el

certificado de defuncion (DCO por sus siglas en inglés Death Certificate Only).

Una vez se han obtenido, codificado y cumplimentado todas las variables necesarias para registrar
el caso, y este cumple los criterios de inclusién en el RCM, este es etiquetado como caso completo
y queda registrado. Los casos que no cumplen los criterios de inclusidn en el registro se etiquetan

como no registrable pero no se eliminan del registro.

111.4. Clasificacion de los tumores
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Los tumores se clasifican mediante la Clasificacion Internacional de Tumores para Oncologia,
tercera edicion (REF). Esta clasificacion comprende dos cdédigos, el cédigo topografico basado en
gran medida en la CIE-10 pero sin una correspondencia exacta, y un cédigo morfoldgico, basado en

SNOMED que incluye 4 digitos numéricos que identifican la histologia del tumor.

Otro aspecto a incluir en la clasificacion es el comportamiento del tumor que puede ser benigno
gue corresponde a quinto digito de la CIEO igual a cero, incierto si no se puede determinar si el
comportamiento es benigno o maligno (quinto digito uno), in situ con cédigo 2 e invasivo con
cadigo 3. El resto de cddigos de comportamiento no se utilizan, como son el 6 metastasis, o el 9

desconocido.

Mediante el programa de libre distribucién de la IARC (IARC-Tools)”*, de la combinacién del cédigo
morfoldgico y topografico se obtiene el cddigo CIE -10 del tumor, que lo clasifica como dérganos
sélidos desde el rango COO (labio) hasta C80 (sitio primario desconocido) y como tumores

hematoldgicos del C81 al C97.

Atendiendo a los cédigos de la CIE10 se clasifican los tumores mediante una correspondencia entre
cadigos especificos y tipos de cancer (Tabla B). Los tumores sélidos de ambos sexos, de hombres y
de mujeres se han definido atendiendo a los grupos de codificacion de la CIE10 mediante la lista
reducida definida por la IARC®® en varios tipos de tumores. De este modo, los tumores sdlidos
incluidos en este trabajo que se presentan en ambos sexos son los canceres de cabeza y cuello,
eso6fago, estdmago, colon, recto y ano (acortado como ano), higado, vesicula y vias biliares,
pancreas, laringe, trdquea, bronquios y pulmdén (acordado como ‘pulmdn’), hueso, melanoma
cutaneo, mesotelioma, mama, rifidn, pelvis y uréter (acortado como rifién), vejiga urinaria, sistema
nervioso central y tiroides. Los cdnceres analizados en la mujer son los cdnceres de ovario, cuerpo
utero y cuello de uUtero. Los canceres incluidos en el hombre son el cancer de préstata y testiculo.
Los tumores hematoldgicos se han clasificado, siguiendo las normas de la OMS’®, en linfoma de
Hodgkin, linfoma no Hodgkin, mieloma, Leucemia Linfoide Aguda (LLA), Leucemia Linfoide Crdénica
(LLC), Leucemia Mieloide Aguda (LMA) y Leucemia Mieloide Crénica (LMC). Finalmente se ha
calculado la supervivencia también para todos los tumores malignos.

Finalmente se definen los tipos de cancer descritos a continuacidn, que son los utilizados en la

publicacién ‘Cancer Incidence in Five Continents’’®.
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Tabla B. Clasificacion de los tumores sdélidos y hematoldgicos.

TUMORES CIE-10 CIEO-3

AMBOS SEXOS

Cancer de cabeza y cuello Co0-C14

Cancer de esofago C15

Cancer de estomago Cie

Cancer de colon Ci18

Cancer de recto C19-C21

Cancer hepatico C22

Cancer de vesicula biliar C23-C24

Cancer de pancreas C25

Cancer de laringe C32

Cancer de pulmodn C33-34

Cancer de hueso C40-C41

Melanoma cutaneo C43

Mesotelioma C45

Cancer de mama C50

MUIJERES

Cancer de cuello de utero C53

Cancer de cuerpo de utero C54

Cancer de ovario C56

HOMBRES

Cancer de préstata ce61

Cancer de testiculo C62

Cancer de rifion C64-C66, C68

Cancer de vejiga urinaria ce7

Cancer de sistema nervioso C70-C72

central

Cancer de tiroides C73

TUMORES HEMATOLOGICOS

Linfoma de Hodgkin c81 9650-9667

Linfoma no Hodgkin C82-C85, C96 9590-9596, 9670-9671, 9673, 9675, 9678-
9680, 9684. 9687, 9689-9691, 9695, 9698-
9702, 9705, 9708-9709, 9714-9719, 9727-
9729, 9827
Excluyendo C420, C421, C424, incluye 9823

Mieloma C90 9731-9732,9734

Leucemia C91-C95 9733, 9742, 9800-9946

Leucemia Linfoide Aguda 9826, 9835-9837

Leucemia Linfoide Crdnica C420, C421, C424 y 9823

Leucemia Mieloide Aguda 9840, 9861, 9866, 9867, 9870-9874, 9891,
9895-9897, 9910, 9920, 9931

Leucemia Mieloide Crdnica 9863, 9875, 9876, 9945, 9946

Todos los tumores malignos | C00-C80

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision.
CIEO-3: Clasificacidn Internacional de Enfermedades para Oncologia, 32 revision.
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111.5. Variables de estudio

La fecha de incidencia, que se considera como fecha de diagndstico del tumor, se obtiene
siguiendo las recomendaciones de la ENCR para que sean comparables entre los diferentes
registros de cancer. Esta fecha da ligera prioridad al diagndstico microscépico el tumor. De la fecha
de diagndstico se obtiene el aio de incidencia para establecer los periodos de andlisis que incluye

casos de 1990 a 1999, y de 2000 a 2010.

La edad del paciente al diagndstico de cdncer se obtiene restdndole a la fecha de incidencia la
fecha de nacimiento, variables obligatorias en el RCM, que se cumplimentan como dia, mes y afno.
La edad se ha agrupado en las siguientes categorias para el analisis por edad: 15-44, 45-54, 55-64,

65-74, 75-84, 85+.

Todo el analisis se ha realizado para ambos sexos conjuntamente para los tumores que se
presentan tanto en hombres como en mujeres, incluyendo el cdncer de mama. A su vez, el andlisis
se ha estratificado por sexo y también se ha calculado los resultados para tumores que se presenta

Unicamente en el sexo femenino y en el masculino.

Los tipos de cancer analizados se han clasificado segun los cédigos dela CIE-10 descritos en la tabla
B. Los canceres incluidos se han seleccionado de la lista reducida propuesta por la IARC que

contaban con un nimero suficiente de casos para poder realizar el analisis de supervivencia.

Todos los tipos de cancer incluidos tenian un comportamiento invasivo, excepto los tumores de

vejiga urinaria que incluye canceres de comportamiento invasivo, in-situ e incierto.

El estado vital se ha codificado como vivo, exitus o perdido del seguimiento y también se ha
incluido para el andlisis la fecha de la informacion del estado vital o fecha de seguimiento. Entre la

fecha de seguimiento y la fecha de incidencia se ha obtenido el tiempo de seguimiento.

I1l.6. Seguimiento

El seguimiento de las personas que padecen de un tumor maligno se realiza en las diversas fuentes

de informacion que pueden aportar datos sobre el estado vital del paciente.

Tal como se ha descrito en el procedimiento seguido para el registro de los casos, se cumplimenta
también la variable estado vital. Cuando se estd revisando el caso, bien con las fuentes de
informacién volcadas al registro, o bien con la consulta de la historia clinica, se cumplimenta el

ultimo estado vital conocido y la fecha. Esta informacion no se puede cumplimentar de forma
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sistemdtica en todos los casos, de forma que cuando se afiade la fuente de informacién que
contiene los datos del fallecimiento si este se ha producido, la informacién sobre el estado vital y el

seguimiento también se cumplimenta en el mismo proceso de registro de los casos.

Los casos cuyo estado vital era fallecido o vivo después de 5 anos del diagndstico de cancer, se han
dado por completado el seguimiento. Los casos con estado vital no cumplimentado o desconocido
se han cruzado con el indice Nacional de Defunciones’’ dependiente del Instituto Nacional de

estadistica.®*

Para el cruce de datos con el IND se ha utilizado la modalidad de cruce de consulta colectiva en la
gue se ha introducido en el sistema un fichero con la relacién de casos con estado vital
desconocido. Al realizar el cruce, el sistema ha devuelto un fichero con las coincidencias segun
distintos niveles de concordancia (coincidencias encontradas entre los casos introducidos de las
personas buscadas y los de la informacién existente en el indice). Los casos con nivel de cruce lay
1b los hemos dado por concordantes anadiéndoles la fecha del fallecimiento pues coinciden el
primer apellido, segundo apellido, nombre, fecha de nacimiento, sexo y DNI en el 1a y primer
apellido, segundo apellido, nombre, fecha de nacimiento y sexo en el 1b. En estos casos se ha
anadido la fecha de defuncion y se ha dado por completo el seguimiento. En el resto de niveles de
cruce que contenian menos coincidencias se han realizado comprobaciones manualmente
mediante consulta individual para determinar si las posibles coincidencias correspondian a la

misma persona.

En los casos restantes que no han aparecido en los cruces con el IND se ha obtenido la informacion
de la base de datos de la tarjeta sanitaria del Servicio Murciano de Salud y se han revisado el
estado. Si estdn de alta a finales de 2015 o en fechas posteriores se han cumplimentados como
vivos a 31/12/2015. Es decir, los casos que no han aparecido en el IND y constan como vivos en la
base de datos sanitaria de la Seguridad Social, se han codificado como vivos. Los casos dados de
baja en tarjeta sanitaria por diferentes motivos (menos del 5%) se han consultado en la historia
clinica electrénica y en los padrones de habitantes de algunos municipios para obtener el estado
vital a los 5 afios del diagndstico. Finalmente, han quedado 103 casos en los que no ha sido posible
determinar el estado vital tras el diagndstico de cdncer. Estos casos se han codificado con estado

vital desconocido y han sido censurados al dia siguiente del diagndstico.

Tras la realizacién del seguimiento, a todos los casos se les ha cumplimentado la variable estado

vital y fecha de seguimiento. Las posibilidades del estado vital han quedado del siguiente modo:
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1. Vivo a los 5 afios del seguimiento: casos en los que se ha comprobado que estaban vivos a los 5

afos de la fecha de incidencia.

2. Vivo pero perdido antes de los 5 afos del seguimiento: de estos casos se conocian una fecha en
la que estaban vivos porque habian asistido a consulta médica, tenian un ingreso o constaban en el
padrén de habitantes hasta la baja en una fecha determinada, siempre menor de 5 afios tras el
diagnostico. Estos casos se han incluido pues contribuyen con un tiempo determinado al

seguimiento, tiempo tras el cual son censurados.

3. Exitus en cualquier momento del seguimiento: se codifican como fallecidos y se pone la fecha

del fallecimiento.

4. Exitus el mismo dia de la fecha de incidencia: son casos DCO y son eliminados del analisis de
supervivencia al ser casos de los que no se dispone de informacidn previa a la muerte relacionada

con el cadncer de estudio.

5. Sin seguimiento: la fecha de incidencia es igual a la fecha de seguimiento. Se les asigna como

vivo 1 dia después de la fecha de incidencia por lo que son censurados.

111.7. Indicadores de calidad

El proceso de obtencidn de los datos consiste en la realizacién de consultas sobre el programa del
RCM seleccionando los casos incidentes de cancer del periodo 1990-2010, excluyendo los casos de
cancer de piel no melanoma. La base de datos compuesta con las variables fecha de nacimiento,
fecha de incidencia, sexo, topografia, morfologia, base del diagndstico, comportamiento del tumor
y grado, se ha sometido al programa de control de calidad de la IARC (IARC-Tools) que realiza
controles de calidad sobre variables individuales y la combinacién de variables como topografia-
morfologia, edad-topografia, sexo-topografia, etc. El resultado del programa detecta errores, que
han sido corregidos, y ‘warning’ que aconseja revisar los casos en funcién del posible problema
detectado. Todos los casos, con mensaje de ‘warning’ han sido revisados y corregidos cuando la
informacion era incorrecta, o dejados como estaban al ser la informacién sobre el tumor poco
frecuente o rara, pero valida. Todos los casos incluidos en el presente estudio han sido revisados y

validados por este procedimiento.

En el RCM, asi como en la mayoria de los registros de cancer de base poblacional, se codifican los

tumores siguiendo la CIEO (Clasificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia), en su

52



tercera edicién. Con las variables topografia, morfologia y comportamiento, el programa IARC-
Tools incluye la opcion de convertir estos dos cddigos en un su correspondiente cédigo en CIE-10.

Este paso se ha realizado tras revisar los errores y los warnings.

Los indicadores de calidad reflejan la exactitud y la exhaustividad de los registros de cancer, y por
tanto, la calidad de la informacién de la incidencia y la supervivencia de cancer. Los indicadores
clasicos son el porcentaje de casos confirmados microscépicamente, el porcentaje de casos
notificados a partir del certificado de defuncidon (DCN por sus siglas en inglés Death Certificate
Notification), el porcentaje de casos cuyo diagndstico sdlo se basa en el certificado de defuncién
(DCO por sus siglas en inglés Death Certificate Only), en estos casos la Unica fuente de informacidn
es el certificado de defuncidn y tras una busqueda activa del caso en las fuente de informacién
sanitaria no se obtiene informacién adicional sobre el tumor. Los casos DCO se han excluido del

analisis de supervivencia.

El Registro de Cancer de Murcia es miembro de REDECAN (Red Espanola de Registros de Cancer),
de la ENCR (European Network of Cancer Registries), de la IARC (International Agency for Research
on Cancer) dependiente de la OMS vy publica sus datos periddicamente en la serie de monografica
Cancer Incidence in five Continents —CIFC).”® Los proyectos mundial (CONCORD) y europeo
(EUROCARE) obtienen la supervivencia poblacional a partir de los datos de los registros de cancer
poblacionales, entre ellos también los datos procedentes del Registro de Cancer de Murcia en sus
multiples publicaciones. Tanto en CIFC, como en CONCORD y EUROCARE se publican los
indicadores de calidad de los registros de cancer incluyendo los del RCM que es clasificado en el

grupo de registros que obtienen los mejores indicadores de calidad.

111.8. Aspectos éticos y legales. Confidencialidad

El RCM esta inscrito en la agencia de proteccion de datos con el cédigo de inscripcion 1942712346
cumpliendo con la legislacidon sobre proteccidn de datos personales contemplados en la Ley
organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter personal. Ademas, existe un reglamento de
seguridad y todo el personal adscrito al RCM firma un compromiso de confidencialidad después de

haber leido y aceptado las normas de confidencialidad.”

Como sefiala el articulo 62 del Decreto 99/1989 de creacion del registro de cancer de la Region de
Murcia, la Consejeria de Sanidad garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos, usandose

exclusivamente con fines cientificos sanitarios y/o estadisticos.°
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111.9. Analisis estadistico

Se han utilizado los casos de cancer incidentes desde 1990 a 2010 realizando un seguimiento al
menos hasta los 5 anos de la fecha de incidencia. Se ha calculado la supervivencia observada, la
supervivencia neta bruta y ajustada por edad, todas a los 5 afios del diagndstico de cancer.
También se ha obtenido la supervivencia neta de forma continua desde el momento del
diagndstico hasta los 5 afios del diagndstico. Todos los calculos se han realizado separada y
conjuntamente por sexo (hombres, mujeres y ambos) y por tipo de tumor, con el intervalo de
confianza al 95% (IC). Y se han Ademas, se ha analizado la supervivencia para dos periodos de 10y
11 afios que son 1990-1999 y 2000-2010 respectivamente, asi como por grupo de edad (15-44,
45-54, 55-64, 65-74 y 75+), para todos los tumores excepto para cancer de prdstata con los
siguientes grupos: 15-44; 45-54, 55,64, 65-74, 75-84, 85+ debido a la elevada edad media al

diagnostico.

111.9.1. Bases de datos, tablas de vida
Los archivos de datos para el andlisis de supervivencia de cancer poblacional se han preparado

siguiendo las especificaciones del programa CONCORD.

La base de datos con casos incidentes de cdncer de todo el periodo incluido se ha construido en el

fichero que se describe en la tabla C.
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Tabla C. Descripcion de variables del estudio de supervivencia.

Nombre de la variable

Descripcion

Sexo

1 Hombres, 2 Mujeres, 6 Ambos

Fecha de nacimiento

Dia de nacimiento, mes de nacimiento, afio de nacimiento

Fecha incidencia

Dia de incidencia, mes de incidencia, afio de incidencia

Edad En anos cumplidos (2 digitos)

Grupo de edad 5 grupos: 15-44, 45-54, 55-64, 65-74 y 75+), excepto cancer de
prostata: 15-44; 45-54, 55,64, 65-74, 75-84, 85+

Periodo 1: afio de incidencia entre 1990 y 1999, 2 afio de incidencia entre 2000
y 2010

CIE-10 4 digitos

Localizacion CIEO-3 4 digitos

Morfologia y | 5 digitos

comportamiento CIEO-3

Tipo de tumor

(Ver cédigos de tabla X)

Estado vital

1 vivo, 2 exitus, 3 perdido del seguimiento, 9 estado vital desconocido

Fecha estado vital

Dia del ultimo estado vital conocido, mes del ultimo estado vital

conocido, ano del Ultimo estado vital conocido

El fichero de defunciones totales y poblacion para la construccion de tablas de vida se han

preparado en una tabla que contiene el nimero de defunciones totales (por todas las causas) y la

poblacién (a mediados de afio) del area de referencia cubierta por el registro para todo el periodo

de incidencia considerado en el estudio. Como el periodo de diagndstico es 1990-2010, entonces

para estimar la supervivencia neta a 5 afios se ha incluido el nimero de muertes (todas las causas)

y la poblacién (a mediados de afio) para cada afio entre el 1990 y el 2015, por grupo de edad (19

grupos de edad: <1, 1-4, 5-9, 10-14, 15-19, ..., 80-84 y 85+), siendo la ultima edad un intervalo

abierto (75+ o 85+). Las defunciones se han separado en un fichero para hombres y otro para

mujeres.
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A partir de estas variables contenidas en estas dos bases de datos se han generado las variables

para el analisis.

111.9.2. Supervivencia observada

La supervivencia observada se ha calculado con el método de Kaplan-Meier. La supervivencia
observada o global® (So) es la probabilidad de que un paciente esté todavia vivo en un
determinado momento del tiempo (t) contado desde la fecha de incidencia. Esta relacionada
directamente con el riesgo global de morir segin la tasa de mortalidad (Ay) y conociendo la
mortalidad conocemos directamente la supervivencia global. La relacidn entre ambas se refleja en

la siguiente ecuacidn:

So(t) = exp ( - Integral de 0 a t Ap(u)du )

111.9.3. Tasas de mortalidad
El riesgo global de morir segun la tasa de mortalidad (Ao) puede ser dividido en dos componentes:

1. El componente debido al cancer (A.) medido como causa especifica o exceso de riesgo

2. El componente debido a otras causas (A,) medido como riesgo poblacional

La suma de estos dos componentes dara el riesgo global de morir en los pacientes con cancer.
El indicador i representa los diferentes riesgos de morir de los individuos.

Roi(t) = Api(t) + Aci(t)

La mortalidad global es el opuesto de la supervivencia global: Mortalidad = 1 — supervivencia
(Mortalidad del 70%, supervivencia del 30%). Refleja de probabilidad de morir hasta un tiempo t, y
esta mortalidad tiene dos componentes pues contiene dos probabilidades de morir: la

probabilidad de morir por cancer (Fct) y la probabilidad de morir por otras causas (Fpt).
F (probabilidad de morir) =1 — Sot = Fct + Fpt

La probabilidad de morir por cancer (Fct) se refiere a la mortalidad por cancer en presencia de
riesgos competitivos, la mortalidad acumulativa por causa especifica, o simplemente la tasa de

mortalidad bruta por cancer. La férmula para su calculo es:

Fct = Integral de 0 a t So (u-) lambda c (u)du
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La férmula quiere decir que en relacién a la muerte de un paciente en el momento u, debe haber
sobrevivido a ambas causas (la mortalidad total y la mortalidad debida al cancer) justo antes del
momento en el tiempo So(u-) y entonces morir debido al cancer (lambda c). La mortalidad bruta es
una medida acumulativa porque va acumulando muertes desde cualquier momento u hasta t, de
ahi la integral. Como la supervivencia global (So) depende de los dos riesgos, lo mismo ocurre para

la mortalidad bruta.

111.9.4. Supervivencia neta

La supervivencia neta representa la probabilidad acumulada de que los pacientes con cancer
hubieran sobrevivido a un tiempo dado, normalmente 5 o0 mas afios después del diagndstico, en la
hipotética situacion de que el cancer fuera la Unica posible causa de muerte. La supervivencia neta
puede ser interpretada como la proporcion de pacientes con cdncer que sobreviven hasta un

tiempo determinado, después de eliminar otras causas de muerte.

La supervivencia neta Sy(t) debe ser considerada si el riesgo de morir atribuible al cancer es el
Unico riesgo de interés. De esta forma, el riesgo de morir (Ag) es reemplazado por el riesgo de

morir por cancer (A¢).
Supervivencia global: So(t) = exp ( - Integral de 0 a t Ap(u)du )
Supervivencia neta: Sy(t) = exp ( - Integral de 0 a t Ac(u)du )

La supervivencia neta es la Unica medida que no depende del riesgo de morir debido a otras
causas y es la medida que se usa cuando la supervivencia de cdncer se quiere comparar en grupos

de poblacién con diferente mortalidad.

La mortalidad bruta (mortalidad global) siempre serd mds baja que la mortalidad neta (mortalidad
debida al cancer mas mortalidad bruta/global: 1 - Sn): algunos pacientes mueren por otras causas

antes de morir por cancer.

La supervivencia neta se ha estimado utilizando el método reciente desarrollado por Pohar-
Perme®? siguiendo el enfoque cohorte debido a que se realizé un seguimiento del estado vital
hasta, al menos, los 5 afios desde el diagndstico. El método de Pohar-Perme implica una
estimacion menos sesgada de la supervivencia debido a que los pacientes mas ancianos tienen
mas probabilidad que los pacientes mds jévenes de morir por otras causas diferentes al cancer,
incluyendo este método los riesgos competitivos de muerte que son diferentes seguin la edad de

los pacientes.
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111.9.5. Método de ajuste de la supervivencia neta

Para el calculo la supervivencia neta ajustada por edad se han utilizado los pesos del 1CSS®®
(International Cancer Survival Standards). Estos pesos se utilizan para estandarizar la supervivencia
por edad en relacion al tipo de tumor y su distribucion por edad. Los grupos de edad y su
correspondiente peso se determinan para 4 categorias de cdncer, tres que agrupan varios tumores
y una cuarta que solo incluye el cadncer de prdstata. Los casos de cada tipo de cancer se estratifican

en 5 grupos de edad y se establece un peso especifico para cada uno de ellos.

El primer grupo de tumores (grupo 1) son los que aumentan su incidencia de forma pronunciada
con la edad e incluye a la mayoria de los canceres. El segundo grupo corresponde a tumores que
se dan con elevada incidencia en adultos jovenes e incluyen el cancer de nasofaringe, tejidos
blandos, melanoma, cuello de Utero, sistema nervioso central, glandula tiroides y hueso. El tercer
grupo incluye tumores malignos que se presentan con mayor frecuencia en adolescentes y adultos
jovenes como el cancer de testiculo, el linfoma de Hodgkin y la leucemia linfatica aguda. Por
ultimo, el cancer de préstata, debido a que la mayor incidencia se produce en hombres de muy
elevada edad, tiene unos pesos especificos. El primer grupo de tumores incluye todos los tipos de
cancer no incluidos en los otros 3 grupos. Los grupos de edad de los tres primeros grupos son 15-
44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-100 pero los pesos varian para cada grupo. En el primero los pesos son
7, 12, 23, 29,29; para el segundo 28, 17, 21, 20, 14; en el tercero 60, 10, 10, 10, 10;
respectivamente para cada uno de los grupos de edad. En el cancer de préstata los grupos de edad

son 15-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85-100 y los pesos 19, 23, 29, 23, 6 respectivamente.

111.9.6. Software, intervalos de confianza y valores truncados

El software estadistico utilizado ha sido el programa STATA, versidn 143, Todos los estimadores de
la supervivencia se presentan como porcentajes, se les ha calculado el intervalo de confianza al
95% (1C95%) asumiendo una distribucion normal, y todos los valores se han truncado al rango O-
100. La supervivencia no se estimé si habia menos de 5 casos para el analisis. La supervivencia
ajustada por edad no se pudo obtener en algunos tipos de tumores debido al insuficiente nimero

de casos por determinados grupos de edad necesarios para aplicar los pesos para el ajuste.
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IV. RESULTADOS
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IV.1. RESULTADOS GENERALES PARA TODOS LOS
CANCERES
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IV.1.1.Numero de casos

En total se han diagnosticado 92388 tumores malignos en mayores de 14 aios residentes en la
Regién de Murcia durante el periodo 1990-2010. Tras la exclusién del 3% de los casos (Tabla 1.1)
por tener como Unica fuente de informacion el certificado de defuncion (DCO), se han incluido
finalmente en el analisis de supervivencia 89713 casos incidentes de cancer, de los que un 59% se
han diagnosticado en hombres y un 41% en mujeres. La distribucién del niumero de casos de

cancer por tipo de tumor, sexo y periodo de estudio se muestran en las tablas 1.1y 1.2.

Los indicadores de calidad obtenidos de los casos seleccionados del periodo 1990-2000 muestran
un porcentaje de casos confirmados microscdpicamente superior al 90%, el porcentaje de DCN es
del 5% y el porcentaje de DCO del 3% (tabla 1.1.). Los casos censurados o perdidos del seguimiento
son el 4% y se han incluido en el analisis de supervivencia con el tiempo que aportan de

seguimiento.

IV.1.2. Supervivencia observada y supervivencia neta

La supervivencia observada (Tabla 2.1, 2.2, 2.3) obtenida por el método de Kaplan-Meier, al
considerar la probabilidad de sobrevivir a todas las causas de muerte, siempre es menor que la
supervivencia neta (Tabla 3.1, 3.2, 3.3), al considerar esta ultima sélo la probabilidad de sobrevivir
al cancer. Los valores de supervivencia observada oscilan entre 5,6% para cancer de pancreas y
93,4% para cancer de testiculo. Los valores de supervivencia neta oscilan entre 6,2% para cancer

de pancreas y 94,3% para cancer de testiculo.

Hay que tener en cuenta que cuanto mas contribuyen las causas de muerte diferentes al cdncer en
la mortalidad total, mas diferencia existe entre la supervivencia observada (sobrevivir a todas las
causas) y la neta (sobrevivir al cancer). Como la mortalidad aumenta conforme aumenta la edad,
en los tumores que afectan con mayor frecuencia a personas de mayor edad existen mas
diferencias entre la supervivencia observada y la neta. Como ejemplos, mencionar el cancer de
testiculo y el de sistema nervioso central en los que la diferencia es menor del 1% en valor
absoluto entre la supervivencia observada y la neta. Sin embargo, en los canceres de préstata, de

vejiga o de colon las diferencias son mayores del 10%.
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IV.1.3. Supervivencia neta ajustada por edad

La supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) permite la
comparacion de la supervivencia por tipo de tumor, sexo y periodo (Tabla 4.1-4-4). En la grafica A
se ha representado la SNa-5y para el periodo 1990-2010 en ambos sexos por tipo de tumor. La
supervivencia neta mas elevada se ha observado para el cancer de testiculo (90%). En el rango del
80% al 90% de supervivencia se encuentran, en orden decreciente, el cancer de tiroides, la
leucemia linfatica cronica, el melanoma cutdneo, el cancer de prdstata, el cancer de mama vy el

linfoma de Hodgkin. Estos tumores representan un grupo de canceres con buen prondstico.
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Grafica A. Supervivencia neta (%) ajustada por edad a los 5 aifos del diagndstico por tipo de tumor.

Regién de Murcia 1990-2010.
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Los canceres con una SNa-5y menor del 10%, son el cancer de pancreas y el mesotelioma. Entre el

10 y el 20%, en orden creciente, se encuentran el cancer de pulmdn, de esdfago, hepdtico y de

vesicula biliar. Estos tumores representan un grupo de canceres con mal prondstico.

La supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) se ha obtenido por

periodo (Tablas 4.4) para determinar la mejoria o el empeoramiento del prondstico entre el

segundo periodo de estudio (2000-2010) y el primero (1990-1999).
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En la gréfica B aprecian los tumores que mas han mejorado la supervivencia y los que menos. 3
tipos de cancer han aumentado la supervivencia un 15% o mas en valor absoluto del segundo
periodo en relacion al primero, encontrando de mayor a menor el cancer de préstata, la leucemia
mieloide crénica y el mieloma. Incrementos entre el 10 y el 15% encontramos, también de mayor a

menor, en el cancer de cérvix, de recto, de mama, de vesicula biliar y linfoma no Hodgkin.

Si consideramos los incrementos en porcentaje del segundo periodo respecto al primero, los
canceres que mas han incrementado la diferencia son el cancer hepatico y el de vesicula biliar que
casi han doblado la supervivencia con un 96% y 89% de incremento respectivamente, pues
cambian de 7,8% a 15,2% el de higado, y de 11,5% a 21,7% el de vesicula. Como la supervivencia
de cancer hepatico es baja, el incremento de supervivencia en valor absoluto, aunque importante
(7,4%), no alcanza el 10%. Incrementos mayores del 50% se observan en el cancer de pulmdn
(75%) y mieloma (53%). También se han observado porcentajes altos de incremento en los
canceres de eséfago (38%), sistema nervioso central (34%), prostata (31%), y en la leucemia

mieloide cronica (28%).

El cancer de ovario es el tumor que menor porcentaje de mejora absoluta de la supervivencia ha
presentado (excluyendo el cancer de testiculo de muy buen prondstico) entre periodos con un
1,1% de incremento. Solo se ha observado una disminucion de la supervivencia en cancer de

hueso con un 7,6% en valor absoluto, y en cancer de cabeza y cuello con un 1,6%.
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Grafica B. Supervivencia neta (%) ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico por tipo de tumor
y periodo. Regién de Murcia 1990-2010.
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Con la finalidad de comparar el prondstico del cadncer por sexo se ha obtenido la supervivencia
neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) para hombres y mujeres (Tablas 4.1,

4.2,4.3).

En 3 tipos de cancer la supervivencia en las mujeres supera en mas del 10% en valor absoluto a la

supervivencia en los hombres (Grafica C), siendo de mayor a menor, el cancer de mama (15,8%),
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de hueso (12,7%) y de tiroides (10,4%). Una diferencia entre el 5y el 10% a favor de las mujeres se
observa en el melanoma (8,3%) y el mieloma (6,9%). En todos los tumores conjuntamente las
mujeres tienen un valor de supervivencia un 8,6% superior en valor absoluto a hombres. Sélo en la
leucemia linfoide crénica se observa un valor de supervivencia un 12,6% en valor absoluto mayor
en hombres. En el resto de tumores, las diferencias por sexo en valor absoluto oscilan entre el -1%

y el 4%.

Grafica C. Supervivencia neta (%) ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico por tipo de tumor
y sexo. Regién de Murcia 1990-2010.
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Si observamos la mejora en la supervivencia por periodo y sexo, se aprecia que en los hombres los
tumores que mas mejora han presentado son (de mayor a menor) el cancer de préstata
(incremento absoluto 20,9%), la leucemia mieloide crénica (17,7%), el mieloma (17,3%) y el
melanoma cutaneo (16,8%), y el que mds aumenta en porcentaje relativo es el cancer de pulmdn

con un 75%.

En las mujeres, las mejoras mas importantes se observan en los tumores hematoldgicos, con
aumentos en valor absoluto del 19,2% en la leucemia linfoide crénica, del 14,9% en la leucemia
mieloide aguda, un 14,6% en el mieloma y un 14,1% en el linfoma no Hodgkin. Entre un 12% y un
10% de mejoria se observa en cancer de recto, cuello de Utero, mama y sistema nervioso central.
Al igual que en los hombres, el cancer que mds aumenta en porcentaje relativo es el de pulmén
con un 66%. El cdncer de hueso y de laringe en la mujer presentan una disminucion del segundo
periodo respecto al primero tanto en el valor absoluto de la supervivencia como en la diferencia

relativa.

Aunqgue los hombres presentan una supervivencia global mas baja (49,8%) que las mujeres
(58,4%), la mejora en la supervivencia entre periodos es mayor en los hombres con un aumento
absoluto del 10,7% vy relativo del 25%, que en las mujeres con un aumento absoluto del 7,9% vy

relativo del 15%.

IV.1.4. Supervivencia por grupo de edad

Por grupo de edad (Tablas 5.1-5.31 y Graficas 3.1.1-3-32-3), la supervivencia del cdncer muestra un
patrén similar para la mayoria de los tumores malignos de forma que los grupos de mayor edad
suelen presentar menor supervivencia que los grupos mas jovenes. En todos los canceres
conjuntamente, la supervivencia disminuye desde un 75% en los mas jovenes (15-44 anos) hasta
un 45% en los mayores de 74 aiios, con una diminucion en valor absoluto de aproximadamente el
30%. Pero este patron no es homogéneo para todos los tumores de forma que podemos encontrar

diversos patrones que se describen a continuacion.

El primer patrén y mas frecuente supone una disminucién no muy marcada pero contintda de la
supervivencia conforme aumenta la edad, con valores absolutos de diminucién de la supervivencia
del grupo de mayor edad al grupo mas joven entre el 15% y el 30%. Los tumores que muestran

este primer patrén con una disminucién alrededor del 30% son cédncer de esdfago, de recto,

69



hepatico, de cuerpo de Utero, de prdstata, de rifidn, de vejiga y de tiroides. Los tumores con
disminuciones entre el 20% y el 25% son el cdncer de estdmago, de colon 20%, de hueso vy el
mesotelioma. Los canceres de pancreas 15% y de pulmdn muestran una disminucién absoluta del

15%.

El segundo patron es una disminucién de la supervivencia conforme aumenta la edad, pero con
una diferencia muy marcada entre los grupos mas jovenes y los de mayor edad, con una caida del
40% en valor absoluto de la supervivencia (laringe, cuello de Utero, sistema nervioso central y
linfoma no Hodgkin), del 50% (mieloma) e incluso del 60% (ovario y linfoma de Hodgkin, aunque

en este Ultimo la caida se concentra en los dos grupos de mayor edad).

El tercer patrén refleja una disminucion de la supervivencia conforme aumenta la edad alrededor
del 10% como se observa en el melanoma cutaneo o el cancer de testiculo, ambos tumores con

supervivencias muy elevadas.

El cuarto patrén incluye tumores en los que, uno o mas grupos de edad mas avanzada presentan
mejor supervivencia que otro u otros grupos de edad mas jovenes, como es el cancer de mamay la
leucemia, que presentan mayor supervivencia en el grupo de 45 a 64 anos que en el de 15 a 44

anos.

Existen algunos tipos de cancer en los que no se ha observado un patron claramente definido,
como el cancer de cabeza y cuello en el que no se aprecia consistencia en la disminucion de la
supervivencia conforme avanza la edad, o una similar supervivencia en todos los grupos de edad

con una caida en el grupo de mds de 74 afios como se aprecia el cancer de vesicula biliar.

IV.1.5. Curvas de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afos

La curva de supervivencia desde el momento del diagndstico hasta que han transcurrido 5 afios
(Gréficas 1.1-1.32), muestra para todos los canceres conjuntamente una disminucion mas marcada
en el primer afio tras el diagndstico para posteriormente suavizar el descenso, pero sin llegar a
estabilizarse. Dentro de este marco global se observan diferentes pendientes y evoluciones de la
curva. En el cdncer de estdmago se observa una caida importante en los seis primeros meses
(50%), acumulando un 70% en los 2 primeros anos. Las disminuciones mas rapidas en el primer
afio se han observado en el cancer de pancreas (80%), cancer de eséfago, hepatico y mesotelioma

(70%), y cancer de sistema nervioso central (60%). Importante disminuciones de la supervivencia
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pero no tan marcada el primer afio se aprecian en el cancer de rifién (30%) y el cadncer de colon y

recto (25%).

Los tumores que muestran una caida pronunciada los dos primeros afios tras el diagndstico son el
cancer de vesicula biliar (90%), cancer de pulmén (80%), cancer de ovario y leucemia (40%) y

linfoma no Hodgkin y cdncer de cabeza y cuello (30%).

Disminuciones lentas pero mantenidas a los largo de los 5 primeros afios tras el diagndstico se han
observado en el cdncer de laringe, mama, cuello de Utero, cuerpo de Uutero, préstata, testiculo,

vejiga urinaria, tiroides, linfoma de Hodgkin y mieloma.

Un dato relevante que se puede observar en las curvas de supervivencia es la estabilizacién o no
en los ultimos afios pues denota los tumores que con el paso del tiempo, siguen produciendo
disminucién de la supervivencia, y los que a los 5 afios parecen haber estabilizado su prondstico.
Entre los tumores que se estabilizan y del segundo al quinto afio no presentan practicamente
disminucién en la supervivencia se encuentran el cancer de hueso, el melanoma cutaneo, el cancer
de testiculo, de rifidén y de tiroides. Los tumores, que tras 2, 3 o 4 aifos desde el diagndstico siguen
mostrando disminuciones de la supervivencia encontramos el cancer de laringe, de mama, de

recto, de ovario y el mieloma.
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IV.2. RESULTADOS POR TIPO DE TUMOR
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IV.2.1. Cancer de cabeza y cuello

Los tumores malignos de cabeza y cuello, con un total de 3547 casos diagnosticados en la Region
de Murcia desde 1990 a 2010 en mayores de 14 afos, suponen el 4% del total de canceres y la
media de casos nuevos cada afio es de 170 (Tabla 1.1). El 1% de los casos (n=34) se han excluido
porque la Unica informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en
el andlisis de supervivencia 3513 casos. De cada 10 casos que se diagnostican, 8 corresponden a

hombres y 2 a mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 51%, similar para hombres y
para mujeres. En el periodo 1990-1999 es del 53% y en el periodo 2000-2010 del 50% (Tablas 2.1,
2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor del 60%, con un 63% en el primer

periodo y un 57% en el segundo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 62%, ligeramente superior en mujeres. En hombres,
en el segundo periodo es mas baja que en el primero, con un 61% y un 64% respectivamente. Sin
embargo, en mujeres es similar, con un 63% en ambos periodos (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica

2.1).

Por grupo de edad, la supervivencia neta no muestra un patrén homogéneo debido a que en los
grupos de mayor edad no se observa una disminucion en relacién a los de menor edad, sobre todo
en los hombres (Tabla 5.1). En las mujeres se observa un patron mas definido de disminucion de la
supervivencia conforme avanza la edad. En el segundo periodo aumenta la supervivencia para los
grupos de edad entre 15 y 54 afios, pero disminuye entre los grupos de 55 y mas afios (Graficas

3.1.1,3.1.2y 3.1.3).

La principal disminucion de la supervivencia neta a lo largo de 5 afios (Gréfica 1.1.) se produce en
los dos primeros afios tras el diagndstico, con un 30% de disminucion absoluta (disminuye desde el
100% en el momento del diagnéstico, al 70% cuando han transcurrido dos afios). Del segundo ano
al quinto la disminucion absoluta es del 10%, situandose el valor final cercano al 60%. El patréon es

similar en hombres y mujeres.
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IV.2.2. Cancer de eséfago

Se han diagnosticado 797 casos de cancer de esdfago en la Region de Murcia desde 1990 a 2010
en mayores de 14 afios que suponen el 1% del total de canceres. El 3% de los casos (n=23) se han
excluido porque la unica informacion disponible era el certificado de defuncion, incluyendo
finalmente en el analisis de supervivencia 774 casos (Tabla 1.1). La media anual de casos nuevos en

el periodo 2000-2010 es de 40 y la ratio hombre mujer 7/1.

La supervivencia observada a los 5 aifos del diagndstico ha sido del 10%, con un 9,6 en hombres y
un 12,8% en mujeres. En el periodo 1990-1999 es del 8,5% y en el periodo 2000-2010 del 11%
(Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 aflos muestra un valor del 11,3%, con un 10,9%
en hombres y un 14% en mujeres. En el primer periodo se observé una supervivencia neta del

9,9% vy un 12,7% en el segundo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es ligeramente superior en mujeres con un 15,3% que en
hombres con un 11,4%. Los hombres experimentan una mejoria de la supervivencia en el segundo
periodo respecto al primero, de 13,1% frente a 10,9%. La supervivencia neta mds elevada se
observa en las mujeres en el segundo periodo, alcanzando el 20,8%. En las mujeres del primer
periodo no ha sido posible calcular la supervivencia neta ajustad por edad debido al bajo numero

de casos (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.2).

La supervivencia neta baja por grupo de edad, desde casi el 30% (28,9%) hasta el 8,4% (Tabla 5.2).
Esta disminucion es mas pronunciada en el primer periodo (de 31,7% a 4,8%) que en el segundo
(de 26,5% a 14,6%). Por sexo, en hombres el patrén por edad es similar al que ocurre en ambos
sexos conjuntamente. En mujeres, los estimadores son muy inestables debido al bajo numero de

casos (Graficas 3.2.1, 3.2.2y 3.2.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos (Grafica 1.2.) presenta una caida muy pronunciada al principio, pues sdlo en el primer afio, se
observa casi un 70% de disminucién absoluta (disminuye desde el 100% en el momento del
diagndstico, al 30% cuando ha transcurrido un ano). Del segundo afio al tercero la disminucion
absoluta es del 10%, y del segundo al quinto afio en su conjunto otro 10%. El patrén es similar en
hombres y mujeres, aunque en mujeres a partir del segundo afo se estabiliza en el 14%, mientras

gue en hombres disminuye del 20% al 10%.
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IV.2.3. Cancer de estémago

El cdncer de estdmago, con un total de 3615 casos diagnosticados en la Regién de Murcia desde
1990 a 2010 en mayores de 14 afios, suponen el 4% del total de canceres y la media de casos
nuevos cada afio es de 175 en el segundo periodo (Tabla 1.1). El 4% de los casos (n=145) se han
excluido porque la uUnica informacién disponible era el certificado de defuncidn, incluyendo
finalmente en el analisis de supervivencia 3470 casos. De cada 10 casos que se diagnostican, 6

corresponden a hombres y 4 a mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 17,7%, similar para hombres y
para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 16,4% y en el periodo 2000-2010 del 17,7% (Tablas
2.1, 2.2y 2.3). La supervivencia neta a los 5 aflos muestra un valor del 21,4%, similar en el primery

en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 22,2%. En hombres cambia del 21,4% en el primer
periodo al 22,6% en el segundo. En mujeres, la mejora observada es ligeramente mayor con un
aumento de supervivencia neta del 20,2% en el primer periodo a un 24,3% en el segundo periodo

(Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.3).

Tanto en hombres como en mujeres se observa una disminucidn de la supervivencia al aumentar
los grupos de edad (Tabla 5.3). En hombres, la supervivencia mas elevada se observa en el grupo
de 15-44 aios en el segundo periodo con un 37,4% y la mas baja en los hombres de 75 y mas afios
en el primer periodo con un 14,2%. La supervivencia aumenta del periodo 2000-2010 respecto al
1990-1990 en todos los grupos de edad excepto en los mayores de 74 anos debido principalmente

a la disminuciéon que se observa en las mujeres (Graficas 3.2.1, 3.2.2 y 3.2.3).

La supervivencia desde el momento del diagndstico cae principalmente en los primeros meses, de
forma que a los 6 meses del diagndstico se situa en el 50% (Grafica 1.3.). Entre los 6 meses y el
segundo ano disminuye un valor absoluto del 20%, y del segundo al quinto afio la disminucién es
del 10%, obteniendo finalmente a los 5 afios un valor ligeramente superior al 20%. La
supervivencia entre los 6 meses y el segundo afio cae de forma ligeramente mas pronunciada en

mujeres.
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IV.2.4. Cancer de colon

Se han diagnosticado mas de 8530 casos de cancer de colon en la Regién de Murcia desde 1990 a
2010 en mayores de 14 afios que suponen casi el 10% del total de tumores malignos que se
presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El 2% de los casos (n=191) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 8339 casos. La media anual de casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 508 en

el segundo periodo y de cada 100 casos, 46 se presentan en mujeres y 54 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 50% en mujeres y del 45,4% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue del 44,5% y en el periodo 2000-2010 del 48,9 (Tablas 2.1,
2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor del 57,5%, similar en hombres y en
mujeres. En el primer periodo se observd una supervivencia neta del 55,3% y un 58,6 en el

segundo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es ligeramente superior en mujeres con un 60,6% que en
hombres con un 58%. En el segundo periodo se han observado mejores supervivencias que en el
primero, siendo las mejoras algo mas elevadas en hombres, que incrementan la supervivencia de
53,8% a 60%, que en mujeres que lo hacen de 58,1% a 62,4%. En ambos sexos globalmente la
supervivencia ha subido un 5% en valor absoluto en el segundo periodo respecto al primero

(Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.4).

La supervivencia neta pasa de 68% en el grupo de 15-44 afios a 50,3% en el grupo de mayores de
74 afios de forma consistente en ambos sexos (Tabla 5.4). Tanto los hombres como las mujeres
presentan supervivencias superiores al 60% en el segundo periodo y en todos los grupos de edad
excepto en el de 75 y mads anos, en el que la supervivencia se sitla cercana al 50%. La mayor
supervivencia se ha observado en los hombres de 15-44 afos en el segundo periodo con valores
de 74,1%, y la mas baja en las mujeres mayores de 74 afios con un valor de 47,4%. Las mejoras en
la supervivencia se observan en todos los grupos de edad y en ambos sexos excepto en las mujeres

mayores de 74 que baja de 56,5% a 47,4% (Graficas 3.4.1, 3.4.2 y 3.4.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
afios (Grdfica 1.4) presenta una caida ligeramente pronunciada en el primer afio, con un valor
absoluto de un 25%, y desde el primer afio hasta el quinto, una ligera disminucién casi constante

con un 15%. El patrén de disminucidn es similar en ambos sexos.
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IV.2.5. Cancer de recto

El cancer de recto, con un total de 4625 casos diagnosticados en la Region de Murcia desde 1990 a
2010 en mayores de 14 afios, suponen el 5% del total de cdnceres y la media de casos nuevos cada
ano es de 250 en el segundo periodo (Tabla 1.1). El 1% de los casos (n=46) se han excluido porque
la Unica informacion disponible era el certificado de defuncidn incluyendo finalmente en el analisis

de supervivencia 4579 casos. De cada 100 casos, 40 se presentan en mujeres y 60 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 46%, igual para hombres que
para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 39,7% y en el periodo 2000-2010 del 50,4% (Tablas
2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor del 54,1%, 47,7% en el primer

periodo y 58,3% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 55,3%, con un valor en el primer periodo del 48,6%
y en el segundo de 58,8%. Este aumento de supervivencia del segundo periodo respecto al
primero se observa tanto en hombres, que pasan de 50,2% a 60,1%, como en mujeres, que

incrementan su supervivencia del 47,7% al 59,2% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.5).

Globalmente, la supervivencia disminuye por grupo de edad y mejora en el segundo periodo
respecto al primero (Tabla 5.4). Esta mejora por periodo es mayor en los grupos de edad mas
jovenes, como el grupo de 45-54 con el mayor incremento pasando de 55,1% a 70%, que en el
grupo de mayor edad donde se observa un cambio del 39,0% al 42,9%. En el segundo periodo, la
supervivencias es elevada en todos los grupos edad con valores entre el 60 y el 70% para el rango
de edad entre 15y 74 aios, excepto en el grupo de mayor edad, con valores de supervivencia por

debajo del 50% (Graficas 3.5.1, 3.5.2 y 3.5.3).

La supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios presenta una caida
ligeramente pronunciada en el primer afio, con un valor absoluto de un 25%, y desde el primer afio
hasta el quinto, una ligera disminucion casi constante con un 20% (Grafica 1.5). No se observan
practicamente diferencias entre hombres y mujeres en el patrén de evolucidén desde e diagndstico

hasta los 5 afios.
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IV.2.6. Cancer hepatico

Se han diagnosticado 1892 casos de cancer de higado en la Regidon de Murcia desde 1990 a 2010
que suponen el 2% del total de tumores malignos que se han diagnosticado en mayores de 14 afios
(Tabla 1.1). El 11% de los casos (n=186) se han excluido porque la Unica informacién disponible era
el certificado de defuncion incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia 1706 casos. La
media anual de casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 102 en el segundo periodo y de cada

100 casos, 30 se presentan en mujeres y 70 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 10%, similar en hombres y en
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 6% y en el periodo 2000-2010 del 12% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios en el primer periodo muestra un valor del 7,1%, siendo en
hombres del 7,8% y en mujeres del 5,6%. En el segundo periodo se observd una supervivencia neta

del 13,7%, con un 13% en hombres y un 15,5% en mujeres (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es superior en mujeres con un 16% que en hombres con
un 11,6%. En el primer periodo la supervivencia en ambos sexos es del 7,8% y en el segundo de
15,2%. Los hombres experimentan una mejora del segundo periodo respecto al primero pues
cambia del 8,2% al 13,4%. Las mujeres muestran una supervivencia en el segundo periodo del 22%

y en el primero no se ha podio calcular (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.6).

La supervivencia por grupo de edad es mas elevada en las mujeres jovenes (40,1%) que en los
hombres jovenes (30,5%). Sin embargo, en los mayores de 74 afios, esta diferencia por sexo es
menor, con una supervivencia en mujeres del 8,8% y en hombres del 5,5% (Tabla 5.6). En el primer
periodo, los valores de supervivencia oscilan entre el 16,8% para los mas jovenes y 5,1 para los de
mayor edad. Esta variacion es mayor en el segundo periodo donde encontramos valores de 39,8%

en los mas jovenes y 7,7% en el grupo de mayor edad (Graficas 3.5.1, 3.5.2 y 3.5.3).

La curva de la disminucién de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
afios muestra que en el primer afo ha caido un 70% en valor absoluto (Grafica 1.6), con una
disminucién mas pronunciada en los primeros meses tras el diagndstico. A partir del primer afio, la
curva muestra un descenso leve pero continuado hasta situarse en valores cercanos al 10% a los 5

afios. Estas curvas presentan valores similares para ambos sexos.
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IV.2.7. Cancer de vesicula biliar

El cancer de vesicula biliar, con un total de 968 casos diagnosticados en la Regién de Murcia desde
1990 a 2010 en mayores de 14 afios, suponen el 1% del total de canceres y la media de casos
nuevos cada afio es de 46 (Tabla 1.1). El 6% de los casos (n=54) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncion incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 914 casos. Junto al melanoma cutaneo y el cancer de tiroides, son los 3 unicos
tumores que se diagnostican con mas frecuencia en mujeres que en hombres, de forma que en el

cancer de vesicula biliar, de cada 100 casos, 62 se presentan en mujeres y 38 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 12,9%, similar para hombres y
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 10% y en el periodo 2000-2010 del 15,3% (Tablas 2.1, 2.2
y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor del 15,6%, con un valor del 12% en el

primer periodo, y un valor del 18,7% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 16,8%, con un valor en el primer periodo del 15,4%
y en el segundo del 18,4. La supervivencia en ambos sexos aumenta del primer periodo, donde se
ha observado un valor del 11,5%, al segundo periodo con un valor del 21,7%. Las mujeres del
periodo 2000-2010 han alcanzado la maxima supervivencia con un 25,3%, aunque en las del
periodo 1990-1999 no se ha podido calcular. Los hombres cambian de una supervivencia del 11,1%

en el primer periodo a una del 18,2% en el segundo (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.7).

El cdncer de vesicula biliar, a diferencia de la mayoria de los tumores malignos, no muestra un claro
patrén de disminucién de la supervivencia con la edad. De hecho, la supervivencia aumenta del
grupo de 15-44 afios con un valor de 14,3, hasta el grupo de pacientes de 55 a 74 anos, con valores
del 20%. El grupo de mayor edad es el que presenta la supervivencia mas baja con un valor de
11,3%. La mejora de la supervivencia del segundo periodo respecto al primero se observa en
mujeres en los grupos de 55-64 y 65-74, y en los hombres en el grupo de 65-74 afios. En ambos
sexos, la mayor mejora de la supervivencia se observa en el grupo de 45-54 afios (Graficas 3.7.1,

3.7.2y3.7.3).

La supervivencia desciende de una manera mas pronunciada en los dos primeros anos tras el
diagndstico en las mujeres que en los varones, desde el 100% en el momento del diagndstico hasta
cerca del 10% en el segundo afio (Grafica 1.7). Sin embargo, entre el segundo y el quinto afio, los

valores de supervivencia se mantienen en ambos sexos.
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IV.2.8. Cancer de pancreas

Se han diagnosticado 2088 casos de cancer de pancreas en la Region de Murcia desde 1990 a 2010
en mayores de 14 afios que suponen el 2% del total de tumores malignos que se presentan en la
poblacién (Tabla 1.1). El 9% de los casos (n=164) se han excluido porque la Unica informacién
disponible era el certificado de defuncién incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia
1924 casos. La media anual de casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 118 en el segundo

periodo y de cada 100 casos, 44 se presentan en mujeres y 56 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 5,6%, similar en hombres y en
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 4,4% y en el periodo 2000-2010 del 6,1% (Tablas 2.1, 2.2
y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios en el primer periodo muestra un valor del 5,3%, y en el
segundo periodo un valor del 6,6%, similar en ambos periodos en hombres y en mujeres (Tablas

3.1,3.2y3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es ligeramente superior en mujeres con un 8,3% que en
hombres con un 6,7%. En el primer periodo la supervivencia en ambos sexos es del 6% y en el
segundo de 7,7%. La mejoria del segundo periodo respecto al primero es muy pequefia tanto para
hombres (de 5,9 a 7,1) como para mujeres (de 6,8% a 9,1%), aunque es mujeres esta mejoria es un

poco mas elevada (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.8).

La supervivencia por grupo de edad mds elevada se observa en los jévenes (21,1%), pero el
descenso conforme aumentan los grupos de edad es muy pronunciado, alcanzando los mayores de
74 aiios supervivencias menores del 4% (Tabla 5.8). La supervivencia en las mujeres jévenes es mas
elevada que en los hombres jovenes pero las estimaciones son muy imprecisas debido al bajo
nimero de casos. La mejora de la supervivencia que se observa por periodo se produce en los
grupos de 15 a 64 afios de edad, pero en los mayores de 64 la supervivencia empeora (Graficas

3.8.1,3.8.2y3.8.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos muestra una caida del 80% en valor absoluto el primer afio, y continta cayendo de forma mas
lenta pero progresiva hasta los 5 afios, donde alcanza valores por debajo del 10% (Grafica 1.8). No

se han observado diferencias entre hombres y mujeres.
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IV.2.9. Cancer de laringe

El cancer de laringe, con 2164 casos diagnosticados en la Region de Murcia desde 1990 a 2010 en
mayores de 14 afios, es el tumor que mas diferencia tiene en su presentacion por sexo, de forma
gue de cada 100 casos, 96 se diagnostican en hombres y 4 en mujeres. La media de casos anuales
es de 100 con un porcentaje del total de tumores malignos del 2% (Tabla 1.1). El 2% de los casos
(n=40) se han excluido porque la Unica informacion disponible era el certificado de defuncidn,

incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia 2164 casos.

La supervivencia observada a los 5 anos del diagndstico ha sido del 55,6%, con un 55,4% para
hombres y un 60,5% para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 54,3% y en el periodo 2000-2010
56,8% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor del 62,2%, con un
valor del 61,1% en el primer periodo, y un valor del 63,2% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y

3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 59,6%, con un valor en el primer periodo de 57,9%
y en el segundo de 61,1. La supervivencia en hombres aumenta ligeramente del primer periodo al
segundo, cambiando de un 57,2% a un 61,6%. En mujeres, la supervivencia disminuye en el
segundo periodo (58,2%) respecto al primero (76,2%), aunque el estimador en mujeres es muy

impreciso (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.8).

En hombres, el cancer de laringe presenta un claro patrén de disminucion de la supervivencia con
la edad. El grupo de hombres de 15-44 afios presenta una supervivencia del 85,5%, que disminuye
progresivamente hasta 42,2% en el grupo de mayores de 74 aiios (Tabla 5.9). En las mujeres este
patron no es tan claro pues el grupo de 65-74 afios presenta la mayor supervivencia. En hombres,
el aumento de la supervivencia del segundo periodo respecto al primero se observa en todos los
grupos de edad pero de forma mds marcada en los mas jévenes y en los de mayor edad. En

mujeres el patron es inconsistente por el bajo nUmero de casos (Graficas 3.9.1, 3.9.2 y 3.9.3).

En el cancer de laringe, al contrario que otros tumores, no presenta una disminucién muy marcada
de la supervivencia en los primeros afios tras el diagndstico, sino que la disminucion en la curva de
supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios, es mantenida y con una
pendiente similar, entre un 8 y un 10% de disminucién absoluta cada afio. Las mujeres parecen
presentar una disminucién menor que los hombres en los dos primeros afios para posteriormente

igualarse (Grafica 1.9).
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IV.2.10. Cancer de pulmoén

Se han diagnosticado 10319 casos de cancer de pulmén en la Region de Murcia desde 1990 a 2010
en mayores de 14 afos que suponen el 11% del total de tumores malignos que se presentan en la
poblacién (Tabla 1.1). El 5% de los casos (n=468) se han excluido porque la Unica informacién
disponible era el certificado de defuncidn, incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia
9851 casos. La media anual de casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 555 en el segundo
periodo y de cada 10 casos, 1 se presentan en mujeres y 9 en hombres, siendo el segundo tumor

que presenta la ratio hombre/mujer mas elevada, sélo superada por el cancer de laringe.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 9,7%, con 9,1 en hombres y
14,2 en mujeres. En el periodo 1990-1999 fue del 6,6% y en el periodo 2000-2010 del 11,5%
(Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios en el primer periodo muestra un valor del
7,6%, y en el segundo periodo un valor del 12,9%, con valores mas elevados en mujeres que en

hombres (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es superior en mujeres, con un 14,3%, que en hombres
con un 10,5%. En el primer periodo la supervivencia en ambos sexos es del 7,6% y en el segundo
de 13,2%. La mejoria del segundo periodo respecto al primero es ligeramente mds baja en
hombres que cambian de 7,3% a 12,7% del primer al segundo periodo, que en mujeres con un
cambio del 9,9% a 16,4% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.10). En los pacientes con cédncer de

pulmodn, la supervivencia es siempre mads elevada en mujeres.

La supervivencia disminuye de forma consistente por grupo de edad tanto en hombres como en
mujeres, desde valores del 20,3% en el grupo mds joven hasta valores del 5,5% en el grupo de
mayor edad (Tabla 5.10). En hombres, la supervivencia es mas baja que en mujeres, partiendo de
un valor de 17,6% en los mas jévenes y llegando a un valor de 5,4% en los de mayor edad; sin
embargo las mujeres parten de un valor de 28,9% en las mas jovenes y llegan a un valor de 6,8%
en las de mayor edad. Las mejoras en el segundo periodo respecto al primero se producen en los
hombres en todos los grupos de edad, y en las mujeres en todos excepto en el grupo de 15-44

afios (Gréficas 3.10.1, 3.10.2 y 3.10.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagnéstico hasta los 5
anos muestra una caida muy pronunciada en los 2 primeros afios del 80%, siendo esta caida mayor

en los hombres que en las mujeres desde el primer afo hasta el quinto (Grafica 1.10).
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IV.2.11. Cancer de hueso

El cdncer de hueso, con 215 casos diagnosticados en la Region de Murcia en mayores de 14 afios
desde 1990 a 2010, es un tumor poco frecuente y representa el 0,2% de los canceres que se
presentan en la poblacion (Tabla 1.1). El 3,4% de los casos (n=7) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 208 casos. Se presentan una media de 10 casos nuevos al afo en la Regién de

Murcia y es ligeramente mas frecuente en hombres, con una ratio Hombre/Mujer de 1,3.

La supervivencia observada a los 5 anos del diagndstico ha sido del 53,5%, con un 47,8% para
hombres y un 60,9% para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 58,1% y en el periodo 2000-2010
50,8% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 aflos muestra un valor de 57,1%, con un
valor del 61,9% en el primer periodo, y un valor del 54,4% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y

3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 54,3%, con un valor en el primer periodo de 59,9%
y en el segundo de 52,3. La supervivencia disminuye del primer al segundo periodo de forma
consistente tanto en hombres como en mujeres. Los hombres del primer periodo presentan mayor
supervivencia (54,2%) que los hombres del segundo periodo (50,5), e igual ocurre en las mujeres
gue cambian de 77,1 en el primer periodo a 56,4 en el segundo (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica
2.10).

Las estimaciones de la supervivencia por grupo de edad son muy imprecisas debido al bajo
nuimero de casos de cancer dseo. La supervivencia desciende del grupo mas joven (60,8%) al grupo
de mayor edad (40,5%) un 20% de valor absoluto (Tabla 5.11). En el primer periodo la
supervivencia es mas baja que en el segundo en todos los grupos de edad pero de forma mas

pronunciada en el grupo de 45-54 y de mayores de 74 aiios (Graficas 3.11.1, 3.11.2 y 3.11.3).

La curva de supervivencia del cancer de hueso desde el diagndstico hasta los 5 afios presenta una
ligera disminucion del 10% en valor absoluto el primer aifio y un 30% el segundo afio. Desde el
segundo al quinto afios la supervivencia se mantiene en mujeres y disminuye cerca del 10% en

hombres (Gréfica 1.11).

85



IV.2.12. Melanoma cutaneo

Se han diagnosticado 2192 casos de melanoma cutaneo en mayores de 14 afios residentes en la
Regidon de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen entre el 2,4% del total de tumores malignos
gue se presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El 0,6% de los casos (n=13) se han excluido porque la
Unica informacion disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el andlisis
de supervivencia 2179 casos. La media anual de casos nuevos es de 104. El melanoma cutaneo es
uno de los 3 tumores mas frecuentes en mujeres, conjuntamente con el cancer de vesicula biliar y

el cancer de tiroides. De cada 100 casos que se presentan, 55 lo hacen en mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 74,8%, con 68,1 en hombres y
80,3 en mujeres. En el periodo 1990-1999 fue de 70,9% y en el periodo 2000-2010 del 76,6%
(Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios en el primer periodo muestra un valor de
80,2%, y en el segundo periodo un valor de 85,1%, con valores mas elevados en mujeres que en

hombres (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es superior en mujeres, con un 87,4%, que en hombres
con un 79,1%. En el primer periodo la supervivencia en ambos sexos es del 80,4% y en el segundo
de 85,5%. La mejora en la supervivencia del segundo periodo respecto al primero se ha producido
en hombres pues cambia de un 67,3% a un 84,1%; sin embargo en mujeres, se produce un aligera
disminucién con una supervivencia en el primer periodo del 89,8% y en el segundo del 86,2%. Pese
a esta ligera disminucién, las mujeres presentan en los dos periodos supervivencias superiores a

los hombres (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.12).

La supervivencia del melanoma cutdneo es muy elevada en todos los grupos de edad mostrando
valores del 90,2% en el grupo de edad mas joven y del 80,4% en el de mayor edad (Tabla 5.12). En
el segundo periodo se observa mayor supervivencia que el primero para todos los grupos de edad
excepto el de mayores de 74 anos, donde la supervivencia empeora en el segundo periodo
cambiando de 85,7% a 78,4%. Las mujeres presentan mayores valores de supervivencia que los
hombres aunque las mejoras que se han producido del segundo periodo respecto al primero son

mayores en los hombres (Graficas 3.12.1, 3.12.2 y 3.12.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagnéstico hasta los 5
anos muestra una caida lenta y mantenida desde el primer al quinto afio, con mayor disminucién

en hombres, sobre el 20%, que en mujeres, ligeramente superior al 10% (Grafica 1.12).
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1V.2.13. Mesotelioma

El mesotelioma, con 180 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residente en la Regidn de
Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor poco frecuente y representa el 0,2% de los canceres que
se presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El 1,1% de los casos (n=2) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 178 casos. La media de casos al afio es de 9 en la Regién de Murcia. De cada 100

casos, 28 se diagnostican en mujeres y 72 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 anos del diagnéstico ha sido del 7,4%, con un 7,1% en hombres
y un 8,2% en mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 7,1% vy en el periodo 2000-2010 7,5% (Tablas
2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 aflos muestra un valor de 8,1%, con un valor de 7,8%

en el primer periodo, y un valor de 8,3% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 8,9%, con un valor en el segundo periodo de 10,9%
y en el primer periodo no se ha podido calcular. Tampoco se ha podido calcular la supervivencia
neta ajustada por edad por sexo debido al bajo nUmero de casos (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica

2.13).

Las estimaciones de la supervivencia por grupo de edad sélo se han podido obtener para los dos
sexos y los dos periodos de estudio conjuntamente. Los valores de supervivencia son todos poco
precisos debido al bajo niumero de casos pero todos tienen en comun que son muy bajos. La
supervivencia mds elevada se observa en el grupo de 15-44 afios, con un valor del 25,1% y la mas

baja en los mayores de 74 afios con un valor del 3,6% (Tabla 5.13 y Graficas 3.13.1, 3.13.2 y 3.13.3).

La curva de supervivencia del mesotelioma desde el diagndstico hasta los 5 afos presenta una
pronunciada caida el primer ano tras el diagnéstico de un 70% en valor absoluto. Del primer al
segundo afo la caida es del 20%, entre el segundo y el tercer afio se observa una caida del 5% y a
partir del tercer ano no se produce disminucion de la supervivencia. La disminucion es mas
pronunciada en los dos primeros afos en hombres que en mujeres, para a partir del segundo ano

igualarse entre ambos sexos (Grafica 1.13).
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IV.2.14. Cancer de mama

Habitualmente, cuando se habla de cdncer de mama se sobreentiende que se hace referencia a la
mujer aunque los hombres también padecen este tipo de cdncer. Es un tumor eminentemente de
la mujer, con 10292 casos diagnosticados en mayores de 14 afios en residente en la Regién de
Murcia en el periodo 1990-2010 (Tabla 1.1), una media anual de 490 casos y representan el 11%
del total de canceres que se diagnostican en la poblacion. El 1,7% de los casos (n=168) se han
excluido porque la uUnica informacién disponible era el certificado de defuncidn, incluyendo
finalmente en el andlisis de supervivencia 10124 casos. En hombres, se diagnostican una media de

5 casos cada ano.

La supervivencia observada a los 5 afos del diagndstico ha sido del 76,5% en las mujeres y del 58,9
en los hombres. En el periodo 1990-1999 fue de 70,1% y en el periodo 2000-2010 del 79,9%
(Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 83,6%, en mujeres y

67,4 en hombres (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es mayor en mujeres, con un 82,7%, que en hombres con
un 66,8%. En mujeres se produce un aumento de supervivencia del segundo periodo, con un valor
de 86,6%, respecto al primero donde la supervivencia era de 75,8%. El incremento absoluto en
supervivencia es del 10,8%. En hombres, este aumento por periodo es menor, y cambia de 67% a

68,1% del primer al segundo periodo (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4, Grafica 2.14).

En las mujeres, el grupo de edad de 14-44 afios presenta una supervivencia ligeramente inferior
que el grupo de 45-54 afios, fendmeno que se observa en ambos periodos (Tabla 5.14). La
supervivencia mas elevada se alcanza en el rango de edad de 45 a 64 afios con valores por encima
del 90% en el segundo periodo. La mejora de la supervivencia en el segundo periodo respecto al
primero se produce de forma marcada en todos los grupos de edad. En los hombres, también se
observan mejoras en el segundo periodo en los grupos de edad de 55 a 74, pero no se observa

mejora en el grupo de mayores de 74 afios (Graficas 3.14.1, 3.14.2 y 3.14.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos muestra disminucidon leve pero constante desde el primer al quinto afio, con mayor
disminucién en hombres desde los primeros meses del diagndstico. En los hombres la disminucidn
absoluta es de un 30% y en las mujeres no llega al 20%. En el cdncer de mama no se observa un

aplanamiento de la supervivencia a los largo de los ultimos afios analizados (Grafica 1.14).
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IV.2.15. Cancer de cuello de utero

El cdncer de cérvix, con 1172 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la Region
de Murcia desde 1990 a 2010, representa el 1,3% de los cadnceres que se presentan en la poblacion
(Tabla 1.1). EI 0,6% de los casos (n=7) se han excluido porque la Unica informacidn disponible era el
certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el anadlisis de supervivencia 1165 casos. La

media de casos al afio es de 56 en el periodo 1990-2010 en la Regidn de Murcia.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 60,9%. En 1990-1999 fue 52,3%
y en 2000-2010 66,7% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor

de 52,6 en el primer periodo, y un valor de 68,4% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad en el periodo 1990-1999 fue de 53,5% y en el 2000-2010
de 65,2% con un aumento en valor absoluto del 11,7% (Tablas 4.1, 4.3 y Grafica 2.15).

La supervivencia por grupo de edad desciende desde 77,6% en las mas jévenes hasta 42,2% en las
de mayor edad. En el primer periodo la supervivencia desciende desde 63,3% hasta 39%. En el
segundo periodo, aunque la supervivencia en las mujeres jévenes es mas elevada (78,1%), el
descenso en el grupo de mayor edad es mds pronunciado, situandose en el 26,9%. En todos los
grupos de edad se observa una mejora de supervivencia en el segundo periodo, excepto en las

mayores de 74 afios donde desciendo de 39% a 26,9% (Tabla 5.15 y Gréfica 3.15).

La curva de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afios presenta un descenso del 15% el
primer afo, del 10% el segundo y de un 5% cada uno de los afios siguientes hasta situarse a los 5

afios en un valor del 63% (Grafica 1.15).
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IV.2.16. Cancer de cuerpo de utero

El cdncer de cuerpo uterino, con 2583 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes de
la Region de Murcia desde 1990 a 2010, representa el 2,8% de los canceres que se presentan en la
poblacién (Tabla 1.1). El 0,6% de los casos (n=16) se han excluido porque la Unica informacién
disponible era el certificado de defuncidn, incluyendo finalmente en el andlisis de supervivencia

2567 casos. La media de casos al afio es de 123 en el periodo 1990-2010 en la Regidon de Murcia.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 69,1%. En 1990-1999 fue 67,5%
y en 2000-2010 70% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de

73% en el primer periodo y un valor de 75,8% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad en el periodo 1990-1999 fue de 71,2% y en el 2000-2010
de 74,1% con un aumento en valor absoluto del 2,9% (Tablas 4.1, 4.3 y Grafica 2.16).

La supervivencia por grupo de edad desciende desde 93,3% en las mas jovenes hasta 58,3% en las
de mayor edad. En el primer periodo la supervivencia desciende desde 91,7% hasta 59,6% vy en el
segundo desde 93,9% a 57,9%. La supervivencia del segundo periodo mejora respecto a la del
primero de forma mas pronunciada en el grupo de mujeres de 45-54 ainos. Sin embargo, en el

grupo de mayores de 74 afios se observa una ligera disminucién (Tabla 5.16 y Grafica 3.16).

La curva de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afos presenta un descenso del 10% el
primer afo, del 8% el segundo y de un 7% desde el segundo afio hasta el quinto para situarse

finalmente en un valor del 75% (Grafica 1.16).
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IV.2.17. Cancer de ovario

El cancer de ovario, con 1476 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la Regién
de Murcia desde 1990 a 2010, representa el 1,6% de los cdnceres que se presentan en la poblaciéon
(Tabla 1.1). El 2,6% de los casos (n=37) se han excluido porque la Unica informacion disponible era
el certificado de defuncion, incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia 1439 casos. La

media de casos al afio es de 70 en el periodo 1999-2010 en la Regién de Murcia.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 41,9%. En 1990-1999 fue 39,4%
y en 2000-2010 43,5% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor

de 41,6% en el primer periodo y un valor de 45,3% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad en el periodo 1990-1999 fue de 35,1% y en el 2000-2010
de 36,2% con un aumento en valor absoluto del 1,1% (Tablas 4.1, 4.3 y Grafica 2.17).

La supervivencia por grupo de edad desciende desde 78,8 en las mas jovenes hasta 15,2% en las
de mayor edad, con un 63,6% en valor absoluto. En el primer periodo la supervivencia desciende
desde 73,2% hasta 16,8% y en el segundo desde 81,4% a 14,5%. La supervivencia del segundo
periodo mejora en el rango de edad de 15 a 64 afios, pero en las mayores de 64 empeora y de

forma mas clara en las mayores de 74 que baja de 16,8% a 14,5% (Tabla 5.17 y Gréfica 3.17).

La curva de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afios presenta un descenso continuado
a lo largo de los 5 ainos, siendo mas pronunciado en los 2 primeros, con disminucion absoluta del

40%, que del segundo al quinto (disminucidn del 15%). El un valor final fue del 44% (Grafica 1.17).
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IV.2.18. Cancer de prdstata

Entre 1990 y 2010 se han diagnosticado en hombres mayores de 14 anos residentes en la Regién
de Murcia 9229 casos de cancer de prostata representando el 10% de los cdnceres que se
diagnostican en la poblacion (Tabla 1.1). El 3,6% de los casos (n=318) se han excluido porque la
Unica informacion disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el andlisis
de supervivencia 8911 casos. La media de casos al afio es de 439 en el periodo 1990-2010 en la

Regidn de Murcia.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 65,1%. En 1990-1999 fue 48,4%
y en 2000-2010 70,4% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor

de 67,4% en el primer periodo y un valor de 86,1% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad en el periodo 1990-1999 fue de 66,6% y en el 2000-2010
de 87,5% con un aumento en valor absoluto del 20,9% (Tablas 4.1, 4.2 y Grafica 2.18).

La supervivencia por grupo de edad desciende desde 90,5% en el grupo de 15-54 hasta 65% en los
mayores de 84 afios. En el primer periodo no se observa un patrén por edad, de forma que el
grupo de mayor edad presenta la mayor supervivencia. En el segundo periodo si se observa un
patrén claro de diminucién de la supervivencia conforme aumenta la edad, cambiando de 94,7%
en el grupo de 15-54 a 60,5% en los mayores de 84. Las mejoraras en la supervivencia del segundo
periodo con respecto al primero son elevadas en todos los grupos de edad excepto en los mayores

de 85 afios, en los que disminuye de 75,8% a 60,5% (Tabla 5.18 y Grafica 3.18).

La curva de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afios presenta una disminucién del 10%
en valor absoluto el primer afio, y desde el primer afio al quinto una disminucién global del 8%

alcanzando un valor final del 82% (Grafica 1.16).
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IV.2.19. Cancer de testiculo

Entre 1990 y 2010 se han diagnosticado en hombres mayores de 14 anos residentes en la Regién
de Murcia 453 casos de cancer de testiculo de los que no ha habido ningun caso cuya Unica fuente
de informacién fuera el certificado de defuncién, por lo que se han incluido todos los casos en el
analisis de supervivencia. El cancer de testiculo representa el 0,5% de los cdnceres que se
diagnostican en la poblacion (Tabla 1.1). La media de casos al afo es de 22 en el periodo 1990-

2010 en la Regién de Murcia.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 93,4%. En 1990-1999 fue 92,8%
y en 2000-2010 93,6% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor

de 93,7% en el primer periodo y un valor de 94,5% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad en el periodo 1990-1999 fue de 89,5% y en el 2000-2010
de 90,4% con un aumento en valor absoluto del 0,9% (Tablas 4.1, 4.2 y Gréfica 2.19).

La supervivencia por grupo de edad desciende desde 94,9% en el grupo de 15-45 hasta 86,9 en los
mayores de 74 afios. La supervivencia por grupo de edad y periodo sélo se ha podido obtener para
el grupo de 15-44 aiios por incluir la mayoria de los casos. Los hombres jovenes del primer periodo

tienen una supervivencia del 94% y los del segundo periodo del 95,3% (Tabla 5.19 y Gréfica 3.19).

La curva de supervivencia desde el diagndstico hasta los 5 afos presenta una leve disminucién a lo
largo de los 5 afios que corresponde globalmente a una disminucién absoluta del 6%, del que el 4%

se produce el primer afio y el 2% restante desde el segundo al quinto afio (Grafica 1.19).
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1IV.2.20. Cancer de rifion

Se han diagnosticado 1807 casos de cancer de rifdn en mayores de 14 afios residentes en la
Regidon de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen el 2% del total de tumores malignos que se
presentan en la poblacion (Tabla 1.1). El 2,4% de los casos (n=43) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 1764 casos. La media anual de casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 86 y de

cada 100 casos, 31 se presentan en mujeres y 69 en hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 51,5% en mujeres y 56,2% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 51,2% y en el periodo 2000-2010 53,8 (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 60,5%, similar en hombres y en
mujeres. En el primer periodo se observé una supervivencia neta del 59,1% y un 61,2% en el

segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es similar en mujeres con un 60,6% que en hombres con
un 59,6%. En hombres, la supervivencia se mantiene de forma similar a lo largo de los dos
periodos, con un 61% en el primero y un 59,5 en el segundo. En mujeres, la supervivencia mejora
en el segundo periodo donde presenta un valor de 63,1%, con respecto al primero cuyo valor es

54,4% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.20).

La supervivencia por grupo de edad baja desde el grupo mas joven al de mayor edad desde 76,5%
a 48,5% (Tabla 5.20). En los hombres, la supervivencia es mas baja en los mas jovenes que en las
mujeres (73,4% versus 84,1%, pero la disminucidn conforme avanza la edad es menos
pronunciada, alcanzando los hombres en el grupo de mayor edad un valor de 52,1% y las mujeres
41,5%. En el periodo 2000-2010 se observa un claro patrén de disminucion de la supervivencia
conforme aumenta la edad respecto al periodo 1990-1999, en ambos sexos aungue menos

pronunciado en los varones (Graficas 3.20.1, 3.20.2 y 3.20.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos (Grafica 1.20) presenta la caida mas pronunciada el primer afio con un 30% de valor absoluto.
Desde primer afio se observa una caida lenta pero paulatina hasta el quinto afo con un valor

absoluto del 10%, para situarse el valor final de la supervivencia neta a los 5 afios en el 60%.

94



IV.2.21. Cancer de vejiga

El cancer de vejiga, con 7997 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la Regién
de Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor que tiene una importante diferencia en su presentacién
por sexo, de forma que de cada 100 casos, 86 se diagnostican en hombres y 14 en mujeres. El 1,4%
de los casos (n=108) se han excluido porque la Unica informacion disponible era el certificado de
defuncidén, incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia 7889 casos. La media de casos
anuales es de 381 en el periodo 1990-2010 con un porcentaje del total de tumores malignos del

9% (Tabla 1.1).

La supervivencia observada a los 5 afos del diagndstico ha sido del 57,7%, con un 58,2% para
hombres y un 54,85% para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 54,8% y en el periodo 2000-2010
59,4% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios fue del 70,3%, con un valor del

66,6% en el primer periodo, y un valor del 72,4% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 72,4%, con un valor en el primer periodo de 68,2%
y en el segundo periodo de 74,8%, con un aumento del porcentaje absoluto del 7%. La
supervivencia aumenta en ambos sexos de forma similar del primer periodo al segundo,
cambiando de un 68,4% a un 74,9% en hombres, y de un 66,8% a un 73,8% en mujeres (Tablas 4.1,

4.2,4.3y 4.4y Gréfica 2.21). La supervivencia es ligeramente mejor en hombres.

El cancer de vejiga muestra un claro patron de disminucién de la supervivencia con la edad, de
forma que el grupo de edad de 15-44 afios presenta una supervivencia del 92,9%, que disminuye
progresivamente hasta 58,5% en el grupo de mayores de 74 anos, con una disminucién similar en
ambos sexos (Tabla 5.21). En los hombres, aumenta la supervivencia del segundo periodo respecto
al primero en todos los grupos de edad excepto en los mas jévenes que presenta un valor
ligeramente inferior en el segundo periodo; sin embargo, el mayor aumento se produce en el
grupo de los hombres mayores de 74 anos con un incremento absoluto proximo al 10%. En las
mujeres, las mejoras en la supervivencia se observan en los dos grupos de mayor edad (65-74,
+74), presentando los dos grupos de mujeres mas jovenes (15-44, 45-54) ligeras diminuciones en la

supervivencia del segundo periodo respecto al primero (Graficas 3.21.1, 3.21.2 y 3.21.3).

En cdncer de vejiga presenta una disminucidn absoluta de la supervivencia del 20% en el primer
ano tras el diagndstico en mujeres y un 15% en hombres, para situarse a los 5 afios del diagndstico
en valores proximos al 70%. Las mujeres presentan una supervivencia menor que los hombres a lo

largo de los 5 afos del diagndstico (Grafica 1.21).
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IV.2.22. Cancer de sistema nervioso central

Se han diagnosticado 1539 casos de cancer de sistema nervioso central en mayores de 14 afos
residentes en la Regién de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen el 2% del total de tumores
malignos que se presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El 5,7% de los casos (n=83) se han excluido
porque la Unica informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en
el analisis de supervivencia 1546 casos. La media anual de casos nuevos en el periodo 1990-2010
es de 73 con una presentacion en mujeres ligeramente inferior a hombres siendo la ratio

Hombre/Mujeres 1,2.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 19,8% en mujeres y 22,1% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 19,1% y en el periodo 2000-2010 22,2% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 21,8%, ligeramente superior en
hombres (23%) que en mujeres (20,5%). En el primer periodo se observd una supervivencia neta

del 19,6% y un 23,1% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es similar en mujeres y en hombres con un 27% en el
periodo 2000-2010. En hombres, la supervivencia fue del 21,7% en el periodo 1990-1999 y de
26,2% en el 2000-2010. En mujeres, la supervivencia cambié de un valor de 17,4% en el primer
periodo a un 27,7% en el segundo (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.22). La supervivencia

mejord en ambos sexos con un 7% en valor absoluto, que alcanza un 10% en mujeres

En el periodo 2000-2010, la supervivencia por grupo de edad desciende desde el grupo de 15-44
al de mayores de 74 de 59,3% a 8,9% (Tabla 5.22); el mayor descenso se produce del grupo de 15-
44 al grupo siguiente (45-54 afos) con una disminucidn de un 25% de la supervivencia en valor
absoluto, y de casi un 20% de este grupo al siguiente, es decir, el grupo de 45-54 al grupo de 55-74.
Los dos grupos de mayor edad presentan supervivencias inferiores al 10%. Por periodo, los 3
grupos de edad mas jovenes mejoran la supervivencia, el cuarto grupo de edad (50-74) se
mantiene y en el quinto grupo no se ha podido calcular la supervivencia en el primer periodo por
numero de casos insuficiente. Las mejoras en la supervivencia por periodo presentan un patron

ligeramente mds favorable en mujeres (Graficas 3.22.1, 3.22.2 y 3.22.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndéstico hasta los 5
afios (Grafica 1.22) es similar en ambos sexos, mostrando una caida mds pronunciada el primer
afio con un 60% de valor absoluto. Desde primer afio se observa una caida lenta pero paulatina

hasta el quinto afio con un valor absoluto del 20%, para situarse el valor final proximo al 20%.
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IV.2.23. Cancer de tiroides

El cancer de tiroides con 1478 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la Regién
de Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor que tiene una importante diferencia en su presentacién
por sexo, de forma que de cada 100 casos, 19 se diagnostican en hombres y 79 en mujeres, siendo
el tumor de mayor frecuencia de presentacién en mujeres en relacidn a los hombres. El 0,3% de
los casos (n=5) se han excluido porque la Unica informacion disponible era el certificado de
defuncion, incluyendo finalmente en el andlisis de supervivencia 1473 casos La media de casos

anuales es de 70 con un porcentaje del total de tumores malignos del 1,6% (Tabla 1.1).

La supervivencia observada a los 5 afnos del diagndstico ha sido del 90,4%, con un 82,9% para
hombres y un 92,3% para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 88,5% y en el periodo 2000-2010
91,2% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios fue del 93%, con un valor del 90,7%

en el primer periodo, y un valor del 94% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 88%, con un valor en el primer periodo de 82,4% y
en el segundo periodo de 89,6%, y un incremento del porcentaje absoluto del 7%. La supervivencia
aumenta en ambos sexos aungue de forma ligeramente mas pronunciada en mujeres, que ademas
presentan valores mas elevados de supervivencia en el primer periodo (85,5%) que los hombres
(77,6%), aumentando ligeramente esta diferencia en el segundo periodo, con una supervivencia

del 91,9% en mujeres y del 81,6% en hombres (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.23).

El cdncer de tiroides presenta una supervivencia para ambos sexos mayor del 80% en todos los
grupos de edad excepto en los mayores de 74 afios, con una supervivencia del 58,9%, que ha
aumentado de 31,1% en el periodo 1990-1999 a 66,8% en el 2000-2010 (Tabla 5.23). Las mujeres
entre 15 y 54 afios y los hombres entre 15 y 44 presentan supervivencias cercanas al 100%. La
disminucién de la supervivencia conforme avanzan los grupos de edad es mayor en los hombres

(Gréficas 3.23.1, 3.23.2 y 3.23.3).

La grafica de disminucidn de la supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios
presenta una pendiente muy poco pronunciada con una disminucion absoluta de la supervivencia
alrededor del 10% hasta los 5 afios. Se observa de forma continuada una menor supervivencia en
hombres que en mujeres, diferencia que se acentla ligeramente conforme se avanza desde el

momento del diagndstico hasta los 5 afos (Grafica 1.23).
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IV.2.24. Linfoma de Hodgkin

Se han diagnosticado 568 casos de linfoma de Hodgkin en mayores de 14 anos residentes en la
Region de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen el 0,6% del total de tumores malignos que se
presentan en la poblacion (Tabla 1.1). La media anual de casos nuevos es de 27, con una
presentacién en las mujeres del 42% ligeramente inferior a los hombres (58%). No ha habido casos
cuya Unica fuente de informacion haya sido el certificado de defuncién por lo que no se han

excluido casos.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 83% en mujeres y 82,4% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 80,3% y en el periodo 2000-2010 84% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3).
La supervivencia neta a los 5 aflos muestra un valor de 84,2%, similar en hombres y en mujeres. En
el primer periodo se observd una supervivencia neta del 82% y un 85,6% en el segundo periodo

(Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad fue de un 80,3%, similar en hombres y mujeres. En el
periodo 1990-1999 fue del 79,3% y en el 2000-2010 del 81,1% mostrando una leve mejoria. En
hombres aumentd de un 79,4% en el periodo 1990-1999 a un 83,5 en el periodo 2000-2010, y en
mujeres disminuyd de un 82,5 a un 79,3 (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.24).

El linfoma de Hodgkin es uno de los tumores que mayor descenso presenta conforme avanza la
edad con una supervivencia en pacientes de 15-44 afios del 93,5% a una supervivencia en los
mayores de 74 afios del 18%; esta disminucién se observa tanto en el primer periodo de estudio
como en el segundo (Tabla 5.24). En los hombres se aprecia claramente un patrdon consistente de
elevada supervivencia hasta los 64 afios de edad, con valores superiores al 80%. En las mujeres el
patrén es mas irregular, pero se observa elevada supervivencia en el segundo periodo en las

menores de 65 afos, con valores superiores al 75% (Graficas 3.24.1, 3.24.2 y 3.24.3).

La curva de la disminucién de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
afios (Gréfica 1.24) muestra una disminucidn leve pero mantenida desde el primer al quinto afio,
con un total de disminucion absoluta del 15% con una pendiente constante a lo largo de los 5 afios

y sin observar diferencias entre hombres y mujeres.
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IV.2.25. Linfoma no Hodgkin

El linfoma no Hodgkin con 2890 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la
Regidn de Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor que representa el 3% de los tumores malignos
gue se detectan en la regién (Tabla 1.1). El 0,8% de los casos (n=24) se han excluido porque la
Unica informacion disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el andlisis
de supervivencia 2866 casos La media de casos anuales es de 138 con un porcentaje del total en

hombres del 55%, presentdndose en mujeres en un 45%.

La supervivencia observada a los 5 anos del diagndstico ha sido del 56,4%, con un 54,6% para
hombres y un 58,7% para mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 48,5% y en el periodo 2000-2010
60,7% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3). La supervivencia neta a los 5 afios fue del 62,8%, con un valor del

55,3% en el primer periodo, y un valor del 66,9% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 59,9%, con un valor similar en ambos sexos. La
supervivencia aumenta del 53,7% en 1990-1999 a 63,8% en 2000-2010, con un aumento absoluto
del 10%. En hombres, este aumento es menor pues cambia de 56,2% a 62,5%, mientras que en
mujeres la mejora es mayor, pues se incrementa desde el 52% al 66,1% (Tablas 4.1, 4.2, 43y 4.4y

Gréfica 2.25).

La supervivencia del linfoma no Hodgkin disminuye de forma consistente con la edad en el periodo
2000-2010 (Tabla 5.24), variando desde valores de 85% en el grupo de 15-44 afios a valores de
46,1% en los mayores de 74 aifos (Tabla 5.25). En las mujeres se observa una mejora pronunciada
de la supervivencia en el segundo periodo respecto al primero en todos los grupos de edad,
excepto en las mayores de 74 afios, donde la mejora es menos marcada. En los hombres, se
observan mejora de la supervivencia en todos los grupos de edad excepto en los mayores de 74
anos, en los que disminuye del 61,7% al 49%. El grupo tanto de hombres como de mujeres jovenes
presentan incrementos absolutos de la supervivencia mayores del 20% en el periodo 2000-2010

respecto al 19990-1999 (Graficas 3.25.1, 3.25.2 y 3.25.3).

La grafica de disminucién de la supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios
presenta una disminucion absoluta de la supervivencia del 30% en los dos primeros afos tras el
diagnostico. Desde el segundo afio hasta el quinto la disminucidn de la supervivencia es menor del

10% alcanzando un valor final ligeramente superior al 60% (Grafica 1.25).
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1V.2.26. Mieloma

Se han diagnosticado 1277 casos de mieloma en la Regidon de Murcia desde 1990 a 2010 que
suponen el 1,4% del total de tumores malignos que se presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El
1,8% de los casos (n=23) se han excluido porque la Unica informacion disponible era el certificado
de defuncién, incluyendo finalmente en el andlisis de supervivencia 1254 casos. La media anual de
casos nuevos en el periodo 2000-2010 es de 61, con una frecuencia de presentacion en las mujeres

igual que en los hombres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 32,6% en mujeres y 26,5% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 22,5% y en el periodo 2000-2010 33,7% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 33,1%, con un 30,6% en hombres y un
35,8% en mujeres. En el primer periodo se observd una supervivencia neta del 24,9% y un 38,1%

en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad fue de un 37,3%, mas elevada en mujeres (40,9%) que en
varones (34%). La mejora de la supervivencia del periodo 2000-2010 en relacion al periodo 1990-
1999 fue importante, con valores de 43,2% y 28,2% respectivamente y un incremento absoluto del
15%. Este aumento observado a lo largo de los dos periodos fue ligeramente mayor en varones,
gue cambio los valores de supervivencia de 23,3% a 40,6%, que en mujeres, que lo hizo de 32,7% a

47,2% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.25).

El mieloma es un tumor cuya supervivencia disminuye de forma continua y mantenida conforme
avanza la edad, con valores en los pacientes mas jovenes de 69% y en los de mayor edad de 19,1%
(Tabla 5.2). El descenso por grupo de edad se produce tanto en el primer periodo como en se
segundo, aunqgue en el primero se parte de valores mas bajos y se alcanzan también valores mas
bajos de supervivencia, desde 57,5% a 12,1%. La mejora de la supervivencia por periodo es de casi
un 20 % en valor absoluto para los grupos de edad 15-44, 55-64 y 65-74 en ambos sexos. En el
analisis estratificado por sexo, el estimador de la supervivencia es menos preciso debido al bajo

nuimero de casos (Graficas 3.26.1, 3.26.2 y 3.26.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
afios (Grafica 1.26) muestra una disminucién progresiva de forma que la supervivencia sigue
disminuyendo conforme avanzan los afios. La disminucién con el tiempo es ligeramente menor en

las mujeres que en los hombres, alcanzando valores finales entre el 30% y el 37%.
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IV.2.27. Leucemia

La leucemia con 2490 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la Regién de
Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor que representa el 3% de los tumores malignos que se
detectan en la regién (Tabla 1.1). El 2,9% de los casos (n=69) se han excluido porque la Unica
informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 2421 casos. La media de casos anuales es de 119 con un porcentaje del total en

hombres del 57%, presentandose en mujeres en un 43%.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 42,9, similar en hombres y en
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 38,8% y en el periodo 2000-2010 45,5% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 anos fue del 50,1%, con un valor del 46,9% en el primer periodo,

y un valor del 52% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 56,7%, con un valor ligeramente superior en
mujeres (58,2%) que en hombres (55,7%). La supervivencia aumenta del 51,5% en 1990-1999 a
59,9% en 2000-2010, con un aumento absoluto del 8%. En hombres, este aumento es mayor que
en mujeres, pues cambia de 48,6 a 59,7, y en mujeres lo hace de 55,4 a 60,3% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3
y 4.4y Gréfica 2.27).

La supervivencia mas elevada por grupo de edad en el linfoma se observa en el grupo de 45 a 54
anos tanto en el primer periodo como en el segundo, y en hombres como en mujeres (Tabla 5.27).
A partir de este grupo de edad, la supervivencia disminuye desde un 72,4% a un 36,1%. En el
segundo periodo, en todos los grupos de edad mejora la supervivencia respecto al primero pero de
forma mas acusada en las edades comprendidas entre 45 y 74 aiios, excepto en el grupo de 74 y
mas donde la supervivencia no sélo es mas baja que en los grupos de menor edad, sino que

también disminuye ligeramente en el segundo periodo (Graficas 3.27.1, 3.27.2 y 3.27.3).

La grafica de disminucién de la supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios
presenta la mayor disminucién en los primeros 6 meses tras el diagnostico cayendo casi el 25% en
valor absoluto. De los 6 meses hasta el segundo afio desciende un 15% y del segundo al quinto afio
el descenso se suaviza disminuyendo un 10% a lo largo de los 3 ultimos afios para situare en
valores préximos al 50%. La curva muestra una pequeia diferencia en la disminucién de la

supervivencia con el tiempo relativamente mas favorable en las mujeres (Grafica 1.27).
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IV.2.28. Leucemia linfoide aguda

Se han diagnosticado 132 casos de leucemia linfoide aguda en mayores de 14 afios residentes en la
Regidon de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen menos del 1% del total de tumores malignos
gue se presentan en la poblacion (Tabla 1.1). El 1,5% de los casos (n=2) se han excluido porque la
Unica informacion disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el andlisis
de supervivencia 130 casos. Se diagnostican una media de 6 casos nuevos cada afio, de los que el

59% corresponden a varones y el 41% a mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 34,9% en mujeres y 30,7% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 25,6% y en el periodo 2000-2010 35,9% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 33,8%, con un 33% en hombres y un
35,1% en mujeres. En el primer periodo se observd una supervivencia neta del 25,8% y un 38,1%

en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad fue de un 33,3%, con un 31,9 en varones y no se pudo
determinar en mujeres. El analisis estratificado por periodo y sexo no se ha podido realizar debido

al bajo niumero de casos (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.28).

La supervivencia neta de la leucemia linfoide aguda disminuye con la edad, mostrando el grupo de
15-44 afios una supervivencia de 41,9%, disminuyendo en el grupo de 45-54 a un 29,1% (Tabla
5.28). Los grupos mayores de 54 afios muestran supervivencias similares que oscilan entre el 15y
el 18%. No se pueden comparar los resultados obtenidos por periodo debido a la poca precision de

los estimadores (Graficas 3.28.1, 3.28.2 y 3.28.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos (Grafica 1.28) muestra un descenso importante en los dos primeros anos tras el diagnostico
con una disminucidn en valor absoluto de la supervivencia de casi un 60%. Del segundo al quinto
ano la disminucion se ralentiza y la disminucion es de un 10%. Las mujeres presentan una
disminucion de la supervivencia mayor que los hombres los dos primeros afios, sin embargo, del

segundo al quinto afio, la disminucidn es ligeramente mayor en los hombres.
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1V.2.29. Leucemia linfoide crénica

La leucemia linfoide crénica con 916 casos diagnosticados en la Regién de Murcia desde 1990 a
2010, es un tumor que representa el 1% de los tumores malignos que se detectan en la region
(Tabla 1.1). El 0,8% de los casos (n=7) se han excluido porque la Unica informacién disponible era el
certificado de defuncién, incluyendo finalmente en el analisis de supervivencia 909 casos. La
media de casos anuales es de 44 con un porcentaje del total en hombres del 56%, presentandose

en mujeres en un 46%.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 62,7, similar en hombres y en
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 60,6% y en el periodo 2000-2010 63,9% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 anos fue del 76,8%, con un valor del 78,2% en el primer periodo,

y un valor del 76,1% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 87,1%, con un mejor valor en hombres (92,5%) que
en mujeres (80%). La supervivencia aumenta del 80,9% en 1990-1999 a 89,3% en 2000-2010, con
un aumento absoluto del 8%. En las mujeres, la mejora en la supervivencia del segundo periodo
respecto al primero (84,1% versus 64,9%) es mayor que en los hombres, que cambian de 91,4% a

93,3%, aunque los valores son superiores en varones (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Gréfica 2.29).

La supervivencia en el segundo periodo es mayor del 90% en el rango de edad de 15 a 54 afios,
mayor del 80% en el rango de 55 a 74 y del 60,5% en los pacientes mayores de 74 afios (Tabla
5.29). En todos los grupos de edad se observa una mejoria de la supervivencia en el segundo
periodo respecto al primero excepto en los mayores de 74 donde se observa un descenso,

cambiando de 77,4 en el primer periodo a 60,5 en el segundo (Graficas 3.29.1, 3.29.2 y 3.29.3).

La grafica de disminucién de la supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios
muestra una disminucién absoluta de la supervivencia del 10% hasta el primer afio. Del primer afo
al quinto se produce una disminucién total de un 15% mantenido y similar a lo largo de los 4 afios
no mostrando una estabilidad en los ultimos afios. Hasta el tercer afo tras el diagnostico las curvas
de supervivencia son similares para hombres y mujeres, pero a partir del segundo afio el descenso

es ligeramente menor en las mujeres (Grafica 1.29).
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IV.2.30. Leucemia mieloide aguda

Se han diagnosticado 683 casos de leucemia mieloide aguda en mayores de 14 afios residentes en
la Region de Murcia desde 1990 a 2010 que suponen el menos del 1% del total de tumores
malignos que se presentan en la poblacién (Tabla 1.1). El 1,5% de los casos (n=10) se han excluido
porque la Unica informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en
el analisis de supervivencia 673 casos. Se diagnostican una media de 33 casos nuevos cada afio, de

los que el 56% corresponden a varones y el 44% a mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 23% en mujeres y 20,2% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 15,9% y en el periodo 2000-2010 24,4% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 22,4%, con un 21,1% en hombres y un
24% en mujeres. En el primer periodo se observd una supervivencia neta del 16,4% y un 25,7% en

el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad fue de un 38,8%, con un 36,9 en varones y 41,3% en
mujeres. La supervivencia del periodo 2000-2010 fue de 41,5% y la del primer periodo no se pudo
determinar. La supervivencia por sexo y periodo sélo se pudo obtener para mujeres del segundo
periodo correspondiéndoles un valor de supervivencia del 45,5% (Tablas 4.1, 4.2, 43 y 4.4 y

Grafica 2.30).

La supervivencia neta de la leucemia mieloide aguda disminuye con la edad, desde valores de
51,4% en el grupo de 15-44 hasta 3,3% en los mayores de 74 afios (Tabla 5.30). Debido al bajo
nimero de casos, las estimaciones de la supervivencia son poco precisas pero en general, se
observa un patrén similar por grupo de edad en hombres y mujeres (Graficas 3.30.1, 3.30.2 y

3.30.3).

La curva de la disminucion de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
anos (Grafica 1.30) es muy pronunciada los primeros meses, con un descenso muy brusco mayor
del 60% en valor absoluto el primer afio. Del primer al segundo afio disminuye sobre un 10% y a
partir del segundo afio la supervivencia se estabiliza en valores entre el 21% y el 24%, no
observandose descenso en los dos ultimos afos. En las mujeres se observa una ligera menor
disminucién de la supervivencia que en los hombres desde los 18 meses hasta los 5 afios del

diagndstico.
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IV.2.31. Leucemia mieloide crénica

La leucemia mieloide crdénica con 458 casos diagnosticados en mayores de 14 afios residentes en la
Regidn de Murcia desde 1990 a 2010, es un tumor que representa menos del 1% de los tumores
malignos que se detectan en la region (Tabla 1.1). El 1,6% de los casos (n=7) se han excluido
porque la Unica informacién disponible era el certificado de defuncién, incluyendo finalmente en
el analisis de supervivencia 451 casos. La media de casos anuales es de 22 con un porcentaje del

total en hombres del 62%, correspondiendo a mujeres el 38% de los casos.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido del 42,5, similar en hombres y en
mujeres. En el periodo 1990-1999 fue 35,4 y en el periodo 2000-2010 47,9% (Tablas 2.1, 2.2 y 2.3).
La supervivencia neta a los 5 afios fue del 47,2%, con un valor del 39,3% en el primer periodo, y un

valor del 53,3% en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2 y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad es del 67,7%, con valores similares en hombres y mujeres.
La supervivencia aumenta del 58,6% en 1990-1999 a 75,1% en 2000-2010, con un aumento
absoluto del 6,5%. En las mujeres, la mejora en la supervivencia del segundo periodo respecto al
primero (76,1% versus 61,2%) es ligeramente mayor que en los hombres, que cambian de 57,3% a

75% (Tablas 4.1, 4.2, 4.3 y 4.4 y Grafica 2.31).

La supervivencia mas elevada por grupo de edad se observa de los 45 a 54 afos, con valores de
88% en ambos sexos, el 86,3% en el periodo 1990-1999, y el 89,5% en el periodo 2000-2010 (Tabla
5.31). El segundo grupo con supervivencia mas elevada es el de 15-44 con valores de 77,7%,
también mas elevado en el segundo periodo (85%) que en el primero (68,2%). A partir del grupo
de 45-54 la supervivencia disminuye alcanzando un valor de 23,7% en los mayores de 74 afos,
mejorando del primer periodo (20%) al segundo (26%). Todos los grupos de edad experimentan
mejoras en la supervivencia en el segundo periodo respecto al primero excepto el grupo de
mujeres mayores de 74 afios donde la supervivencia desciende ligeramente de 26,2% al 21,2%

(Graficas 3.31.1, 3.32.2 y 3.33.3).

La grafica de disminucién de la supervivencia desde el momento del diagndstico hasta los 5 afios
presenta un descenso mas acusado hasta los 30 meses tras el diagndstico con un descenso del
45%, siendo a partir de ese momento el descenso mucho menor. Desde el tercer al quinto afio la
disminucién en valor absoluto es menor del 10%. Las mujeres presentan menor pendiente de

descenso que los hombres hasta los 30 meses para igualarse posteriormente (Grafica 1.31).
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IV.2.32. Todos los tumores malignos

Se han diagnosticado 92388 canceres en mayores de 14 afios residentes en la Regidon de Murcia
desde 1990 a 2010 (Tabla 1.1). El 3% de los casos (n=2675) se han excluido porque la Unica
informacion disponible era el certificado de defuncidén, incluyendo finalmente en el analisis de
supervivencia 89713 casos. Se diagnostican una media de 4399 casos nuevos cada afo que
suponen 12 nuevos diagnodsticos de cancer cada dia. El 59% de los casos se diagnostican en

hombres y el 41% en mujeres.

La supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico ha sido 54,7% en mujeres y 41,5% en
hombres. En el periodo 1990-1999 fue 41,2% y en el periodo 2000-2010 50,1% (Tablas 2.1, 2.2 y
2.3). La supervivencia neta a los 5 afios muestra un valor de 54%, con un 49,7% en hombres y un
60,4% en mujeres. En el primer periodo se observd una supervivencia neta del 48,1% y un 57,3%

en el segundo periodo (Tablas 3.1, 3.2y 3.3).

La supervivencia neta ajustada por edad fue de un 53,5%, con un 49,8% en varones y 58,4% en
mujeres. La supervivencia del periodo 2000-2010 fue de 57,1% y la del primer periodo de 47,4, con
un aumento absoluto del 9,7%. En hombres, la supervivencia mejord del periodo 1990-1999 al
2000-2010 de un 43% a un 53,7%. En las mujeres, la supervivencia mejord desde un 53,5% en el

primer periodo a un 61,4% en el segundo (Tablas 4.1, 4.2, 4.3y 4.4 y Grafica 2.32).

La supervivencia neta de todos los canceres conjuntamente disminuye con la edad, desde valores
de 74,5% en el grupo de 15-44 hasta 43% en los mayores de 74 afios (Tabla 5.32). En el primer
periodo la supervivencia baja desde 67,4 a 40,5 entre el primer grupo de edad y el Ultimo, y en el
segundo periodo desde 78,3% hasta 44,1% desde los pacientes mas jévenes a los de mayor edad.
En todos los grupos de edad se observa una mejora de la supervivencia entre el primer y el
segundo periodo de una magnitud elevada (superior al 10% en valor absoluto), excepto en las
persona mayores de 74 afos que el incremento es menor, cambiando en hombres de 40,4% a

44,3%, y en mujeres de 40,7% a 43,7% (Graficas 3.32.1, 3.32.2 y 3.32.3).

La curva de la disminucién de la supervivencia neta desde el momento del diagndstico hasta los 5
afios (Grafica 1.32) muestra la disminucién mds importante en el primer afio tras el diagndstico,
para posteriormente suavizar el descenso sin llegar a desaparecer. Las mujeres presentan una

caida menos pronunciada que los hombres a lo largo de los 5 afios tras el diagndstico.
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IV.3. TABLAS
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IV.3.1. NUMERO DE CASOS
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Tabla 1.1. Numero de casos de cancer en mayores de 14 aiios, casos DCO*, casos incluidos en el
estudio de supervivencia, porcentaje de casos VM** y nimero de casos/afio por tipo de tumor.
Region de Murcia 1990-2010.

Tipo de cdncer

Céancer de cabeza y cuello
Cancer de esofago

Céancer de estémago
Céancer de colon
Céncer de recto

Céancer hepatico

Céncer de vesicula biliar
Céancer de pancreas
Cancer de laringe
Céancer de pulmon
Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Céncer de mama

Cancer de cuello de utero
Céancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata

Cancer de testiculo
Céncer de rifidn
Cancer de vejiga urinaria
Céncer de sistema nervioso
central

Céncer de tiroides
Linfora de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica
Otros tipos de leucemia
Otros tipos de cancer
Todos los tumores malignos

Casos
totales
3547
797
3615
8530
4625
1892
968
2088
2204
10319
215
2192
180
10292
1172
2583
1476
9229
453
1807
7997

1539
1478
568
2890
1277
2490
132
916
683
458
301
5965

92388

Numero
de DCO
34
23
145
191
46
186
54
164
40
468
7
13
2
168
7
16
37
318

43
108

83
5
0

24

23

69
2
7

10
7

43

401

2675

% DCO

1,0
3,0
4,2
2,3
1,0
10,9
59
8,5
1,8
4,8
3,4
0,6
11
1,7
0,6
0,6
2,6
3,6
0,0
2,4
14

57
0,3
0,0
0,8
1,8
29
1,5
0,8
1,5
1,6
16,7
7,2
3,0

No DCO
(incluidos)
3513
774
3470
8339
4579
1706
914
1924
2164
9851
208
2179
178
10124
1165
2567
1439
8911
453
1764
7889

1456
1473
568
2866
1254
2421
130
909
673
451
258
5564

89713

*DCO: casos cuya Unica fuente de informacion es el certificado de defuncién.

**VM: Porcentaje de casos verificados microscépicamente.

% total

3,8
0,9
3,9
9,2
50
2,0
1,0
2,3
2,4
11,2
0,2
2,4
0,2
111
1,3
2,8
1,6
10,0
0,5
2,0
8,7

1,7
1,6
0,6
3,1
14
2,7
0,1
1,0
0,7
0,5
0,3
6,5
100

% VM

98,6
94,1
93,8
95,5
96,0
67,4
70,0
61,0
98,0
88,1
93,3
99,3
98,9
98,0
98,4
98,7
91,9
91,6
98,7
91,8
95,5

68,5
99,0
99,8
97,9
87,7
91,4
98,5
92,3
94,7
93,8
72,5
82,2
91,8

Numero
casos/afio
169
38
172
406
220
90
46
99
105
491
10
104

490
56
123
70
439
22
86
381

73
70
27
138
61
119

44
33
22
14

284

4399
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Tabla 1.2. Namero casos de cdncer en mayores de 14 afios incluidos en el estudio

de supervivencia por tipo de tumor, sexo y periodo. Regién de Murcia 1990-2010.

Tipo de cancer Periodo 1990-1999 Periodo 2000-2010 Total
Hombres  Mujeres  Hombres Mujeres

Céancer de cabeza y cuello 1465 272 1384 392 3513
Céncer de esdfago 295 41 382 56 774
Cancer de estémago 932 604 1197 737 3470
Céancer de colon 1410 1343 3104 2482 8339
Cancer de recto 1065 779 1697 1038 4579
Céancer hepatico 410 169 802 325 1706
Cancer de vesicula biliar 141 282 203 288 914
Céncer de pancreas 340 281 731 572 1924
Cancer de laringe 1009 32 1067 56 2164
Cancer de pulmdn 3429 313 5393 716 9851
Céancer de hueso 45 32 73 58 208
Melanoma cutaneo 297 425 674 783 2179
Mesotelioma 42 15 87 34 178
Cancer de mama 35 3675 65 6349 10124
Cancer de cuello de utero 473 692 1165
Cancer de cuerpo de utero 916 1651 2567
Cancer de ovario 560 879 1439
Cancer de préstata 2168 6743 8911
Cancer de testiculo 120 333 453
Céncer de rindn 409 178 806 371 1764
Cancer de vejiga urinaria 2569 392 4252 676 7889
Cancer de sistema nervioso

central 329 211 460 456 1456
Cancer de tiroides 93 349 209 822 1473
Linfoma de Hodgkin 130 84 201 153 568
Linfoma no Hodgkin 577 466 1007 816 2866
Mielona 236 233 403 382 1254
Leucemia 523 399 868 631 2421
Leucemia Linfoide Aguda 26 19 51 34 130
Leucemia Linfoide Crénica 183 147 322 257 909
Leucemia Mieloide Aguda 133 110 242 188 673
Leucemia Mieloide Crénica 120 77 160 94 451
Otros tipos de leucemia 61 46 93 58 258
Otros tipos de cancer 1171 911 1880 1602 5564
Todos los tumores malignos 19240 13435 34021 23017 89713
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IV.3.2. SUPERVIVENCIA OBSERVADA
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Tabla 2.1. Supervivencia observada a los 5 afios del diagndstico (SO-5y) y su intervalo de

confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Regiéon de Murcia 1990-2010.

Tipo de cancer

Céncer de cabeza y cuello
Céancer de esofago

Céancer de estémago
Céancer de colon

Céncer de recto

Céancer hepatico

Céncer de vesicula biliar
Céancer de pancreas
Cancer de laringe

Céancer de pulmon

Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Céancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata

Cancer de testiculo
Céancer de rifidn

Céncer de vejiga urinaria
Céncer de sistema nervioso
central

Céancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica
Todos los tumores malignos

HOMBRES
SO-5y 1C95%

51,4 49,5 53,2
9,6 75 11,9
17,9 16,3 19,6
45,4 43,9 46,8
46,0 442 47,9
10,0 8,4 11,8
12,5 9,3 16,3
5,6 44 71
55,4 53,2 57,6
9,1 85 97
47,8 38,5 56,6
68,1 65,0 71,0
7.1 35 12,4
58,9 48,4 68,1
65,1 64,1 66,1
93,4 90,7 95,4
51,5 48,6 54,3
58,2 57,0 59,4
22,1 19,3 25,1
82,9 78,1 86,8
82,4 77,8 86,1
54,6 52,1 57,1
26,5 23,1 30,0
42,0 39,4 44,6
30,7 20,7 41,2
62,0 57,6 66,1
20,2 16,2 24,4
42,1 36,2 47,9
41,5 41,1 42,0

MUIJERES

SO-5y 1C95%

51,3 47,4 55,1
12,8 7,0 20,4
17,5 155 19,6
50,0 48,4 51,6
46,3 43,9 48,6
9,8 74 12,6
13,1 10,4 16,0
55 41 7.1
60,5 49,3 69,9
14,2 12,2 16,5
60,9 49,9 70,3
80,3 77,9 82,5
8,2 26 17,9
76,5 75,7 77,4
60,9 58,0 63,7
69,1 67,3 70,9
41,9 39,3 44,4
56,2 51,9 60,3
54,8 51,7 57,7
19,8 16,9 23,0
92,3 90,6 93,7
83,0 77,4 87,3
58,7 559 61,4
32,6 28,9 36,3
44,2 41,1 47,2
34,9 22,0 48,1
63,5 58,5 68,0
23,0 18,3 27,9
43,1 35,5 50,5
54,7 54,2 55,2

AMBOS

SO-5y 1C95%

51,4 49,7 53,0
10,0 8,0 12,2
17,7 16,5 19,0
47,5 46,4 48,6
46,1 44,7 47,6
10,0 8,6 11,5
12,9 10,8 15,2
5,6 46 6,7
55,6 53,5 57,7
9,7 9,1 10,3
53,5 46,4 60,1
74,8 72,9 76,6
7,4 4,1 11,9
76,4 755 77,2
53,0 50,6 55,3
57,7 56,6 58,8
21,1 19,0 23,2
90,4 88,8 91,8
82,6 79,2 85,5
56,4 54,6 58,2
29,5 27,0 32,0
42,9 40,9 44,9
32,3 24,3 40,6
62,7 59,4 65,7
21,4 18,4 24,6
42,5 37,8 47,0
46,9 46,5 47,2
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Tabla 2.2. Supervivencia observada a los 5 aiios del diagndstico (SO-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Regiéon de Murcia. Periodo 1990-1999.

Tipo de cancer

Cancer de cabeza y cuello
Céncer de esdfago

Cancer de estdmago
Céancer de colon

Cancer de recto

Cancer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Cancer de pancreas
Cancer de laringe

Cancer de pulmodn

Céancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de prdstata
Cancer de testiculo
Cancer de rifion

Céancer de vejiga urinaria
Cancer de sistema nervioso
central

Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crénica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los tumores malignos

HOMBRES
SO-5y 1C95%
53,1 50,4 55,6
9,0 6,1 12,6
17,6 15,2 20,1
41,5 389 441
38,9 36,0 41,9
6,8 46 95
10,0 57 15,6
4,8 28 74
53,9 50,7 57,0
6,3 55 7.2
52,3 36,7 65,7
58,3 52,2 63,9
7,3 19 17,8
53,1 34,7 68,5
48,4 46,3 50,6
92,8 86,1 96,3
51,1 46,1 55,9
55,2 53,3 57,2
21,3 17,0 25,9
81,4 71,5 88,2
77,7 69,5 83,9
48,1 43,9 52,3
18,8 14,1 24,1
37,1 329 41,3
19,2 7,0 36,0
57,0 49,4 63,9
15,2 9,6 22,1
33,6 25,2 42,2
35,3 34,6 36,0

MUJERES
SO-5y 1C95%

528 46,5 58,8
5,1 0,9 152
145 11,8 175
476 44,9 503
40,7 37,2 442
4,2 1,9 81
9,9 6,7 1338
4,0 21 68
67,7 484 81,2
9,4 6,5 13,0
66,7 469 80,5
796 753 83,3
6,7 04 26,0
703 68,7 71,7
523 47,6 56,8
675 64,3 704
39,4 353 435
515 438 58,7
51,7 46,6 56,6
157 11,1 210
90,3 86,6 93,1
846 745 91,0
49,0 442 536
26,2 20,7 31,9
41,0 36,1 459
353 14,5 57,0
650 56,6 72,2
16,7 10,4 243
382 27,3 48,9
450 445 455

AMBOS
SO-5y 1C95%

53,0 50,6 55,4
8,5 58 11,9
16,4 14,6 18,3
445 426 46,4
39,7 37,4 41,9
6,0 43 82
10,0 73 131
4,4 30 62
54,3 51,2 57,4
6,6 58 7.4
58,1 46,1 68,4
70,9 672 74,2
7.1 2,3 15,8
70,1 68,6 71,6
51,2 47,1 55,3
54,8 52,9 56,6
19,1 159 22,6
88,5 850 91,2
80,3 742 851
485 454 516
225 18,8 26,4
38,8 356 42,0
256 13,8 39,1
60,6 550 65,7
159 11,5 20,9
354 28,7 422
41,2 406 41,7
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Tabla 2.3. Supervivencia observada a los 5 ailos del diagndstico (SO-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Regiéon de Murcia. Periodo 2000-2010.

Tipo de cancer

Cancer de cabeza y cuello
Cancer de eséfago

Céancer de estdmago
Cancer de colon

Cancer de recto

Cancer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Cancer de pancreas
Cancer de laringe

Cancer de pulmédn

Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata
Cancer de testiculo
Cancer de rifion

Cancer de vejiga urinaria
Cancer de sistema nervioso
central

Cancer de tiroides
Linfoma de Hodgkin
Linforma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los tumores malignos

HOMBRES
SO-5y 1C95%
49,6 46,9 522
10,0 7,2 13,3
18,1 16,0 20,4
470 453 488
50,4 48,0 52,8
11,7 9,6 14,0
143 9,9 195
6,1 45 7,9
56,8 53,8 59,7
10,9 10,1 11,7
451 33,3 56,1
721 685 754
7,0 2,9 136
619 488 726
704 692 71,4
936 90,4 958
51,6 48,1 550
59,9 58,4 61,4
22,7 19,0 26,7
836 77,8 880
854 79,7 89,6
581 550 61,1
31,0 265 31,0
450 41,6 483
36,7 23,6 50,0
649 59,3 69,9
22,7 17,7 282
483 403 558
49,7 48,8 505

MUJERES
SO-5y IC95%
50,4 45,3 55,3
18,3 9,4 29,4
19,8 17,0 22,7
51,2 49,2 53,2
50,4 47,3 53,4
12,7 9,3 16,5
16,1 12,1 20,6
6,2 44 84
56,4 42,3 68,2
16,3 13,7 19,1
57,9 44,1 69,5
80,6 77,6 83,3
8,8 23 211
80,1 79,1 81,1
66,7 63,0 70,1
70,0 67,8 72,2
43,5 40,1 46,7
58,4 53,2 63,3
56,5 52,6 60,1
21,7 18,0 25,6
93,1 91,1 94,7
82,1 75,0 87,4
63,9 60,5 67,1
36,5 31,7 41,4
46,2 42,2 50,1
34,6 18,9 50,8
62,6 56,3 68,2
26,7 20,5 33,2
47,3 36,7 57,1
57,5 56,9 58,2

AMBOS
SO-5y  1C95%

498 47,4 521
11,0 83 14,2
187 17,0 20,5
489 47,6 50,2
504 485 523
120 10,1 14,0
153 12,3 18,7
6,1 49 75
56,8 53,8 59,6
115 10,7 12,3
50,8 41,8 59,1
766 74,3 7838
75 37 13,1
799 78,9 80,9
53,8 50,9 56,6
59,4 58,1 60,8
222 19,6 25,0
91,2 89,3 9238
84,0 79,7 874
607 584 629
33,7 304 37,0
455 42,9 48,0
359 256 462
63,9 59,8 67,7
244 20,5 28,6
47,9 41,6 53,9
50,1 49,6 50,5
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IV.3.3. SUPERVIVENCIA NETA
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Tabla 3.1. Supervivencia neta a los 5 afos del diagnéstico (SN-5y) y su intervalo de confianza al
95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Region de Murcia 1990-2010.

Tipo de cancer

Cancer de cabeza y cuello
Cancer de eséfago

Céancer de estdmago
Cancer de colon

Cancer de recto

Cancer hepatico

Céncer de vesicula biliar
Céncer de pancreas
Cancer de laringe

Cancer de pulmdn

Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata
Cancer de testiculo
Cancer de rifion

Céncer de vejiga urinaria
Cancer de sistema nervioso
central

Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los tumores malignos

HOMBRES
SN-5y 1C95%
60,2 58,0 62,5
10,9 6,3 15,4
21,5 19,4 23,5
56,5 54,6 58,5
55,3 52,9 57,7
11,2 93 131
15,8 11,2 20,4
6,4 48 8,0
62,1 59,6 64,6
10,4 9,7 111
51,6 41,4 61,7
78,5 74,2 82,8
8,1 3,1 13,0
67.4 54,9 79,9
81,6 80,2 83,0
94,3 91,9 96,7
60,2 56,7 63,6
70,7 69,1 72,3
23,0 19,9 26,0
86,7 81,8 91,6
84,4 79,9 88,9
62,5 59,6 65,5
30,6 26,4 34,7
49,2 45,8 52,6
33,0 22,0 441
75,9 70,3 81,6
21,1 16,7 25,5
47,5 38,9 56,2
49,7 49,2 50,2

MUJERES

SN-5y 1C95%

58,0 52,2 63,8
14,0 6,7 21,3
21,2 18,4 24,1
58,7 56,5 60,8
52,2 49,1 55,3
12,1 8,9 15,3
15,5 12,1 19,0
6,0 42 78
64,8 53,5 76,2
15,0 12,6 17,3
64,4 53,5 75,4
87,7 84,8 90,6
8,4 0,9 16,0
83,6 82,6 84,7
62,8 59,9 65,8
74,8 72,8 76,9
43,9 41,1 46,7
61,2 56,5 66,0
67,8 63,7 71,8
20,5 17,3 23,7
94,7 92,9 96,4
84,0 78,8 89,1
63,2 59,8 66,5
35,8 30,8 40,8
51,4 45,4 57,4
35,1 21,8 48,3
78,1 64,9 91,3
24,0 19,0 29,1
46,8 37,9 55,6
60,4 59,7 61,0

AMBOS

SN-5y 1C95%

59,8 57,7 61,9
11,3 7,1 15,4
21,4 19,7 23,0
57,5 56,1 59,0
54,1 52,2 55,9
115 9,8 13,1
15,6 12,8 18,4
6,2 50 7.4
62,2 59,7 64,7
10,9 10,2 11,6
57,1 49,5 64,6
83,5 81,0 86,0
8,1 39 123
83,5 82,4 84,5
60,5 57,7 63,3
70,3 68,8 71,8
21,8 19,6 24,0
93,0 91,3 94,8
84,2 80,8 87,6
62,8 60,6 65,0
33,1 299 364
50,1 46,8 53,3
33,8 253 42,3
76,8 70,0 83,6
22,4 19,1 25,7
47,2 40,8 53,5
54,0 53,6 54,4
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Tabla 3.2. Supervivencia neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Regién de Murcia. Periodo 1990-1999.

Tipo de cancer

Céncer de cabeza y cuello
Cancer de eséfago

Céancer de estémago
Cancer de colon

Cancer de recto

Cancer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Céncer de pancreas
Cancer de laringe

Céancer de pulmédn

Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de prdstata
Cancer de testiculo
Cancer de rifion

Cancer de vejiga urinaria
Cancer de sistema nervioso
central

Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los tumores malignos

HOMBRES
SN-5y 1C95%
62,8 59,6 66,0
10,5 6,6 14,3
21,2 18,1 24,4
53,0 49,4 56,5
48,9 451 52,7
7.8 4,9 10,6
11,3 51 17,6
5,7 30 84
60,7 57,0 64,4
7.4 6,4 84
56,5 40,8 72,1
659 583 73,6
8,2 0,0 16,5
63,9 42,6 852
67,4 64,1 70,6
93,7 88,8 985
60,4 54,4 66,5
67,3 64,6 69,9
21,9 17,3 26,5
84,9 756 94,1
79,7 71,7 87,6
56,8 51,6 61,9
21,3 154 27,2
447 38,7 50,7
19,6 50 34,1
72,8 63,0 82,6
16,0 9,4 22,6
37,9 233 524
43,0 42,1 439

MUJERES
SN-5y IC95%
62,4 54,0 70,8
53 0,0 11,8
20,3 15,4 25,2
57,7 53,9 61,5
46,0 41,8 50,2
5,6 16 9,6
12,3 8,0 16,7
4,9 21 76
74,6 55,8 93,4
9,9 6,2 13,6
70,0 52,1 87,8
90,3 85,3 95,3
6,8 0,0 16,9
76,8 75,0 78,5
54,6 49,7 59,5
73,0 69,5 76,4
41,6 37,2 46,1
56,1 47,6 64,6
62,4 55,8 68,9
16,0 10,9 21,0
92,3 88,7 95,9
85,9 77,0 94,8
53,5 47,9 59,1
28,6 22,2 351
49,9 43,7 56,2
35,4 13,5 57,3
85,3 74,0 96,7
16,9 9,9 24,0
42,0 29,3 54,7
55,4 54,3 56,4

AMBOS
SN-5y 1C95%

62,7 59,7 65,7
9,9 6,3 13,4
20,8 18,1 23,5
553 52,6 57,9
477 44,8 505
7.1 48 94
12,0 8,3 156
5,3 34 72
61,1 57,5 64,7
7,6 6,6 8,6
61,9 49,9 73,9
80,2 758 84,7
7,8 0,8 14,8
76,7 74,9 78,4
50,1 54,1 64,0
66,6 64,2 69,0
19,6 16,1 23,0
90,7 87,3 94,2
820 76,0 88,0
553 51,5 59,0
249 20,5 29,3
46,9 42,6 51,3
258 13,0 38,7
782 70,8 85,7
16,4 11,6 21,3
39,3 29,0 49,7
48,1 47,4 488
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Tabla 3.3. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y sexo. Regién de Murcia. Periodo 2000-2010.

Tipo de cancer

Cancer de cabeza y cuello
Céncer de esdfago

Cancer de estdmago
Cancer de colon

Cancer de recto

Cancer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Cancer de pancreas
Céncer de laringe

Cancer de pulmodn

Céancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata

Cancer de testiculo

Cancer de riidn

Céncer de vejiga urinaria
Cancer de sistema nervioso
central

Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crénica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica
Todos los tumores malignos

HOMBRES
SN-5y 1C95%
57,6 54,4 60,8
11,7 4,6 18,9
21,7 18,9 24,4
58,1 558 60,5
59,3 56,3 62,3
130 10,4 155
19,0 12,7 252
6,7 48 87
63,4 59,9 66,9
12,3 11,4 133
48,7 357 61,7
83,7 78,5 888
8,0 2,1 13,9
69,4 54,2 84,7
86,1 84,6 87,6
945 91,8 97,2
60,1 559 64,3
72,7 70,6 74,7
23,7 19,7 27,8
87,5 81,8 932
875 824 92,7
65,7 62,1 69,3
36,0 30,4 416
51,9 47,8 56,0
40,3 25,8 54,8
778 70,9 84,7
23,7 18,1 29,4
54,9 455 64,3
53,4 52,7 54,1

MUJERES
SN-5y 1C95%
55,2 47,5 63,0
20,2 9,2 31,2
22,0 18,7 25,4
59,2 56,6 61,8
56,8 52,4 61,2
15,5 11,1 19,9
18,6 13,3 23,9
6,6 4,2 8,9
59,5 455 73,5
17,2 14,2 20,1
61,6 48,0 75,2
86,4 82,8 89,9
9,2 0,0 184
87,5 86,2 88,8
68,4 64,7 72,1
75,8 73,3 78,4
45,3 41,8 48,9
63,6 57,9 69,3
70,9 65,7 76,0
22,6 18,5 26,6
95,7 93,7 97,6
83,0 76,7 89,2
68,5 64,3 72,6
40,3 33,4 47,2
52,4 43,5 61,2
34,9 18,8 51,0
74,4 55,4 934
28,2 21,5 35,0
50,9 38,8 62,9
63,2 62,4 64,0

AMBOS
SN-5y 1C95%
57,1 54,0 60,1
12,7 6,2 19,3
21,8 19,7 23,9
58,6 56,9 60,3
58,3 55,8 60,8
137 115 159
18,7 14,7 22,8
6,6 51 82
63,2 59,8 66,6
12,9 12,0 13,8
544 448 64,0
851 82,0 882
8,3 32 134
61,2 57,8 64,6
72,4 70,5 74,3
23,1 20,3 26,0
94,0 92,0 96,0
856 81,6 895
66,9 64,2 69,6
38,1 33,6 425
52,0 47,6 56,5
38,1 27,2 49,0
76,1 66,5 85,7
257 21,3 30,0
53,3 45,9 60,8
57,3 56,8 57,9
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IV.3.4. SUPERVIVENCIA NETA AJUSTADA POR EDAD
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Tabla 4.1. Supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) y su intervalo
de confianza al 95% (IC95%) por tipo de tumor y sexo. Region de Murcia 1990-2010.

Tipo de cancer

Céancer de cabeza y cuello
Cancer de esdéfago

Cancer de estdmago
Céancer de colon

Céancer de recto

Céancer hepatico

Céncer de vesicula biliar
Cancer de pancreas
Cancer de laringe

Cancer de pulmoén

Céncer de hueso
Melanoma cutaneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario

Cancer de prostata
Cancer de testiculo
Céncer de rifidn

Céancer de vejiga urinaria
Céncer de sistema nervioso
central

Céncer de tiroides
Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdénica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los canceres

*Diferencia absoluta: supervivencia en mujeres - supervivencia en hombres.

HOMBRES

SNa-5y 1C95%
61,8 59,4 64,2
11,4 7,4 154
22,1 20,0 24,2
58,0 56,1 59,8
56,2 53,9 58,5
11,6 9,7 13,6
15,4 11,2 19,7
6,7 51 83
59,6 56,6 62,5
10,5 9,8 11,2
48,3 36,9 59,8
79,1 75,5 82,7
7,8 34 12,2
66,8 53,8 79,8
83,5 82,1 84,9
90,2 80,1 100
59,6 56,0 63,3
72,5 71,1 74,0
24,3 216 27,0
79,9 72,8 87,0
80,5 76,8 84,1
59,8 56,3 63,3
34,0 30,0 38,1
55,7 51,5 60,0
31,9 21,8 42,1
92,5 90,7 94,4
36,9 30,0 43,9
67,3 59,8 74,8
49,8 49,2 50,3

MUJERES
SNa-5y  1C95%
63,4 58,9 68,0
153 8,0 22,5
224 196 251
60,6 58,6 62,5
54,2 51,4 57,0
16,0 12,0 20,0
184 142 22,7
8,3 6,1 10,5
63,3 51,2 755
143 12,1 16,5
61,0 49,7 72,3
87,4 84,7 90,1
82,7 81,1 842
60,2 57,1 63,3
73,0 70,7 753
357 33,0 384
60,6 56,0 652
71,2 67,8 74,7
244 211 276
90,3 87,3 934
79,8 74,7 85,0
60,9 57,5 64,3
40,9 36,4 453
58,2 52,9 63,6
80,0 64,3 957
41,3 33,3 49,3
68,7 58,9 785
58,4 57,8 59,1

**Diferencia relativa: supervivencia en mujeres / supervivencia en hombres *100

AMBOS
SNa-5y 1C95%
61,5 59,4 63,6
11,8 8,1 15,6
22,2 20,6 23,9
59,1 57,7 60,4
55,3 53,5 57,1
126 10,8 144
16,8 13,8 19,8
7,2 59 85
59,6 56,8 62,5
11,0 10,3 11,7
54,3 45,6 63,0
83,7 81,5 859
8,9 4,6 13,1
82,5 81,0 84,0
59,8 56,9 62,7
72,4 71,1 73,7
244 223 265
88,0 85,1 90,8
80,3 77,2 835
59,9 575 624
37,3 34,3 404
56,7 53,4 60,1
33,3 25,3 41,2
87,1 79,5 94,8
38,8 33,5 44,1
67,7 61,7 73,7
53,5 53,1 539

Dif. Dif.
Abso- Relati-

luta* va**
1,6 103
3,9 134
0,3 101
2,6 105
-1,9 97
4,4 138
3,0 119
1,6 124
3,7 106
3,8 136
12,7 126
8,3 111
15,8 124
1,0 102
-1,3 98
0,1 100
10,4 113
-0,6 99
1,1 102
6,9 120
2,5 104
-12,6 86
4,4 112
1.4 102
8,6 117
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Tabla 4.2. Supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y periodo. Regidn de Murcia.
Hombres.

PERIODO 1990-1999 PERIODO 2000-2010 Dif. Dif.

Abso- Relati-
Tipo de cancer SNa-5y IC95% SNa-5y IC95% luta* va**
Cancer de cabeza y cuello 63,6 60,0 67,1 609 57,7 641 -27 96
Cancer de eso6fago 10,9 6,7 15,2 13,1 6,0 201 21 119
Cancer de estémago 21,4 18,2 24,6 22,6 19,9 253 1,2 106
Cancer de colon 53,8 50,4 57,3 60,0 57,8 62,2 6,2 111
Céncer de recto 50,2 46,3 54,0 60,1 57,3 63,0 9,9 120
Cancer hepatico 8,2 52 11,2 13,4 11,0 159 52 164
Cancer de vesicula biliar 11,1 59 16,3 18,2 12,4 24,0 7,1 164
Cancer de pancreas 5,9 3,3 85 7.1 52 91 1,2 120
Cancer de laringe 57,2 52,7 61,6 61,6 57,7 65,5 4.4 108
Céancer de pulmédn 7,3 6,3 8,3 12,7 11,7 13,7 55 175
Cancer de hueso 54,2 358 725 50,5 356 654 -3,7 93
Melanoma cutaneo 67,3 60,5 74,2 84,1 80,0 88,2 16,8 125
Mesotelioma
Cancer de mama 67,0 475 86,4 68,1 52,6 835 1,1 102
Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de utero
Cancer de ovario
Cancer de prostata 66,6 62,5 70,6 87,5 86,0 88,9 20,9 131
Cancer de testiculo 89,5 77,4 100,0 90,4 79,7 1012 0,9 101
Céncer de rifidn 61,0 54,4 67,6 59,5 55,1 63,8 -1,6 97
Cancer de vejiga urinaria 684 659 710 749 731 767 64 109
Cancer de sistema nervioso central 21,7 17,8 25,6 26,2 22,6 29,9 45 121
Cancer de tiroides 776 658 894 816 734 898 40 105
Linfoma de Hodgkin 79,4 73,5 85,2 83,5 77,2 89,8 41 105
Linfoma no Hodgkin 56,2 493 631 625 584 665 62 111
Mielona 23,3 17,4 29,3 40,6 354 458 17,3 174
Leucemia 48,6 41,2 56,0 59,7 545 64,8 111 123
Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crénica 91,4 880 949 933 912 955 1,9 102
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica 573 442 705 750 66,6 834 17,7 131
Todos los tumores malignos 430 421 440 53,7 531 544 10,7 125

*Diferencia absoluta: supervivencia en 2000-2010 - supervivencia en 1990-1999.
**Diferencia relativa: supervivencia en 2000-2010 / supervivencia en 1990-1999 *100
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Tabla 4.3. Supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) y
su intervalo de confianza al 95% (IC95%) por tipo de tumor y periodo. Region de Murcia.

Mujeres.

Tipo de cancer

Cancer de cabeza y cuello
Cancer de eséfago
Cancer de estdmago
Cancer de colon

Cancer de recto

Céancer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Céancer de pancreas
Céncer de laringe

Cancer de pulmodn
Cancer de hueso
Melanoma cutdneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de cuello de utero
Cancer de cuerpo de Utero
Cancer de ovario

Cancer de prdstata
Cancer de testiculo
Cancer de rifidn

Céancer de vejiga urinaria

Cancer de sistema nervioso central

Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica
Todos los tumores malignos

PERIODO 1990-1999 PERIODO 2000-2010 Dif.

SNa-5y

63,4

20,2
58,1
47,4

6,8
76,2
9,9
77,1
89,8

75,8
53,5
71,2
351

54,4
66,8
17,4
85,5
82,5
52,0
32,7
55,4

64,9

61,2
53,5

1C95%
55,8 71,0

15,6 24,7
54,6 61,7
43,4 51,4

3,3 10,2
55,2 97,2
6,6 13,3
61,1 93,2
85,1 94,5

73,2 78,4
48,5 58,5
66,9 75,6
30,6 39,6

45,8 63,0
61,1 72,5
12,6 22,2
80,0 91,0
72,6 92,5
46,1 57,8
26,6 38,7
46,9 64,0

35,0 94,7

46,7 75,7
52,4 54,6

SNa-5y

63,2
20,2
24,3
62,4
59,2
22,0
25,3
9,1

58,2
16,4
56,4
86,2

86,6
65,2
74,1
36,2

63,1
73,8
27,7
91,9
79,3
66,1
47,2
60,3

84,1
45,5
76,1
61,4

1C95%

57,7

9,4
20,8
60,0
55,5
16,5
18,7

6,4
45,0
13,6
44,1
82,9

84,8
61,3
71,4
32,7

57,6
69,5
23,6
88,4
73,8
61,9
41,7
53,6

69,1
35,7
64,3
60,6

*Diferencia absoluta: supervivencia en 2000-2010 - supervivencia en 1990-1999.

**Diferencia relativa: supervivencia en 2000-2010 / supervivencia en 1990-1999 *100

68,7
31,0
27,8
64,7
62,9
27,5
31,9
11,8
71,4
19,2
68,6
89,4

88,5
69,1
76,9
39,6

68,6
78,1
31,7
95,4
84,7
70,2
52,8
67,0

99,1
55,4
88,0
62,2

Abso-
luta*

-0,2

41
4,2
11,8

2,4
-18,0
6,5
-20,8
-3,6

10,8
11,7
2,9
11

8,7
7,0
10,3
6,3
-3,3
14,1
14,6
4,8

19,2

14,9
7,9

Dif.
Relati-
Va**

100

120
107
125

135
76
166
73
96

114
122
104
103

116
110
159
107

96
127
145
109

130

124
115
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Tabla 4.4. Supervivencia neta ajustada por edad a los 5 afios del diagndstico (SNa-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por tipo de tumor y periodo. Regidn de Murcia.

Ambos sexos.

Tipo de cancer

Céncer de cabeza y cuello
Cancer de eséfago

Céancer de estdmago
Cancer de colon

Cancer de recto

Céncer hepatico

Cancer de vesicula biliar
Céancer de pancreas
Cancer de laringe

Céancer de pulmédn

Cancer de hueso
Melanoma cutaneo
Mesotelioma

Cancer de mama

Cancer de riidn

Cancer de vejiga urinaria
Céncer de sistema nervioso central
Cancer de tiroides

Linfoma de Hodgkin
Linfoma no Hodgkin
Mielona

Leucemia

Leucemia Linfoide Aguda
Leucemia Linfoide Crdnica
Leucemia Mieloide Aguda
Leucemia Mieloide Crénica

Todos los tumores malignos

*Diferencia absoluta: supervivencia en 2000-2010 - supervivencia en 1990-1999.

PERIODO 1990-1999

SNa-5y

62,8
10,2
213
55,9
48,6
7,8
115
6,0
57,9
7,6
59,9
80,4

75,7
58,6
68,2
20,2
82,4
79,3
53,7
28,2
51,5

80,9

58,6
47,4

1C95%

59,6
6,6
18,6
53,4
45,8
53
8,0
3.9
53,5
6,6
44.8
76,3

73,1
53,3
65,9
17,1
77,1
74,3
49,2
23,8
45,8

61,7

48,7
46,7

65,9
13,8
24,0
58,3
51,4
10,2
14,9

8,1
62,3

8,6
75,1
84,5

78,2
63,9
70,5
23,2
87,6
84,2
58,2
32,5
57,1

100,1

68,6
48,1

PERIODO 2000-2010 Dif.

SNa-5y

61,0
14,1
23,1
60,9
59,8
15,2
21,7
7,7
61,1
13,2
52,3
85,5
10,9
86,5
60,5
74,8
27,0
89,6
81,1
63,8
43,2
59,9

89,3
41,5
75,1
57,1

1C95%

58,2

7,6
21,0
59,3
57,5
12,9
17,1

6,1
57,3
12,3
41,8
82,9

53
84,6
57,0
73,2
24,2
86,3
77,2
60,9
39,2
55,7

81,9
35,1
68,2
56,6

**Diferencia relativa: supervivencia en 2000-2010 / supervivencia en 1990-1999 *100

63,8
20,6
25,3
62,5
62,1
17,5
26,2

9,3
64,9
14,2
62,8
88,1
16,5
88,3
63,9
76,4
29,7
92,9
85,0
66,8
47,2
64,0

96,6
48,0
82,0
57,6

Abso-
luta*

-1,7
3,9
1,8
51

11,2
7,4

10,2
1,7
3,2
5,7

-7,6
51

10,8
1,8
6,6
6,8
7,2
1,8

10,1

15,0
8,4

8,4

16,4
9,7

Dif.
Relati-
Va**

97
138
109
109
123
196
189
128
106
175

87
106

114
103
110
134
109
102
119
153
116

110

128
120
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IV.3.5. SUPERVIVENCIA NETA POR GRUPO DE EDAD
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Tabla 5.1. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-5y)

y su intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%
61,1 53,3 68,9
55,9 49,7 62,2
54,1 49,0 59,1
66,6 60,6 72,6
87,7 73,1 100,0
74,1 66,4 81,8
59,5 53,4 65,6
49,4 43,9 54,9
53,2 47,2 59,2
64,4 54,6 74,2
67,0 61,4 72,6
57,7 53,3 62,1
52,0 483 55,7
60,1 55,8 64,4
73,4 65,1 81,7

MUJERES
SN-5y 1C95%

64,6 47,1 82,0
68,6 51,5 85,8
62,8 47,6 78,0
56,0 43,7 68,2
66,4 44,6 88,2
84,3 74,2 94,4
70,7 58,1 83,4
50,1 36,3 63,9
58,3 47,7 68,8
38,6 23,1 54,1
77,2 67,9 86,5
70,0 59,7 80,3
55,7 45,4 66,1
57,2 49,2 65,3
48,3 34,9 61,8

AMBOS

SN-5y 1C95%
61,6 54,5 68,8
57,2 51,3 63,1
54,8 50,0 59,6
64,8 59,4 70,2
80,8 68,7 93,0
76,9 70,7 83,2
61,3 55,7 66,8
49,5 44,3 54,6
54,3 49,1 59,5
55,8 46,3 64,7
69,2 64,4 74,0
59,3 55,3 63,4
52,4 48,9 55,9
59,5 55,7 63,3
65,3 58,0 72,7
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Tabla 5.2. Cancer de es6fago. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnéstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74

+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%
31,2 7,8 54,7
8,0 1,0 15,0
9,9 3,9 16,0
12,1 4,4 19,8
6,9 0,0 16,4
20,2 1,7 38,8
12,8 52 20,4
10,8 49 16,7
13,5 6,5 20,5
12,8 9,4 34,9
25,3 9,8 40,9
10,8 54 16,2
10,4 6,1 14,7
12,9 7,6 18,1
7,6 0,0 19,2

MUJERES
SN-5y 1C95%

33,5 0,0 73,1
10,7 0,0 26,2
50,3 9,2 91,3
10,2 0,0 24,9
38,4 7,7 69,1
20,5 2,9 3872
43,1 10,3 75,9
8,5 0,0 20,9
27,9 3,6 52,2
5,7 0,0 14,3
10,9 1,1 20,8

AMBOS
SN-5y 1C95%

31,7 10,1 53,2
7,7 0,9 14,4
9,6 3,8 15,5
11,9 47 19,1
4,8 0,0 11,4
26,5 7,8 453
12,5 54 19,5
12,7 6,6 18,9
12,4 5,9 18,9
14,6 0,0 34,9
28,9 14,2 43,5
10,6 54 15,7
11,3 7,0 15,6
12,2 7,3 17,0
8,4 0,0 18,9
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Tabla 5.3. Cancer de estdmago. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

28,6 15,7 41,4
30,1 20,5 39,7
23,3 17,2 29,3
21,8 16,7 26,9
14,2 7,5 20,9
37,4 25,5 49,3
27,7 19,3 36,1
22,5 16,5 28,5
23,8 19,1 28,5
15,8 10,9 20,7
33,6 24,7 42,5
28,8 22,4 35,1
22,9 18,6 27,1
22,9 19,4 26,3
15,2 11,2 19,1

MUJERES

SN-5y IC95%

22,0 8,2 35,8
23,7 11,8 35,6
19,1 11,1 27,2
17,4 11,1 23,7
21,9 10,5 33,3
35,3 23,3 47,2
28,6 17,3 39,9
31,5 22,5 40,5
23,9 17,3 30,6
14,6 9,9 194
30,6 21,3 40,0
26,4 18,1 34,8
25,7 19,5 31,9
20,8 16,2 25,5
17,6 12,4 22,9

AMBOS

SN-5y IC95%

25,9 16,3 35,5
27,9 20,3 35,5
22,0 17,1 26,9
20,4 16,4 24,4
17,9 11,5 24,3
36,3 27,8 44,8
28,0 21,3 34,8
25,6 20,5 30,6
23,8 20,0 27,7
15,3 11,8 18,7
32,2 25,8 38,7
28,0 22,9 33,0
23,8 20,3 27,3
22,2 19,4 25,0
16,2 13,0 19,5
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Tabla 5.4. Cancer de colon. Supervivencia neta a los 5 afos del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y IC95%
66,0 52,7 79,3
59,5 50,0 69,0
52,5 46,3 58,7
54,3 48,8 59,8
49,2 41,4 56,9
74,1 65,1 83,0
65,3 58,9 71,6
62,8 58,3 67,3
61,3 57,7 64,8
50,9 46,4 55,4
71,3 63,8 78,8
63,4 58,1 68,7
59,1 55,5 62,8
59,1 56,1 62,1
50,4 46,5 54,3

MUJERES

SN-5y IC95%

60,9 48,7 73,1
61,8 52,7 71,0
59,9 53,5 66,3
56,2 50,8 61,5
56,5 47,9 65,1
67,6 58,2 77,0
70,7 64,5 77,0
69,6 64,8 74,4
66,9 63,0 70,7
47,4 42,6 52,2
65,0 57,5 72,5
67,6 62,4 72,8
65,8 61,9 69,7
63,0 59,8 66,1
50,1 45,9 54,4

AMBOS

SN-5y IC95%

63,2 541 72,2
60,7 54,0 67,3
55,9 51,4 60,3
55,2 51,3 59,0
52,8 47,0 58,6
70,8 64,3 77,4
67,9 63,4 72,3
65,7 62,4 68,9
63,6 60,9 66,2
49,2 46,0 52,5
68,0 62,7 73,4
65,5 61,8 69,2
62,0 59,4 64,7
60,8 58,6 62,9
50,3 47,4 53,1
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Tabla 5.5. Cancer de recto. Supervivencia neta a los 5 afos del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y IC95%
65,1 47,5 82,6
57,7 46,9 68,6
52,6 45,9 59,3
45,9 39,9 51,9
45,8 37,2 54,5
63,2 51,7 74,8
70,4 63,1 77,8
68,5 63,4 73,6
64,2 59,3 69,1
44,4 38,1 50,6
63,8 54,1 73,5
66,0 59,9 72,2
62,2 58,0 66,3
56,8 52,9 60,6
44,9 39,8 49,9

MUJERES

SN-5y IC95%

54,6 40,4 68,8
51,5 38,7 64,2
59,3 50,9 67,7
51,3 445 58,0
30,8 23,1 384
74,0 62,6 85,3
69,4 60,9 77,9
67,3 60,4 74,2
63,2 57,0 69,5
41,0 32,2 49,8
65,3 56,1 74,5
63,3 56,1 70,6
63,8 58,5 69,2
57,5 52,8 62,1
36,9 30,7 43,0

AMBOS

SN-5y IC95%

58,6 47,3 69,8
55,1 46,8 63,5
55,0 49,7 60,2
48,1 43,6 52,6
39,0 33,1 44,9
68,2 59,9 76,4
70,0 64,4 75,6
68,1 64,0 72,2
63,8 60,0 67,7
42,9 37,7 48,1
64,6 57,9 71,3
64,9 60,2 69,6
62,7 59,5 66,0
57,0 54,0 60,0
41,4 37,5 45,4
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Tabla 5.6. Cancer hepatico. Supervivencia neta a los 5 afos del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

11,9 0,0 255
12,9 2,9 229
13,5 6,8 20,2
3,1 03 6,0
6,3 0,0 12,7
37,9 23,6 52,2
16,0 8,7 23,3
15,2 94 211
13,2 8,8 17,5
5,3 1,8 8,8
30,5 19,0 42,0
15,1 9,1 21,1
14,5 10,1 19,0
9,5 6,5 12,5
5,5 2,4 86

MUJERES
SN-5y 1C95%

28,6 0,0 57,3
8,5 1,0 16,0
4,2 0,0 10,0
50,2 18,5 81,8
43,3 18,6 68,0
34,2 20,0 48,5
7,7 2,4 13,1
11,0 47 17,4
40,1 16,6 63,6
27,6 9,7 45,4
21,8 11,9 31,7
8,0 3,5 12,4
8,8 4,0 13,6

AMBOS
SN-5y 1C95%

16,8 2,8 30,8
10,8 2,3 19,2
11,0 54 16,5
4.4 1,5 7.4
5,1 06 96
39,8 26,5 53,0
19,4 12,1 26,7
19,3 13,7 25,0
11,7 8,2 15,2
7,7 44 111
32,4 21,9 42,9
16,8 11,0 22,6
16,0 11,9 20,1
9,1 6,6 11,6
6,9 42 9,7
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Tabla 5.7. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-5y) y
su intervalo de confianza al 95% (IC95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

10,4 0,0 255
20,3 7,3 33,3
12,5 2,5 224
4,0 0,0 10,9
11,5 0,0 27,9
20,1 6,3 33,8
27,1 15,3 38,8
14,8 54 24,3
10,9 0,0 23,4
20,2 10,5 29,8
20,9 12,6 29,1
11,2 3,9 18,4

MUJERES

SN-5y 1C95%
15,0 52 24,9
13,0 5,3 20,7
11,8 51 18,5
33,5 1,2 65,7
40,5 12,3 68,6
31,8 15,2 48,4
26,1 15,8 36,5
11,2 49 175
28,7 0,0 57,5
21,3 4,1 38,5
21,3 12,2 30,5
19,4 12,8 26,0
11,5 6,8 16,2

AMBOS

SN-5y 1C95%
5,5 0,0 13,7
17,3 9,2 255
12,8 6,5 19,0
9,9 4,0 15,8
18,3 0,0 38,1
26,7 7.8 456
25,6 14,6 36,7
26,5 18,7 34,4
12,4 71 17,7
14,3 0,0 30,4
16,1 4,8 27,3
20,8 14,1 27,5
20,0 14,8 25,2
11,3 7,3 15,3
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Tabla 5.8. Cancer de pancreas. Supervivencia neta a los 5 afos del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y IC95%
14,5 0,0 30,7
7,4 0,0 16,1
2,3 00 51
9,7 3,8 155
2,3 00 59
18,1 6,5 29,8
12,6 55 19,7
8,2 3,8 12,6
4,6 17 74
3,8 09 6,8
17,2 7,3 27,0
11,3 54 17,1
6,0 3,0 9,0
6,3 3,5 9,0
3,4 1,0 5,7

MUJERES
SN-5y 1C95%

40,2 3,8 76,6
7.3 0,0 18,1
2,5 00 64
3,7 00 75
4,9 06 9,3
26,2 9,1 43,3
20,7 9,0 32,3
15,2 7,5 22,9
1,2 00 27
3,3 02 6,3
28,7 12,5 44,8
17,4 7,9 27,0
10,9 54 16,4
2,1 0,4 3,8
3,8 1,2 6,4

AMBOS
SN-5y 1C95%

21,2 41 384
7.3 0,0 14,7
2,4 00 48
6,9 3,2 10,7
3,8 07 638
21,1 11,2 31,1
15,4 91 21,7
10,6 6,6 14,6
3,1 1,3 4,9
3,5 1,3 57
21,1 12,4 29,9
13,4 8,2 18,6
7,6 4,9 10,4
4,4 2,7 61
3,6 1,7 5,4
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Tabla 5.9. Cancer de laringe. Supervivencia neta a los 5 afos del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

82,0 70,1 93,9
58,6 51,2 66,0
65,8 60,0 71,6
62,7 56,1 69,3
38,2 25,7 50,7
89,0 79,2 98,8
67,8 60,9 74,7
67,6 62,1 73,1
64,3 58,0 70,6
45,0 34,7 55,3
85,5 77,7 93,3
63,3 58,2 68,4
66,7 62,7 70,7
63,5 58,9 68,1
42,2 34,2 50,2

MUIJERES

SN-5y IC95%

100,0 100,0 100,0
67,4 23,4 111,5
64,6 32,7 96,6
73,4 45,5 101,3
85,8 26,8 1449
20,1 0,0 46,9
74,2 52,4 959
51,1 23,9 78,3
89,1 67,0 100,0
35,5 39 67,0
50,2 18,5 81,9
73,0 52,8 93,2
56,4 34,8 78,1
81,2 62,7 99,7
50,0 18,5 81,5

AMBOS
SN-5y 1C95%

83,2 72,0 94,4
58,8 51,4 66,1
65,8 60,1 71,5
63,1 56,6 69,6
39,9 27,5 52,3
81,7 70,4 92,9
68,3 61,7 74,9
67,0 61,6 72,4
65,2 59,0 71,4
44,4 34,5 54,3
82,4 74,4 90,4
63,8 58,8 68,7
66,4 62,5 70,3
64,1 59,7 68,6
42,6 34,8 50,3

141



Tabla 5.10. Cancer de pulmdn. Supervivencia neta a los 5 aios del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

9,3 44 141
9,1 6,0 12,1
10,4 8,3 12,4
6,3 48 77
4.6 25 6,8
24,7 18,0 31,5
14,6 11,7 17,5
15,9 13,9 18,0
13,5 11,8 15,2
5,7 42 73
17,6 13,2 22,1
12,5 10,4 14,7
13,7 12,2 15,2
10,5 9,3 11,6
5,4 4,1 6,6

MUJERES
SN-5y 1C95%

32,0 13,3 50,7
16,5 5,0 27,9
9,0 2,4 155
7,7 2,4 13,0
4,9 -1,0 10,7
27,8 17,1 38,5
24,3 16,9 31,6
20,6 14,0 27,2
15,8 10,2 21,3
7.8 3,4 122
28,9 19,4 38,3
22,5 16,2 28,9
16,8 11,8 21,9
12,9 8,8 17,0
6,8 3,2 10,4

AMBOS
SN-5y 1C95%

12,5 73 17,7
9,8 6,8 12,7
10,3 82 12,3
6,3 50 7.7
4.6 26 6,6
25,6 19,9 31,4
16,4 13,6 19,1
16,4 14,4 18,4
13,7 12,1 15,3
6,0 45 7.4
20,3 16,2 24,3
14,0 12,0 16,1
13,9 12,5 15,4
10,7 9,5 11,8
5,5 4,4 6,7
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Tabla 5.11. Cancer de hueso. Supervivencia neta a los 5 aios del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES

SN-5y 1C95%

59,7 415 77,9
81,9 49,8 100,0
35,1 0,0 70,2
58,6 0,0 100,0
51,5 36,0 67,0
57,0 26,1 87,8
45,1 10,6 79,6
61,7 12,2 1111
32,7 0,0 691
54,8 42,9 66,8
65,9 41,3 90,5
35,1 59 64,3
44,2 12,7 75,7
39,9 3,5 76,3

MUIJERES

SN-5y IC95%

66,8 47,2 86,4
100,0 100,0 100,0
100,0 100,0 100,0
53,8 1,1 100,0
62,3 0,0 100,0
70,5 536 874
88,5 66,8 100,0
58,4 24,4 924
21,7 0,0 50,6
35,5 00 741
68,9 55,9 81,9
91,0 73,1 100,0
68,5 389 98,0
30,9 0,0 61,9
40,8 2,8 78,7

AMBOS
SN-5y 1C95%
62,8 492 76,4
87,3 62,8 100,0
52,0 95 94,6
39,2 6,6 71,9
62,5 0,3 124,7
59,3 475 71,1
71,7 50,4 93,1
51,7 258 77,5
39,1 72 711
34,7 58 63,6
60,8 51,8 69,7
76,3 59,0 93,5
51,7 28,7 74,8
38,9 15,0 62,9
40,5 12,8 68,1
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Tabla 5.12. Melanoma cutaneo. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

74,1 63,3 85,0
70,1 56,2 84,1
74,3 60,9 87,7
51,2 36,8 65,7
62,8 34,1 91,5
87,9 82,6 93,3
83,8 76,3 91,3
80,3 72,1 88,4
85,6 77,3 93,9
80,3 61,1 99,6
83,8 78,8 88,8
79,8 73,0 86,6
78,4 71,4 85,4
75,0 67,4 82,6
75,7 59,3 92,1

MUJERES
SN-5y 1C95%

90,3 84,6 95,9
93,1 86,4 99,8
86,1 77,1 952
81,3 70,7 91,9
1000 77,0 100,0
96,0 93,5 98,6
85,2 78,9 915
86,1 79,8 92,4
80,0 71,6 88,3
76,8 61,9 91,7
94,2 91,7 96,7
87,8 83,0 92,6
86,1 80,9 91,3
80,5 73,9 87,0
85,2 72,6 97,9

AMBOS
SN-5y 1C95%
84,3 78,8 89,8
83,6 76,3 91,0
80,9 73,0 888
67,9 58,7 77,1
85,7 66,8 100,0
92,9 90,2 955
84,6 79,7 89,4
83,4 78,3 885
83,0 77,1 88,9
78,4 66,0 90,8
90,2 87,7 92,7
84,3 80,2 88,3
82,6 78,3 86,9
77,7 72,6 82,8
80,4 70,0 90,8
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Tabla 5.13. Mesotelioma. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%
13,1 0,0 31,7
13,9 0,0 29,9
7,6 0,0 16,5
14,2 0,5 27,9
5,7 0,0 14,5
6,2 0,0 15,4
5,7 0,0 12,5
13,8 3,0 24,6
4,6 0,0 11,7

MUJERES
SN-5y 1C95%
100,0  100,0 100,0
50,3 1,0 99,6
12,7 0,0 30,8
12,1 00 29,4
33,5 0,0 73,0
22,5 0,0 46,2
9,1 0,0 22,5

AMBOS
SN-5y

22,8

11,8

50,3
6,0
6,0

13,6
4,6

25,1
11,8
4,1
12,7
3,6

IC95%

0,0

0,0

1,0
0,0
0,0
1,9
0,0

0,0
0,3
0,0
3,5
0,0

47,0

254

99,6
15,0
13,2
25,2
11,6

57,2
23,3
9,1
21,9
9,1
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Tabla 5.14. Cancer de mama. Supervivencia neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES

SN-5y IC95%

67,4 23,2 111,5
100,0 100,0 100,0
551 16,3 94,0
56,9 25,2 88,6
71,4 22,0 120,8
40,3 3,7 76,8
76,5 52,6 100,4
68,6 43,0 94,2
84,9 62,5 100,0
54,1 12,1 96,0
50,4 18,5 82,2
80,3 59,2 100,0
64,5 42,2 86,8
73,3 53,6 93,1
60,5 26,2 94,7

MUIJERES

SN-5y 1C95%

78,5 75,2 81,8
79,6 76,7 82,6
77,6 74,6 80,5
73,6 70,0 77,2
74,3 66,7 82,0
86,6 84,6 88,5
91,0 89,4 92,6
90,1 88,4 91,9
84,5 82,0 87,0
84,2 78,5 89,9
83,8 82,1 85,5
87,1 85,6 88,5
85,2 83,6 86,8
80,2 78,1 82,3
81,0 76,5 85,6

AMBOS

SN-5y IC95%

78,5 75,2 81,7
79,7 76,7 82,6
77,4 74,5 80,4
73,3 69,7 76,9
74,3 66,7 81,8
86,4 84,4 88,4
90,9 89,3 92,5
89,9 88,1 91,7
84,5 82,1 87,0
83,8 78,2 89,5
83,6 81,9 85,4
87,0 85,6 88,5
85,0 83,4 86,6
80,1 78,0 82,1
80,8 76,2 85,3
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Tabla 5.15. Cancer de cuello de utero.

Supervivencia neta a los 5 aiios del
diagndstico (SN-5y) y su intervalo de

confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad,

periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

SN-5y
63,3
59,9
53,3
44,6
39,0

78,1
74,3
70,6
60,4
26,9

73,2
68,4
62,6
52,7
31,5

1C95%

55,1
50,3
42,9
33,2
20,4

73,1
67,2
61,7
49,3
14,2

68,8
62,6
55,6
44,6
20,8

71,6
69,4
63,8
56,1
57,6

83,2
81,5
79,5
71,6
39,5

77,6
74,2
69,5
60,8
42,2
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Tabla 5.16. Cancer de cuerpo de utero.
Supervivencia neta a los 5 aiios del
diagndstico (SN-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad,
periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999 SN-5y IC95%
15-44 91,7 82,2 101,1
45-54 76,1 69,0 83,2
55-64 76,9 71,8 82,0
65-74 71,4 65,2 77,6
+75 59,6 472 721

Periodo 2000-2010
15-44 93,9 88,5 994
45-54 87,7 83,7 91,8
55-64 83,2 79,4 86,9
65-74 72,8 68,4 77,2
+75 57,9 50,2 65,6

Periodo 1999-2000
15-44 93,3 88,5 98,0
45-54 83,7 80,0 87,3
55-64 80,6 77,6 83,7
65-74 72,3 68,7 75,9
+75 58,3 51,8 64,9
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Tabla 5.17. Cancer de ovario. Supervivencia
neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por
grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.
Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

SN-5y
73,2
61,5
36,0
32,7
16,8

81,4
64,2
41,2
31,3
14,5

78,8
63,2
39,0
31,8
15,2

1C95%

63,1
51,9
27,4
24,9

6,4

75,3
56,9
33,7
24,6

7,4

73,5
57,3
33,3
26,8

9,2

83,3
71,0
44,6
40,4
27,2

87,5
71,6
48,7
37,9
21,7

84,1
69,0
44,7
36,9
21,1
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Tabla 5.18. Cancer de prostata.
Supervivencia neta a los 5 aiios del

diagndstico (SN-5y) y su intervalo de
confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad,

periodo y sexo. Region de Murcia.
SN-5y

Periodo 1990-1999
15-54
55-65
65-74
75-84
85+
Periodo 2000-2010
15-54
55-65
65-74
75-84
85+
Periodo 1999-2000
15-54
55-65
65-74
75-84
85+

61,5
68,2
68,3
64,5
75,8

94,7
93,7
89,6
79,6
60,5

90,5
89,2
84,6
75,4
65,0

IC95%

45,5
62,1
64,3
58,7
51,7

91,3
91,9
87,8
76,2
47,0

86,7
87,3
82,9
72,4
53,1

77,6
74,2
72,3
70,4

100,0

98,1
95,5
91,4
82,9
74,0

94,3
91,1
86,3
78,3
76,9
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Tabla 5.19. Cancer de testiculo. Supervivencia
neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por
grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.
Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

SN-5y
94,0
100,0
100,0
60,1

95,3
72,8
92,8
80,2
86,9

94,9
79,3
94,7
71,8
86,9

1C95%

89,3
100,0
100,0

11

92,8
41,5
70,1
27,8

2,9

92,7
53,3
74,0
26,7

2,9

98,7
100,0
100,0
100,0

97,7
100,0
100,0
100,0
100,0

97,1
100,0
100,0
100,0
100,0
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Tabla 5.20. Cancer de rifion. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y IC95%
64,8 46,2 83,3
80,6 68,5 92,7
61,5 51,2 71,9
53,0 43,2 62,7
59,7 42,0 77,4
76,8 66,3 87,3
67,8 59,1 76,5
64,0 56,4 71,6
58,3 50,9 65,8
49,3 38,9 59,8
73,4 64,1 82,7
71,4 64,2 78,6
63,1 56,9 69,2
56,3 50,4 62,2
52,1 43,1 61,2

MUJERES

SN-5y IC95%

66,8 23,1 110,6
70,8 546 87,1
73,8 59,9 87,7
51,0 37,1 64,9
32,7 12,6 52,8
85,6 73,9 974
88,9 79,9 97,9
71,2 60,2 82,2
58,7 48,7 68,8
45,0 323 57,7
84,1 72,4 95,8
82,1 73,5 90,7
72,2 63,5 80,9
56,0 47,8 64,2
41,5 30,7 52,4

AMBOS

SN-5y 1C95%

65,0 47,5 82,5
76,7 66,9 86,6
65,1 56,6 73,5
52,4 44,3 60,4
50,7 36,8 64,6
79,9 71,8 87,9
74,1 67,2 81,0
66,0 59,7 72,3
58,4 52,4 64,4
47,8 39,6 55,9
76,5 69,0 84,0
74,9 69,3 80,6
65,6 60,6 70,7
56,2 51,4 61,0
48,5 41,4 55,5
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Tabla 5.21. Cancer de vejiga. Supervivencia neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su

intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES

SN-5y IC95%

94,1 88,1 100,0
82,9 77,7 88,1
73,9 69,7 78,0
68,6 64,8 724
51,8 45,3 58,3
93,0 88,0 979
86,4 82,7 90,1
81,6 78,6 84,5
74,3 71,3 77,2
61,0 56,6 65,5
93,4 89,6 97,2
85,1 82,0 88,1
78,5 76,1 81,0
72,0 69,6 74,3
58,1 54,5 61,8

MUIJERES

SN-5y 1C95%

94,5 83,6 100,0
82,8 66,9 98,7
77,9 66,9 89,0
61,6 52,2 71,0
49,9 37,1 62,8
90,0 80,6 994
81,7 70,4 929
81,3 73,0 89,7
69,8 618 778
64,7 55,5 739
91,4 83,9 98,8
82,0 72,8 91,3
80,0 73,3 86,7
66,1 60,0 72,2
60,1 52,6 67,6

AMBOS
SN-5y 1C95%

94,2 88,9 99,5
82,9 78,0 87,9
74,3 70,4 78,2
67,7 64,2 71,3
51,4 456 57,3
92,2 87,8 96,6
85,9 82,3 89,4
81,5 78,7 84,4
73,8 71,0 76,6
61,7 57,7 65,7
92,9 89,5 96,3
84,8 81,9 87,7
78,7 76,4 81,0
71,3 69,1 73,5
58,5 55,2 61,8
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Tabla 5.22. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta a los 5 aiios del

diagnodstico (SN-5y) y su intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y

sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999

15-44
45-54
55-64
65-74
+75

Periodo 2000-2010

15-44
45-54
55-64
65-74
+75

Periodo 1999-2000

15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

54,8 44,6 65,0
18,9 8,1 29,6
6,6 1,3 12,0
7.1 0,8 13,4
59,8 50,6 68,9
32,8 21,8 43,9
10,3 3,7 16,8
3,7 01 7.4
7.3 0,8 13,7
57,5 50,7 64,3
27,1 19,1 35,2
8,5 4,1 12,8
5,1 1,6 8,6
5,7 0,6 10,8

MUJERES

SN-5y 1C95%
41,6 28,5 54,7
13,8 0,6 27,1
10,1 1,6 18,6
5,6 0,0 11,3
58,6 48,4 68,8
30,8 19,2 42,5
15,1 7,7 22,5
6,6 2,0 11,1
10,9 3,2 18,6
52,3 44,1 60,5
26,2 16,7 35,7
13,5 7,7 19,3
6,2 26 9,9
8,5 2,4 14,5

AMBOS

SN-5y 1C95%
50,0 41,8 58,1
17,3 8,6 26,0
8,1 3,3 12,8
6,4 2,0 10,8
59,3 52,5 66,1
31,9 23,8 39,9
12,8 7,7 17,8
5,2 22 83
8,9 3,8 14,0
55,4 50,1 60,6
26,7 20,6 32,9
10,7 7,2 14,3
5,7 31 82
7,0 3,0 11,0
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Tabla 5.23. Cancer de tiroides. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y IC95%
100,0 100,0 100,0
72,3 44,6 100,0
80,8 58,6 100,0
66,2 38,6 93,7
97,3 93,5 100,0
90,4 79,5 100,0
88,3 775 99,2
64,9 42,2 87,7
53,2 10,1 96,2
98,4 95,8 100,0
86,2 75,3 97,2
86,4 76,4 96,4
65,4 47,6 83,3
46,3 7,9 84,7

MUJERES
SN-5y 1C95%

97,3 94,6 99,9
98,4 94,8 100,0
85,6 74,7 96,6
93,4 79,5 100,0
35,0 59 64,0
100,0 99,4 100,0
100,0 99,0 100,0
94,9 90,8 99,0
84,9 74,9 949
70,6 51,0 90,1
99,1 98,2 100,0
99,8 98,5 100,0
92,8 88,7 96,9
87,2 79,0 95,5
62,1 452 79,0

AMBOS
SN-5y 1C95%
98,0 95,9 100,0
95,3 90,3 100,0
84,3 743 94,4
83,4 69,1 97,7
31,1 46 57,7
99,4 98,5 100,0
98,9 96,9 100,0
93,3 89,2 97,4
80,1 70,5 89,7
66,8 48,6 84,9
99,0 98,0 99,9
97,9 95,9 99,9
91,2 87,2 952
81,1 73,1 89,1
58,9 43,1 74,6
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Tabla 5.24. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta a los 5 aiios del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES

SN-5y 1C95%

93,2 87,4 99,0
89,1 72,0 100,0
96,5 77,6 100,0
43,1 14,7 715
93,7 89,5 98,0
84,6 69,1 100,0
94,1 79,2 100,0
58,2 33,7 82,6
35,8 0,0 83,0
93,5 90,1 97,0
86,3 74,6 98,1
95,0 83,0 100,0
51,7 32,6 70,8
10,6 0,0 26,9

MUIJERES

SN-5y IC95%

94,9 89,0 100,0
86,8 62,5 100,0
52,5 154 89,7
44,3 3,7 84,9
72,5 1,1 100,0
92,6 87,6 97,6
75,8 52,2 994
92,9 76,4 100,0
55,3 25,8 84,8
13,0 0,0 31,9
93,4 89,5 97,3
79,8 61,8 97,8
78,6 58,5 98,7
51,8 26,7 76,8
27,8 0,1 555

AMBOS

SN-5y IC95%

93,9 89,7 98,1
88,3 74,0 100,0
80,1 58,4 100,0
43,1 188 67,4
18,0 0,0 413
93,2 90,0 96,5
81,6 68,3 94,8
93,6 82,3 100,0
56,9 37,7 76,1
19,3 0,0 40,8
93,5 90,9 96,1
84,1 74,2 94,1
88,8 77,8 99,8
51,6 36,2 67,0
18,1 1,1 35,0
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Tabla 5.25. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta a los 5 afnos del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

HOMBRES MUJERES AMBOS
Periodo 1990-1999 SN-5y IC95% SN-5y IC95% SN-5y IC95%
15-44 58,3 49,2 67,3 68,5 57,1 79,9 61,9 54,7 69,0
45-54 64,9 54,4 75,4 66,6 52,1 81,1 65,4 56,9 74,0
55-64 57,3 47,9 66,7 67,2 57,4 77,0 61,6 54,7 68,5
65-74 45,7 35,5 56,0 44,6 35,7 53,5 45,1 38,4 51,9
+75 61,7 424 81,1 37,2 22,1 52,3 49,3 37,1 61,6
Periodo 2000-2010
15-44 80,8 75,3 86,3 91,3 86,4 96,1 85,0 81,1 88,8
45-54 72,1 64,9 79,3 86,9 80,6 93,3 78,2 73,2 83,3
55-64 68,0 60,4 75,6 81,3 74,3 88,3 73,8 68,5 79,2
65-74 63,1 55,7 70,5 62,0 54,7 69,4 62,6 57,3 67,8
+75 49,0 39,2 58,9 43,3 32,8 53,7 46,1 38,8 53,3
Periodo 1999-2000
15-44 72,6 67,7 77,6 83,9 78,8 89,1 76,9 73,2 80,6
45-54 69,6 63,7 75,6 81,6 75,4 87,8 74,3 69,8 78,7
55-64 63,4 57,4 69,4 75,4 69,5 81,3 68,7 64,4 72,9
65-74 57,1 51,0 63,2 54,8 49,1 60,6 56,0 51,8 60,2
+75 52,6 43,6 61,5 41,3 32,7 50,0 46,9 40,6 53,2
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Tabla 5.26. Mieloma. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-5y) y su intervalo

de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

50,5 14,7 86,2
34,5 11,4 57,5
35,7 23,1 48,3
15,7 7,6 23,9
10,0 0,8 19,2
71,2 50,1 92,3
56,7 38,5 74,8
61,0 49,1 72,9
30,6 22,0 39,2
20,4 11,7 29,1
65,8 46,6 84,9
49,1 34,2 64,0
49,6 40,6 58,5
24,6 18,4 30,8
17,2 10,4 24,0

MUJERES
SN-5y 1C95%
62,8 31,7 93,8
64,5 44,7 84,3
43,2 28,3 58,2
22,5 12,9 32,2
13,9 48 23,1
100,0  100,0 100,0
61,9 44,9 78,9
53,5 41,3 65,6
45,9 36,4 55,4
24,7 13,2 36,2
75,3 51,9 98,7
63,0 49,9 76,0
49,5 39,9 59,0
36,6 29,5 43,7
20,9 12,7 29,2

AMBOS

SN-5y 1C95%
57,5 32,6 82,3
52,3 36,2 68,4
38,8 29,1 48,6
18,9 12,5 25,2
12,1 54 18,7
76,7 58,9 94,6
59,4 46,8 71,9
57,4 48,8 65,9
37,7 31,3 44,2
22,6 15,1 30,0
69,0 53,8 84,3
56,7 46,7 66,6
49,5 43,0 56,1
30,2 25,4 34,9
19,1 13,6 24,7
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Tabla 5.27. Leucemia. Supervivencia neta a los 5 aiios del diagnéstico (SN-5y) y su intervalo

de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

48,3 36,7 59,9
64,3 48,6 80,1
54,4 435 65,2
40,5 31,6 49,4
36,8 22,1 51,5
61,1 53,0 69,2
76,5 67,2 85,8
67,3 57,9 76,7
52,7 45,2 60,1
33,3 257 41,0
56,8 50,1 63,5
72,8 64,7 81,0
61,4 54,2 68,6
47,8 42,0 53,6
34,4 27,3 41,5

MUIJERES

SN-5y 1C95%

58,2 44,7 71,8
61,3 44,8 77,9
49,6 36,1 63,2
52,2 42,6 61,9
41,8 27,8 55,8
60,4 50,1 70,7
79,6 67,3 91,9
67,1 56,8 77,4
56,7 48,5 64,9
36,8 18,6 55,0
59,6 51,3 67,8
71,6 61,3 81,9
60,2 51,9 68,6
54,7 48,4 61,0
38,4 24,9 51,9

AMBOS

SN-5y IC95%

52,4 43,5 61,3
62,9 51,4 74,4
52,6 44,1 61,1
45,7 39,1 52,4
38,9 28,5 49,3
60,8 54,4 67,2
77,6 70,1 85,0
67,2 60,2 74,2
54,3 48,8 59,9
34,8 24,8 44,7
57,9 52,7 63,1
72,4 66,0 78,8
60,9 55,5 66,4
50,7 46,5 55,0
36,1 28,5 43,7
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Tabla 5.28. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta a los 5 afios del diagnostico (SN-5y)
y su intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%
21,2 4,1 383
53,1 1,0 100,0
45,4 28,3 62,4
20,6 0,0 48,0
40,1 0,0 87,4
41,2 0,0 84,0
36,2 23,1 49,3
20,6 0,0 48,0
26,5 0,0 60,3
18,6 0,0 44,5
36,7 00 756

MUJERES
SN-5y 1C95%
60,1 31,6 88,6
47,7 26,1 69,3
50,7 1,0 100,0
52,9 1,0 100,0
52,0 342 69,8
50,7 1,0 100,0
18,3 0,0 43,7

AMBOS

SN-5y 1C95%
346 17,8 51,4
53,1 1,0 100,0
46,2 32,6 59,9
291 0,0 583
45 4 43 86,5
23.6 0,0 50,0
41,9 31,2 52,7
29,1 0,0 583
15,1 00 36,4
18,4 0,0 37,3
18,1 0,0 389
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Tabla 5.29. Leucemia linfoide crénica. Supervivencia neta a los 5 aios del diagndstico (SN-
5y) y su intervalo de confianza al 95% (IC95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

100,0  100,0 100,0
94,7 79,3 100,0
71,8 56,6 87,1
67,8 53,1 82,5
73,0 50,6 95,4

100,0 100,0 100,0

99,3 93,2 100,0
86,1 75,5 96,7
83,0 73,0 93,0

60,4 45,6 751

100,0 100,0 100,0

98,0 91,3 104,3
80,1 71,0 89,1
77,4 69,0 85,8
64,7 52,3 77,1

MUJERES
SN-5y 1C95%
50,4 1,0 99,8
91,2 73,3 100,0
834 66,5 100,0
88,1 76,7 99,4
83,3 55,3 100,0
86,0 61,9 100,0
949 83,3 100,0
86,3 73,7 99,0
82,1 72,4 91,8
61,5 25,6 97,4
78,1 52,5 100,0
93,5 83,3 100,0
85,1 74,9 95,4
84,5 77,1 91,9
68,0 39,6 96,3

AMBOS

SN-5y 1C95%
80,9 49,2 100,0
93,1 81,1 100,0
75,6 63,9 87,4
77,6 68,0 87,2
77,4 59,7 95,2
94,3 82,8 100,0
97,8 92,1 100,0
86,2 77,9 94,4
82,6 75,6 89,6
60,5 39,2 81,7
91,1 78,8 100,0
96,3 90,8 100,0
81,8 74,9 88,7
80,6 749 86,3
66,0 49,9 82,0
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Tabla 5.30. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta a los 5 aiios del diagndstico (SN-
5y) y su intervalo de confianza al 95% (IC95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

50,5 30,9 70,1
18.1 3,0 33,2
9.9 0,0 19,8
49,4 36,3 62,5
46,9 27,2 66,7
26,7 10,3 43,1
171 7,6 26,7
49,7 38,7 60,7
33,2 17,6 48,9
22,7 11,1 34,3
14,6 7,3 21,8

MUJERES
SN-5y 1C95%

50,2 29,0 71,3
23,3 2,4 44,3
17,3 1,1 33,5
7.4 0,0 16,1
55,6 40,1 71,1
64,0 41,2 86,7
32,7 13,6 51,7
14,7 50 24,3
10,7 1,4 20,0
53,7 41,0 66,4
45,9 28,1 63,6
25,7 12,4 39,1
12,0 4,8 19,1
7,2 0,9 13,6

AMBOS

SN-5y 1C95%
50,4 35,8 65,0
13,2 0,5 26,0
17,7 6,2 29,2
8,7 1,7 15,7
51,9 41,8 62,0
53,8 38,3 69,2
29,3 16,6 42,0
16,0 9,1 23,0
4,9 06 93
51,4 43,0 59,8
39,0 27,0 51,0
24,0 15,1 32,9
13,4 8,2 18,6
3,3 04 63
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Tabla 5.31. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-
5y) y su intervalo de confianza al 95% (IC95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de

Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

656 451 86,0
86,0 65,3 100,0
50,3 24,5 76,2
21,5 6,4 36,6
22,1 0,0 53,8
850 72,6 97,5
86,2 69,9 100,0
793 54,6 100,0
444 26,6 622
29,9 13,5 46,4
77,5 66,1 88,9
86,2 73,2 99,2
63,2 43,8 825
33,4 21,1 45,6
25,0 8,0 42,0

MUJERES
SN-5y 1C95%

71,8 49,0 94,6
86,8 62,4 100,0
46,9 18,6 75,1
21,6 1,5 41,7
26,2 50 47,3
84,8 66,0 100,0
101,0  100,0 100,0
78,4 58,5 98,4
51,7 26,6 76,8
21,2 53 37,1
78,1 62,6 93,5
92,7 77,5 100,0
66,0 48,2 83,9
36,9 19,5 54,4
23,0 10,0 36,1

AMBOS
SN-5y 1C95%
68,2 52,6 83,7
86,3 70,0 100,0
48,8 29,2 68,5
21,4 9,0 33,8
20,8 0,9 40,6
85,0 74,5 95,5
89,5 76,4 100,0
78,8 62,9 94,6
46,5 31,7 61,2
26,0 14,2 37,8
77,7 68,5 87,0
88,0 77,7 98,4
64,6 51,3 77,9
34,4 24,3 44,5
23,7 12,1 35,2
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Tabla 5.32. Todos los canceres. Supervivencia neta a los 5 afios del diagndstico (SN-5y) y su
intervalo de confianza al 95% (1C95%) por grupo de edad, periodo y sexo. Region de Murcia.

Periodo 1990-1999
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 2000-2010
15-44
45-54
55-64
65-74
+75
Periodo 1999-2000
15-44
45-54
55-64
65-74
+75

HOMBRES
SN-5y 1C95%

60,0 57,3 62,6
45,9 43,6 48,2
42,4 40,8 44,0
40,8 39,4 42,2
40,4 38,1 42,8
72,6 70,7 74,5
55,2 53,5 57,0
57,0 55,8 58,3
55,3 54,2 56,4
443 42,8 45,8
67,9 66,3 69,4
51,8 50,4 53,2
51,4 50,4 52,4
50,0 49,1 50,8
43,1 41,9 44,4

MUJERES
SN-5y 1C95%

73,4 71,3 75,5
69,1 66,9 71,3
60,0 58,1 62,0
49,7 47,9 51,5
40,7 38,0 43,5
82,2 80,9 83,5
78,8 77,4 80,2
71,5 70,1 72,9
58,8 57,4 60,3
43,8 41,7 45,9
79,3 78,1 80,4
75,5 74,3 76,7
67,0 65,8 68,1
55,2 54,1 56,3
42,8 41,1 44,4

AMBOS
SN-5y 1C95%

67,4 65,7 69,1
57,1 55,5 58,7
49,2 48,0 50,4
44,0 42,9 45,1
40,5 38,8 42,3
78,3 77,2 79,4
67,3 66,2 68,5
62,5 61,5 63,4
56,5 55,6 57,3
44,1 42,9 45,3
74,5 73,6 75,4
63,7 62,8 64,6
57,3 56,5 58,0
51,7 51,0 52,4
43,0 42,0 44,0
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IV.4. GRAFICAS
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IV.4.1. SUPERVIVENCIA NETA DESDE EL DIAGNOSTICO
HASTA LOS 5 ANOS DEL DIAGNOSTICO
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Grafica 1.1. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios
del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.2. Cancer de es6fago. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.3. Cancer de estdmago. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.4. Cancer de colon. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.5. Cancer de recto. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.6. Cancer de hepatico. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.7. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aiios
del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.8. Cancer de pancreas. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.9. Cancer de laringe. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.10. Cancer de pulmdn. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.11. Cancer de hueso. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.12. Melanoma cutaneo. Supervivencia neta desde el diagnostico hasta los 5 afios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.13. Mesotelioma. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.14. Cancer de mama. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.15. Cancer de cuello de utero. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios
del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.16. Cancer de cuerpo de utero. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5
anos del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.17. Cancer de ovario. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.18. Cancer de prostata. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.19. Cancer de testiculo. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.20. Cancer de rifion. Supervivencia neta desde el diagnodstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.21. Cancer de vejiga. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.22. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta
los 5 afnos del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.23. Cancer de tiroides. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afios del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.24. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aiios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.25. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del
diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.26. Mieloma. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos del diagndstico
por sexo. Regiéon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.27. Leucemia. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aiios del diagndstico
por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.28. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 afos
del diagnéstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.29. Leucemia linfoide cronica. Supervivencia neta desde el diagnéstico hasta los 5 afios
del diagndstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.30. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aiios
del diagnéstico por sexo. Region de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.31. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5
anos del diagndstico por sexo. Regidn de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 1.32. Todos los canceres. Supervivencia neta desde el diagndstico hasta los 5 aios del
diagnastico por sexo. Regidon de Murcia. Periodo 1990-2010.
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Grafica 2.1. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.2. Cancer de es6fago. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién
de Murcia.
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Grafica 2.3. Cancer de estdmago. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.4. Cancer colon. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién de
Murcia.
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Grafica 2.5. Cancer recto. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region de
Murcia.
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Grafica 2.6. Cancer hepatico. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region
de Murcia.
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Grafica 2.7. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Regién de Murcia.
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Grafica 2.8. Cancer pancreas. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién

de Murcia.

100 % 1990-1999
90 W 2000-2010

80
70
60
50
40
30
20
10 T =E

o ki R s S sy

Hombres Mujeres Ambos

Supervivencia neta a los 5 afios e IC95%

190



Grafica 2.9. Cancer de laringe. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region
de Murcia.
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Grafica 2.10. Cancer de pulmdn. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Regién de Murcia.
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Grafica 2.11. Cancer de hueso. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region

de Murcia.
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Grafica 2.12. Melanoma cutaneo. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
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Grafica 2.13. Mesotelioma. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién de
Murcia.
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Grafica 2.14. Cancer de mama. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién
de Murcia.
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Grafica 2.15. Cancer de cuello de utero. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y
sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.16. Cancer de cuerpo de Utero. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y
sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.17. Cancer de ovario. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region
de Murcia.
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Grafica 2.18. Cancer de proéstata. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.19. Cancer de testiculo. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.20. Cancer de rifion. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region
de Murcia.
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Grafica 2.21. Cancer de vejiga. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region
de Murcia.
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Grafica 2.22. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta ajustada por edad por
periodo y sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.23. Cancer de tiroides. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.24. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.25. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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Grafica 2.26. Mieloma. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Regién de
Murcia.
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Grafica 2.27. Leucemia. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo. Region de
Murcia.
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Grafica 2.28. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Regién de Murcia.
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Grafica 2.29. Leucemia linfoide cronica. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y
sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.30. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y
sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.31. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y
sexo. Region de Murcia.
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Grafica 2.32. Todos los canceres. Supervivencia neta ajustada por edad por periodo y sexo.
Region de Murcia.
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IV.4.3. SUPERVIVENCIA NETA POR GRUPO DE EDAD Y
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Grafica 3.1.1. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region
de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.1.2. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region
de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.1.3. Cancer de cabeza y cuello. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region
de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.2.1. Cancer de es6fago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.

100
90
80
70
60
50
40 =
30
20

P L ;%i %Hﬁ

15-44 45-54 55-64 65-74 +75
Grupo de edad

“1990-1999
 2000-2010

pe

Supervivencia neta a los 5 afios e IC95%

Grafica 3.2.2. Cancer de eséfago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.2.3. Cancer de eséfago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.3.1. Cancer de estdmago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.3.2. Cancer de estdmago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.3.3. Cancer de estdmago. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.4.1. Cancer de colon. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.4.2. Cancer de colon. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.4.3. Cancer de colon. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.5.1. Cancer de recto. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.5.2. Cancer de recto. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.5.3. Cancer de recto. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.6.1. Cancer hepatico. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.6.2. Cancer hepatico. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.6.3. Cancer hepatico. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.

100
90
80
70
60
50 T
40
30 1
20
10 - uls =
o é ! i & B
15-44 45-54 55-64 65-74 +75
Grupo de edad

W 1990-1999
W 2000-2010

Supervivencia neta a los 5afios e IC95%

210



Grafica 3.7.1. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region
de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.7.2. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién
de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.7.3. Cancer de vesicula biliar. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién
de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.8.1. Cancer de pancreas. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de

Murcia. Hombres.
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Grafica 3.8.2. Cancer de pancreas. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de

Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.8.3. Cancer de pancreas. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de

Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.9.1. Cancer de laringe. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

W 1990-1999
- 1

W 2000-2010

Supervivencia neta a los 5 afios e 1C95%

15-44 45-54 55-64 65-74 +75
Grupo de edad

Grafica 3.9.2. Cancer de laringe. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.9.3. Cancer de laringe. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.10.1. Cancer de pulmadn. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.10.2. Cancer de pulmdn. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.10.3. Cancer de pulmdn. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.11.1. Cancer de hueso. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.11.2. Cancer de hueso. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.11.3. Cancer de hueso. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.12.1. Melanoma cutdneo. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.12.2. Melanoma cutdneo. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.12.3. Melanoma cutaneo. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.13.1. Mesotelioma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de Murcia.
Hombres.
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Grafica 3.13.2. Mesotelioma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regiéon de Murcia.
Mujeres.
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Grafica 3.13.3. Mesotelioma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regiéon de Murcia.
Ambos sexos.
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Grafica 3.14.1. Cancer de mama. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.14.2. Cancer de mama. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.14.3. Cancer de mama. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.15. Cancer de cuello de utero. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region

de Murcia.
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Grafica 3.16. Cancer de cuerpo de utero. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.
Region de Murcia.
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Grafica 3.17. Cancer de ovario. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia.
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Grafica 3.18. Cancer de prdstata. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia.
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Grafica 3.19. Cancer de testiculo. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia.
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Grafica 3.20.1. Cancer de riiidn. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.20.2. Cancer de rifion. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.20.3. Cancer de riiidn. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.21.1. Cancer de vejiga urinaria. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.21.2. Cancer de vejiga urinaria. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.
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Grafica 3.21.3. Cancer de vejiga urinaria. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.
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Grafica 3.22.1. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta por grupo de edad y
periodo. Region de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.22.2. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta por grupo de edad y
periodo. Region de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.22.3. Cancer de sistema nervioso central. Supervivencia neta por grupo de edad y
periodo. Regién de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.23.1. Cancer de tiroides. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.23.2. Cancer de tiroides. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.23.3. Cancer de tiroides. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.24.1. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.24.2. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.24.3. Linfoma de Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.25.1. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Hombres.
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Grafica 3.25.2. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de
Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.25.3. Linfoma no Hodgkin. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de
Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.26.1. Mieloma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de Murcia.
Hombres.
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Grafica 3.26.2. Mieloma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de Murcia.
Mujeres.
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Grafica 3.26.3. Mieloma. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de Murcia.
Ambos sexos.
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Grafica 3.27.1. Leucemia. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regiéon de Murcia.

Hombres.
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Grafica 3.27.2. Leucemia. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de Murcia.
Mujeres.
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Grafica 3.27.3. Leucemia. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de Murcia.
Ambos sexos.
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Grafica 3.28.1. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién

de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.28.2. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién
de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.28.3. Leucemia linfoide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién
de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.29.1. Leucemia linfoide cronica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.
Region de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.29.2. Leucemia linfoide crénica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Regién de Murcia. Mujeres.
% 1990-1999
100 T = 20002010 T =
90

80
70
60
50
40
30
20
10

Supervivencia neta a los 5 afios e 1C95%

15-44 45-54 55-64 65-74 +75
Grupo de edad

Grafica 3.29.3. Leucemia linfoide cronica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.30.1. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.30.2. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.30.3. Leucemia mieloide aguda. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.31.1. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Hombres.
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Grafica 3.31.2. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Regién de Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.31.3. Leucemia mieloide crénica. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo.

Region de Murcia. Ambos sexos.
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Grafica 3.32.1. Todos los canceres. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Region de

Murcia. Hombres.
W 1990-1999
100 = 2000-2010
90

80
70
60
50
40
30
20
10

0

Supervivencia neta a los 5 afios e 1C95%

15-44 45-54 55-64 65-74 +75
Grupo de edad

Grafica 3.32.2. Todos los canceres. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de

Murcia. Mujeres.
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Grafica 3.32.3. Todos los canceres. Supervivencia neta por grupo de edad y periodo. Regién de

Murcia. Ambos sexos.
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V. DISCUSION
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V.1. DISCUSION GENERAL
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Los datos obtenidos del presente trabajo aportan una informacién de elevada utilidad en el cono-
cimiento del prondstico de cancer de la Regién de Murcia y reflejan los resultados de las acciones
encaminadas al control del cadncer en la poblacidn. Las diferencias observadas por tipo de tumor,
sexo, grupo de edad y periodo muestran campos de actuaciéon para continuar con la mejora del
prondstico del cancer, y detecta los puntos criticos donde se debe incidir para lograr la mejor su-
pervivencia posible para cada uno de los tumores, para los hombres y las mujeres y para los adul-

tos jovenes y las personas de mayor edad.

Se han analizado casi 100 000 casos de cancer en personas cuya residencia ha sido la Regién de
Murcia en el momento del diagnéstico en el periodo comprendido entre 1990 y 2010, con un

tiempo de seguimiento de 5 afios para conocer el estado vital.

Datos recientemente publicados de supervivencia de cancer en Espafia muestran que el cancer ha
tenido una supervivencia en Espafia en el periodo 2000-2007 del 52,8%, ligeramente inferior a la
supervivencia observada en la Regidon de Murcia en el periodo 2000-2010 que ha sido del 53,5%.
En hombres, la supervivencia en Espaﬁa27 ha sido del 48,9% y en Murcia del 49,8% y en mujeres,
58% y 58,4% en Espana y Murcia respectivamente. Estos resultados situan a la Region de Murcia
en la media del contexto espafiol en relacién al prondstico del cancer, pues se debe tener en cuen-
ta que los datos de Murcia incluyen de 2008 a 2010 y no se puede descartar un ligero efecto posi-
tivo en la supervivencia del periodo comparado debido que la supervivencia muestra un aumento

con el transcurso del tiempo.

Ante el padecimiento del cancer, las mujeres muestran mejor supervivencia que los hombres, con
un valor absoluto de diferencia cercano al 10% en las mujeres. Este patron se observa en los

diferentes ambitos estudiados.?+2"382°

Las diferencias observadas en el pronéstico del cancer por
sexo, aunque en parte pueden ser atribuidas a componentes bioldgicos, es posible que otra parte
importante sea debida a diferencias modificables debido a factores relacionados con el género. Los
factores biolégicos estan relacionados procesos metabdlicos y con el papel de las hormonas. Entre
los factores externos se han descrito condicionantes que pueden estar influyendo en el proceso
asistencial integral al cancer relacionados con el sexo, como desde realizar una consulta precoz
ante minimos sintomas o mas probabilidad de sospecha diagndstica en los tumores ginecoldgicos,

38,40

hasta diferentes porcentajes de adherencia al tratamiento. Otro factor a tener en cuenta es el

efecto del case-mix en la diferencia del prondstico del cancer por sexo, debido a que los canceres
239



con una baja supervivencia (ej. Pulmoén) son mas frecuentes en hombres y los de mejor
supervivencia (ej. Mama) son mas frecuentes en mujeres. Esta ‘mezcla de casos’ es un factor a
tener en cuenta pero su influencia es relativa pues en estudios donde se ha ajustado por case-mix

las diferencias se mantienen.®

El estudio de supervivencia en la Region de Murcia muestra que la supervivencia disminuye
globalmente conforme aumenta la edad, con un valor absoluto de disminucién mayor del 30%
entre el grupo mas joven y el de mayor edad. Ademas, la diferencia es mayor en la primera década
del 2000 que en la ultima década de 1990, mostrando un problema susceptible de ser mejorado
en el futuro. En el estudio de Quaglia et al® también observan que la supervivencia aumenta en
menor medida en los ancianos que en los adultos jévenes y que la diferencia en supervivencia
entre ambos aumenta denotando posibles barreras que retrasan el acceso a los cuidados en salud.
La edad es uno de los principales determinantes de la supervivencia de cancer, no sélo por
aumentar la probabilidad de morir conforme avanza la edad (efecto tenido en cuenta al calcular la
supervivencia neta), sino también como factor que influye en la toma de decisiones tanto de los
pacientes como de los profesionales que intervienen a lo largo del procesos asistencial. De hecho,
la edad es un factor a tener en cuenta tanto en el proceso diagndstico, como en la indicacién y
respuesta al tratamiento®. Los pacientes de mayor edad presentan peores indicadores de calidad
en los registros de cancer de forma que la informacién es menos exhaustiva y valida. Esta
disminucién en la calidad de la informacion refleja una posible peor calidad de la informacién
tanto especificada en la historia clinica como una menor investigacion clinica en estos paciente587.
También hay que considerar la influencia del estadio en la supervivencia de forma que en las
personas de mayor edad el estadio al diagndstico suele ser mas avanzado que en las personas mas
jovenes. Otro aspecto descrito que influye en la supervivencia es la comorbilidad, que presenta
una prevalencia elevada en las personas mayores y es un factor que, tras ajustar por estadio, edad,
y tipo de tumor, aumenta el riesgo de morir.%

La supervivencia global del cancer es 10 puntos mas elevada en porcentaje absoluto en 2000-2010
en relacién a 1990-1999. Este resultado implica que un 10% de personas que han padecido cancer
en la primera década del 2000 habria fallecido a los 5 afios del diagndstico si el cancer se le hubie-
ra diagnosticado en la década de los noventa; o expresado de otro modo, de las 32 500 personas
diagnosticadas en 2000-2010 que han sobrevivido al cancer, 5700 no habria sobrevivido si hubie-
ran sido diagnosticados en 1990-1999. Las mejoras de la supervivencia a lo largo del tiempo tam-

bién se ha observado en Espaﬁa”, en Europa24 y en amplias regiones del mundo.? El pronastico
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de cancer ha cambiado considerablemente a lo largo del tiempo de forma que hace afios era una
enfermedad practicamente incurable que conducia en la mayoria de los casos a la muerte. Sin em-
bargo, los avances de la investigacién en cancer han permitido mejorar la supervivencia de cancer
de forma importante.® Si bien esta mejora es un resultado positivo de las actuaciones llevadas a
cabo en el control del cancer, también hay que considerar que se puede seguir mejorando y el ob-
jetivo es alcanzar la mejor supervivencia posible. Para ello es necesario disponer de informacion
sobre supervivencia de cancer en diferentes dmbitos geograficos, realizar comparaciones y consta-
tar el margen de mejora que todavia es necesario alcanzar. Zatonski et al analizan las diferencias en
la supervivencia entre Europa central y del este. Estos autores sefalan que entre los factores que
influyen en las mejoras del control del cancer son importantes las deficiencias en la prevencién
primaria (consecuencias del tabaco, la dieta, actividad fisica, etc.) y la tardia introduccién de los
programas de prevencién secundaria, dando como resultado en una peor supervivencia en los pa-
cientes con cancer™.

Entre las ventajas del presente estudio mencionar el dmbito poblacional que implica la inclusién de
todos los casos de cancer diagnosticados durante dos décadas en la Region de Murcia, no existien-
do un estudio previo tan especifico con resultados de supervivencia poblacional. La elevada cober-
tura del Registro de Cancer de la Region de Murcia es otra de las ventajas, asi como la inclusién de
todos los tumores malignos y el analisis especifico por edad y sexo. Sin embargo, una de las limita-
ciones es que no se ha realizado un andlisis por subgrupos histolégicos en algunas localizaciones
tumorales, como pulmén o melanoma, o por subgrupos de localizacidn, como en tumores de cabe-
za y cuello o mesotelioma, que permita un mayor conocimiento del prondstico por estas catego-
rias.

Aun con el retraso de los resultados en la incidencia de cancer, el haber realizado el seguimiento
de los casos hasta el ano 2015 hace que el estudio presente una vision bastante actualizada del
prondstico del cancer en la regién. La supervivencia neta que se ha utilizado como indicador de
supervivencia poblacional, es uno de los mas aceptados por los expertos a nivel internacional en el
estudio de la supervivencia de cancer, aunque también existen autores que utilizan la superviven-
cia relativa. La metodologia estadistica para la obtencién de la supervivencia de cancer ha avanza-
do en las ultimas décadas y puede seguir mejorando en el futuro.

En muchos estudios de supervivencia de tipos especificos de cdncer se han observado
disminuciones en la mortalidad y mejoras en la supervivencia aunque gran parte de estos
resultados estdn basados en ensayos clinicos. Los estudios de base poblacional sirven para

monitorizar los cambios en la mortalidad y en la supervivencia en todos los pacientes con cancer.
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Se debe considerar que la supervivencia no es siempre el indicador mas adecuado para medir el
prondstico o la mejora del mismo en algunos tipos de cancer. De este modo, en el cancer de
préstata la mejora en la supervivencia puede no suponer una disminucion en la mortalidad por
cancer de prostata debido a que se produzca un adelanto en el diagndstico que conduzca a una
mayor supervivencia, pero que no represente una clara disminucién en la mortalidad. Por este
motivo, en los programas de cribado la efectividad se mide mediante la reduccién en la mortalidad
y no en el aumento de la supervivencia.”*

La inclusidn de todos los tumores, tanto si es el primer primario, como primarios sucesivos, tal co-
mo se realizada en los ultimos estudios publicados sobre supervivencia, ofrece una vision mas real
del prondstico del cancer. Una de las debilidades es la ausencia de informacién sobre el estadio,
pues no se suele recoger en los registros poblacionales. Este estudio muestra la necesidad de se-
guir realizando estudios de supervivencia donde se incluya el estadio, sobre todo en los tumores
mas agresivos, implicando la necesidad de registrar el estadio y la futura realizacion de estudios
cooperativos incluyendo variables clinicas. De manera similar, la ausencia de informacién sobre la
comorbilidad limita la interpretacion de los resultados sobre todo en personas de mayor edad. El
presente estudio también pone de manifiesto la necesidad de avanzar en la investigacién del pro-
nostico del cancer. Una futura linea de investigacion es la realizacion de un seguimiento mas pro-
longado en el tiempo, de forma que se pueda analizar la supervivencia, no sélo a los 5 afios del
diagndstico sino también a los 10, 15 e incluso 20 afios. Esta necesidad es cada vez mayor sobre
todo en los tumores de elevada supervivencia, para determinar el prondstico a largo plazo. Tam-
bién es de interés estudiar, en los tumores de baja supervivencia como el cadncer de pancreas, las
caracteristicas de los pacientes que presentan mayor supervivencia, para conocer qué variables
influyen en un mejor prondstico. El estudio especifico del prondstico de tumores concretos es otra
de las necesidades de investigacidon futura, y el presente estudio pone de manifiesto esta necesi-
dad y facilita su realizacion. Por tanto, los resultados presentados en este trabajo no son el final del
trabajo, sino el inicio de futuras investigaciones encaminadas al conocimiento de los factores que

influencian en la mejora del prondstico del cancer y que, por tanto, ayudan a su control.
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V.2. DISCUSION POR TIPO DE TUMOR
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V.2.1. Cancer de cabeza y cuello

El cdncer de cabeza y cuello ha presentado una supervivencia neta del 62% en la Region de Murcia.
En Espaﬁa27 y Europagz, con una supervivencia relativa proxima al 40%, la supervivencia es mucho
mas baja. Estos valores no son directamente comparables pues se deben tener en cuenta las sub-
localizaciones anatomicas a la hora de interpretar los resultados, pudiendo explicar el case-mix
parte de estas diferencias.” Por ejemplo, los canceres que aparecen en la hipofaringe presentan
peor prondstico que aquellos localizados en la laringe y dependiendo de la incidencia de estos
tumores, la supervivencia puede presentar importantes variaciones. Otros factores como la
exposicién al tabaco, la infeccién por el virus del papiloma humano o diferencias en el estadio al
diagndstico, también pueden influir en las disparidades observadas en la supervivencia de los
tumores de cabeza y cuello®. Se ha descrito en Europa92 un ligero mejor prondstico en mujeres
que en hombres y la disminucién de la supervivencia con la edad no es tan pronunciada como en
otros tipos de cancer. Estos resultados son similares a los observados en la Regiéon de Murcia.
Oberaigner et al** han estudiado si las mujeres con cancer tienen mejor supervivencia que los
hombres tras ajustar por el estadio tumoral. En su estudio han observado que en su sistema de
salud con acceso gratuito al diagnéstico y al tratamiento, las mujeres con cancer de cabeza y cuello
tienen un menor riesgo de morir del 28% que los hombres. Jung et al®® también han observado un
menor riesgo de morir en las mujeres por cancer de cabeza y cuello. Entre los dos periodos
analizados no se observa mejoria de la supervivencia en Murcia, al igual que en el conjunto
espaﬁol.27 Sin embargo, en Europa se observd un ligero incremento entre 1999-2001 y 2005-
2007.% Los cénceres de cabeza y cuello en su conjunto muestran una disminuciéon de la

supervivencia mas pronunciada en los afios préximos al diagndstico.

V.2.2. Cancer de eséfago

El tumor del tracto gastrointestinal que presenta el peor prondstico es el cancer de eséfago, con
una supervivencia ligeramente superior hombres de la Region de Murcia (13% en 2000-2010) que
en el conjunto espafiol (9% en 2000-2007)%" y mas préximo a la media europea (12% en 2000-
2007)%*, aunque los periodos no son exactamente los mismos. Segun resultados del CONCORD-3%
en el mundo la supervivencia de cancer de eséfago varia entre el 10% y el 30% en la mayoria de los
paises; la supervivencia mas elevada se ha observado en Japdn con un 36%; sin embargo, en
Espana en 2000-2004 fue 8,9% y en 2005-2009 11,6%, siendo en Murcia en 2000-2010 del 14%,
ligeramente superior incluso al periodo 2010-2014 en Espafia que fue del 13%. En un estudio
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especifico en 6 paises de lengua latina (SUDCAN)®® en Europa observan que la supervivencia oscila
entre el 9y el 21%, siendo la mas baja en Espana y la mas elevada en Bélgica en 2000-2004. En los
estudios sobre supervivencia de cancer de eséfago el aumento de la supervivencia con el tiempo
no ha sido muy pronunciado observando un patrén similar en los diferentes contextos analizados.
En los ultimos anos se estan incorporando innovaciones terapéuticas que todavia no han mostrado
una importante mejoria en la supervivencia. En un estudio realizado en Suecia entre 2006 y 2013
sobre nuevas combinaciones terapéuticas en cancer de eséfago, si bien encontraron mejoras en
los parametros histolégicos de remisién del tumor, estos hallazgos no se correspondieron con
mejoras en la supervivencia. En un futuro se espera que se produzcan mejorias en el prondstico
por los avances en el tratamiento.®

El tabaco es una de las causas establecidas de cancer de esdéfago asocidndose su uso con un 70%
de aumento de riesgo de adenocarcinoma de esdéfago y un 180% de carcinoma de células
escamosas, comparando con los no fumadores. El tiempo trascurrido desde que se deja de fumar
estd asociado con una disminucién del riesgo de padecer cancer de eséfago de un 15-19% por cada
década trascurrida desde el abandono del hébito tabaquico.?® Entre el 12 y el 39% de carcinoma
escamoso de eséfago en el mundo se estima que puede ser atribuido a la infeccidn del virus del
papiloma humano (HPV) jugando un papel muy importante en la divergente distribucion
geografica del cancer de es6fago.” La infeccién por HPV-16 puede estar asociada a una menor
supervivencia de cancer de eséfago.100 Segun un informe de la World Cancer Research Fund
(WCRF)™ existe fuerte evidencia de que la obesidad, el sobrepeso, el consumo de bebidas
alcohdlicas y la ingesta de algunas bebidas (mate) muy calientes aumentan el riesgo de padecer
cancer de esdfago. Estos datos ponen de manifiesto que, si bien los avances en el tratamiento
mejoran muy lentamente el prondstico de cancer de eséfago, la intervencion sobre los factores de
riesgo es un aspecto importante sobre el que realizar medidas de prevencién primaria que son
efectivas y eficientes en el control del cancer de eséfago. Una mayor preocupacion por el cancer de
esofago en la poblacion de Japdn, donde la incidencia es elevada, se refleja en una mayor
supervivencia debido a la prevencion secundaria mediante los programas de cribado basados en
endoscopias para una deteccidon temprana que han demostrado aumentar la s,upervivencia.102

En cadncer de es6fago se ha observado una supervivencia mas elevada en mujeres, al igual que en
otros estudios.*®%* cook et a/*? sugieren que la mayor supervivencia observada en las mujeres
puede estar mas relacionada con los factores de riesgo, como el habito tabaquico y consumo de

alcohol, que con un patrén bioldgico diferenciado por sexo.
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En el estudio SUDCAN® observaron gue el pequeiio incremento hallado en la supervivencia se
debia principalmente a la mejora en las edades entre 55 y 65 afios, pero era menos marcado en los
de mayor edad, al igual que lo observado en el presente estudio donde se observa un patrén de
disminucién de supervivencia conforme avanza la edad.

Ademas de presentar un mal prondstico, durante el primer afio de vida tras el diagnostico se
produce la mayor mortalidad reflejando el estadio avanzado al diagndstico de este agresivo tumor
y el limitado avance en el tratamiento. La disminucion de la mortalidad hasta los 2 afios del
diagndstico ha mostrado moderadas mejorias a lo largo del tiempo96 y las variaciones por regiones
europeas tras el primer afio del diagndstico persisten denotando la necesidad de realizar estudios

de alta resolucion sobre las practicas de diagndstico y tratamiento del cancer de eséfago.103

V.2.3. Cancer de estdmago

La supervivencia de cancer de estdmago en la mayoria de los paises del mundo es inferior al 30%;
sin embargo los paises del sudeste asiatico, que presentan las incidencias mas elevadas del mun-
do, también presentan los mejores prondsticos, de forma que la maxima supervivencia se ha en-
contrado en Corea del Sur con un 69%.% El marco descrito es muy diferente al encontrado en Eu-
ropa y en Espafia, con tasas de incidencia mucho mas bajas, y donde la supervivencia es del
25%,%:27 y en la Regién de Murcia del 22%. Al igual que se ha comentado en el cancer de eséfago,
en cancer de estémago influye en gran medida la incidencia en el prondstico pues en las regiones
donde es mas elevada se promueven y disponen de programas de prevencion secundaria. En Co-
rea del Sur se establecié un programa de cribado de cancer de estdmago en 1999 con radiografia
con contraste o endoscopia bienal. En paises donde el cancer gastrico no es considerado un pro-
blema de salud publica un elevado porcentaje de casos se diagnostican en estadio avanzado.”! En
Espaia la incidencia de cancer de estdmago ha mostrado un claro descenso desde inicio de los
ochenta hasta 2012, con un descenso en hombres del 58% (de 38 a 16/100000) y un 61% en muje-
res (de 19 a 7/100000).**** Los factores que han influido en esta disminucién se deben al mayor
conocimiento de las causas del cdncer gastrico y las actuaciones de salud publica llevadas a cabo
para el control de los mismos. Entre los factores de riesgo que han mostrado una fuerte evidencia
causal de cédncer de estdmago se encuentran el consumo de alcohol, el consumo de alimentos
conservados en sal, el consumo de carnes procesadas, el sobrepeso y la obesidad, el habito taba-

105

quico, la infeccion por Helicobacter pyloriy la exposicién a quimicos en la industria.™ Por tanto, la

disminucion global de la mortalidad y la incidencia de cancer de estémago es atribuida, en parte,
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al control en la poblacién de los factores de riesgo conocidos mediante las medidas de prevencién
primaria. El proceso asistencial, importante para los pacientes que padecen cancer de estémago,
también presenta un impacto en la disminucion de la mortalidad.

En el presente estudio, en congruencia con lo que se observa en la mayoria de los paises del
mundozl, la supervivencia en la década de los noventa y la primera década del 2000 practicamente

no ha variado. Los resultados de un estudio realizado en EEUU®

muestran que, aunque se
observé una leve mejora en la supervivencia de cancer de estémago (de 26% en 2001-2003 a 29%
en 2004-2009, la supervivencia continla siendo baja. En el estudio poblacional de Oberaigner et
al** se observé gue la supervivencia del cancer de estémago fue ligeramente superior en mujeres,
al igual que lo observado en la Regién de Murcia.

La supervivencia desde el momento del diagndstico cae principalmente en los primeros meses, de
forma que a los 6 meses del diagndstico se sitla en el 50% en la Region de Murcia, habiéndose
hallado supervivencia del 53% tras el primer afo del diagndstico en un estudio realizado en EEUU
hecho explicado en parte porque casi un tercio de los canceres de estémago fueron diagnosticados

en un estadio avanzado.%%?°

V.2.4.-V.2.5. Cancer de colon y recto

Los tumores del tracto gastro-intestinal que presentan un mejor prondstico son los canceres de
colon y recto, con una supervivencia similar entre la media europea,'”’ el conjunto de Espafia®’ y la
Regidon de Murcia, situdndose alrededor del 60% vy ligeramente mas elevada en la localizacién
coldnica que en la rectal. En el contexto mundial,? la supervivencia de cancer de colon y recto
varia ampliamente, entre el 40 y el 80%, y en Europa se han observado también grandes
variaciones entre diferentes paises y regiones.

En el CONCORD-3, globalmente se observa que la tendencia en la supervivencia es estable o
ligeramente ascendente para colon, y ascendente para recto comparando el periodo 2000-2014
con el 1995-1999.% En Europa107 se encuentra un aumento mantenido en la supervivencia de los
pacientes con cancer colorrectal sobre todo en los Ultimos afios. En Espafa se observé una mejora
cercana al 5% para cancer de recto y al 2% para cancer de colon y en la Regién de Murcia
alrededor del 5% en cédncer de colon y del 10% en cancer de recto.

Tanto las diferencias en la supervivencia entre paises y las diferentes mejoras observadas en las
ultimas décadas reflejan diferente y cada vez mayor adherencia a las guias de practica clinicay a la

implementacién de los programas de cribado poblacional.
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La mayoria de estudios revelan un fuerte gradiente de disminucién de la supervivencia en
pacientes con cancer colon y recto conforme aumenta la edad®"1%1% hallandose en la Region de
Murcia casi un 20% de disminucién en valor absoluto del grupo mas joven al de mayor edad, mas
marcada en las mujeres. Ademas, las mejoras en la supervivencia observadas en las dos uUltimas
décadas han sido mas elevadas en el grupo de edad de 60 a 70 afios que en los de 80 y mas afos.
La adherencia a las guias de practica clinica es menor en las personas de mayor edad aunque se ha
observado mayor adherencia con el paso del tiempo que se refleja en una mejor supervivencia.'*
En gran medida, la reduccién de la caida de la supervivencia tras el primer afio del diagndstico se
debe a las mejoras en el acceso a los procedimientos diagndsticos y a las opciones de tratamiento,
y esta disminucidn es la que presenta mayor influencia en la mejora global de la supervivencia
global.109 En el presente estudio, la caida de la supervivencia en el primer afo tras el diagndstico es
ligeramente inferior a la caida media observada en Espaﬁa.27

Ademas del cribado poblacional y la adecuacion del procesos asistencial, también afectan otros
factores a la supervivencia de cancer colorrectal como las desigualdades socioecondmicas que
influyen en el estadio al diagndstico®™, la accesibilidad al sistema sanitario segun se resida en un
entorno rural o urbano, o la distribucidn factores de riesgo en la poblacién como la obesidad, el

112,113

tabaco, la dieta o la actividad fisica. El control de estos factores de riesgo en la poblacién

también es una medida que indirectamente conduce al aumento de la supervivencia.

V.2.6.-V.2.7. Cancer hepatico y de vesicula biliar

La supervivencia de cdncer hepdtico y de vias biliares es baja con valores similares en la media

127 y en la Region de Murcia, oscilando entre 12% y 14% para

europea,'** en el contexto espafio
cancer hepatico y entre 17% y 18% para el cancer de vias biliares (Murcia 13% y 17%, Espana 14% vy
18%, Europa 12% y 17% respectivamente). En el contexto mundial el rango de supervivencia de
cancer hepatico es mas amplio situdndose en la mayoria de los paises entre 5y 30% halldndose los
valores mds elevados en Corea, Singapur vy Taiwan.?! Las comparaciones en supervivencia de
cancer hepatico son mas limitadas que para otros tumores debido al elevado porcentaje de casos
cuya unica fuente de informacion es el certificado de defuncién que se excluyen para realizar el
analisis de supervivencia. De hecho, el 11% de los casos de canceres hepaticos en la Region de
Murcia se han excluido por proceder el diagndstico de la mortalidad y no existir otra fuente de

informacion, siendo el tumor que presenta el mayor porcentaje DCO. En estos casos el diagndstico

se basa solo en la mortalidad sin informacidn histoldgica ni clinica lo que hace dificil distinguir, en
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mas ocasiones que en otros tumores, si es un tumor primario de higado o una metastasis con
tumor con localizacidn primaria desconocida. Dependiendo del porcentaje de casos excluidos por
DCO los resultados de los diferentes registros tienen limitada la comparabilidad.

En la mayoria de los paises la supervivencia de cédncer hepatico ha cambiado muy poco en los
ultimos 20 afios con los aumentos mas elevados observados en USA y Europa, entre un 5y un 10%,
entre los que se incluye Espaﬁa.21 En Murcia, el aumento ha sido del 7, situandose entre los paises
de mayor aumento de supervivencia entre 1990 y 2010. En el cancer de vias biliares se ha
observado un patrén similar al cancer hepatico con aumento en Europa del periodo 2005-2007 al
1999-2001 del 3%.

Lepage et al observaron que no habia diferencias en la supervivencia de cancer hepatico y de vias
biliares por sexo y que disminuia sobre todo en los grupos de edad avanzada.™ Sin embargo, en la
Regién de Murcia se ha observado una supervivencia mayor en las mujeres jovenes que tiende a
igualarse en hombres y mujeres de edad elevada, con una caida importante de la supervivencia en
ambos sexos en la tercera edad.

Los avances que se estan consiguiendo en el diagndstico por imagen cada vez mas preciso y en el
tratamiento con nuevos quimioterapicos muestran un efecto limitado en la mejora global de la
supervivencia de cancer hepatico y de vias biliares, pero todavia queda un largo camino por
recorrer para mejorar sustancialmente el prondstico de estos tumores. Se han postulado la
innovacion en los tratamientos asi como el cribado preventivo de los pacientes cirréticos con
buena funcién hepética contribuird a la mejora progresiva del prondstico del cancer de higado.'*
El diagndstico precoz y tratamiento de la infeccién por virus de la hepatitis C puede conducir a un
disminucién de los casos de carcinoma hepatocelular salvando vidas al reducir globalmente la

mortalidad por cancer hepético. *°

V.2.8. Cancer de pancreas

Uno de los tumores mas agresivos es el cancer de pdancreas, una enfermedad que progresa
rapidamente y que, en la Regién de Murcia, presenta una supervivencia del 20% al primer afio del
diagnéstico y desciende al 8% a los 5 afios. Comparando con la media europea y espaiiola, los
valores son similares situdndose mayoritariamente entre el 5 y el 10% tras 5 afios desde el
diagnéstico;27’114 en el mundo la supervivencia oscila entre el 5y el 15%." Es importante resaltar
que no se han detectado practicamente mejoras en el prondstico en diferentes regiones del

. . o 21 114,27
mundo siendo la tendencia mayoritariamente estable””, modelo que se reproduce en Europa.™ "
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En un estudio realizado en Canada sobre supervivencia de cdncer de pancreas no han detectado
mejoras en la supervivencia global pero si un incremento del 5% en el grupo de menores de 50
afios; otro hallazgo es la mejora de la supervivencia al primer afio del diagndstico pero que no se

117,118 £ 1a Regidn de Murcia la mejora en la supervivencia se ha

refleja en una mejora a los 5 anos.
observado también en los grupos de edad mas jévenes, sin embargo, en los mayores de 74 afios
no mejora e incluso empeora.

A pesar de los avances en los nuevos tratamientos quimioterdpicos con moléculas selectivas que
actuan contra dianas celulares que estan siendo introducidas y la mejora en los cuidados
paliativos, el prondstico del cancer de pancreas continda siendo sombrio. Uno de los problemas
mas acuciantes en el cancer de pancreas que en otros tumores, es el diagndstico tardio que, pese a
la incorporacion de nuevas técnicas de imagen avanzadas de elevada resolucién, no han

W74 os expertos concluyen que es preciso desarrollar

conseguido mejorar el prondstico.
tratamientos verdaderamente innovadores para disminuir la mortalidad producida por este letal
tumor, asi como seguir estudiando posibles marcadores que faciliten el diagndstico precoz que, de

9 por lo expuesto

momento, no se ha probado que la deteccion precoz sea efectiva.
anteriormente se hace necesario avanzar en el estudio de los factores de riesgo modificables del
cancer de pancreas que son escasamente conocidos, pues Unicamente se ha identificado con
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evidencia suficiente la obesida con la finalidad de disminuir la aparicidon de nuevos casos en el

futuro.

V.2.9. Cancer de laringe

El cancer de laringe, tumor que se presenta principalmente en hombres, es el tumor del aparato
respiratorio que tiene mejor prondstico. La supervivencia en hombres oscila entre el 60% y el 80%
mientras que en mujeres las estimaciones son muy imprecisas, con valores entre el 40 y el 80%.'*
En Espafia se ha descrito una mayor supervivencia en mujeres, cercana al 70%, que en hombres,
con valores alrededor del 60%. Sin embargo, en la Regién de Murcia observamos una
supervivencia similar a la media espanola en hombres, pero mas baja en mujeres. Las diferencias
observadas en los diferentes estudios entre hombres y mujeres no son consistentes pues si bien
unos muestran mayor supervivencia en mujeresgz, otros muestran mayor supervivencia en

122 .. .y . .y .
Como limitacién, mencionar que la comparacidon entre hombres y mujeres suele

hombres.
presentar dificultades debido al bajo nimero de casos en estas ultimas, problema que se observa

con los resultados en la Regidon de Murcia donde la supervivencia parece ser mas elevada el
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mujeres pero con un patrén no consistente. El patron de disminucion de la supervivencia conforme
avanza la edad es claro en hombres pero no tanto en mujeres.

El prondstico del cancer de laringe en Europa permanece estable en los ultimos periodos
analizadosgz, sin embargo en Region de Murcia se observa una mejora en hombres y un
empeoramiento en mujeres.

En el cancer de laringe, a pesar de ser uno de los tumores del aparato respiratorio que presentan
mejor prondstico, la supervivencia no ha aumentado en las Ultimas décadas incluso con las
diferentes modalidades de tratamiento que se han ido desarrollado. Uno de los problemas es el
elevado porcentaje de casos que se diagnostican en estadio avanzado que supera el 40%. En las
Ultimas décadas se estan incorporando nuevas guias de tratamiento tanto para los tumores
localizados como para los avanzados que permitirdn en el futuro mejorar el prondstico del cancer
de Iaringe.123 Es importante considerar los factores de riesgo que influyen en este tumor, no sélo el
tabaco y el alcohol, sino también factores medioambientales relacionados con los contaminantes
industriales y ambientales. Un estudio muestra que la incidencia y la mortalidad por cdncer de
laringe se incrementan en los grupos de poblacion con niveles socioeconémicos mas bajos,
poblacién que a su vez, muestra mayor prevalencia de los factores de riesgo.*** Las intervenciones
sobre los estilos de vida y las condiciones socio-ambientales en la comunidad es una de las
medidas eficaces que a largo plazo reduciran la carga de enfermedad en la poblacion del cancer de

laringe en particular, y de la mayoria de los tumores en general.

V.2.10. Cancer de pulmén

El cancer de pulmdn, un tumor muy frecuente en hombres y emergente en mujeres, es una
enfermedad muy agresiva. En Espafia no se han observado cambios en el prondstico y la
supervivencia se sitla dos puntos por debajo de la media europea.27 Para la mayoria de las areas
geograficas del mundo la supervivencia es baja mostrando valores entre el 10 y el 20% en la
mayoria de los pal'ses21 En la Regidn de Murcia, primera década del 2000, la supervivencia ha sido
del 13%, dos puntos por encima a la media espafiola e igual a la media de Europa. En la mayoria de
los paises o no se ha observado una tendencia claramente ascendente o la tendencia ascendente
ha sido discreta. Los mayores aumentos en las cifras de supervivencia se han observado en China y
Corea. Algunos tipos histolégicos de cancer de pulmdn, como el carcinoma de células escamosas y

126
l.

el adenocarcinoma, presentan mejor supervivencia que otros, como el oat-cel Esta

heterogeneidad debe ser tenida en cuenta a la hora de interpretar las diferencias en los resultados
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en contextos diversos. La mejora en la supervivencia observada en Europa en las dos ultimas
décadas ha sido escasa aunque mas notable para el carcinoma de células escamosas y el

125 | os tipos histoldgicos de

adenocarcinoma que para el small-cell carcinoma vy el célula grande.
cancer de pulmon que se han relacionados con el consumo de tabaco son el carcinoma
epidermoide y en menor medida el adenocarcinoma, que forman, junto con el carcinoma de
células grandes, el grupo de non-small cell carcinoma, con mejor prondstico que el oat-cell o

carcinoma de célula pequefia.**®

La diferente distribucion por tipos histolégicos pueden estar
influida por la prevalencia del consumo de tabaco, y a su vez, puede influir en el prondstico del
cancer de pulmdn en su conjunto. Por este motivo, hay que tener en cuenta la distribucion por
tipos histoldgicos a la hora de interpretar las diferencias observadas en la supervivencia de cancer
de pulmédn. La medida mas efectiva para disminuir la mortalidad por cancer de pulmén es la

erradicacion del consumo de tabaco en la poblacion.

Al igual que en otros estudios, la supervivencia es mayor en mujeres que en hombres, y disminuye
de forma mas pronunciada en el grupo de edad avanzada que, ademas, es el grupo en el que
menos mejoras se observan comparando las dos Gltimas décadas.**"%

Se ha descrito un aumento de la supervivencia tras el primer afio del diagndstico, que se situa
entre el 30 y el 40%, pero la caida hasta los 5 afios se mantiene llegando a valores entre el 10 y el
15%. La mejora en el primer afio tras el diagndstico refleja una mejora sobre todo en el
tratamiento, pero que no se ve reflejada en una mejora en el prondstico global del cdncer de
pulmén.125'127
Considerando los resultados obtenidos, la prioridad se deberia centrar en la prevencién con
politicas del control del tabaco en la poblaciéon, no restandole valor a las medidas que permiten un
diagndstico precoz del cancer de pulmén y a las mejoras en el tratamiento. Desde los registros de
cancer y en colaboracién con los clinicos, se deberian realizar estudios de alta resolucién en los
pacientes con cancer de pulmon que permiten identificar diferencias en los patrones de cuidados y
en el manejo de los pacientes. Estos estudios permitirdn dilucidar el papel del estadio, el

tratamiento, la comorbiidad y otros factores que influyen positiva o negativamente en el

prondstico de este agresivo tumor.

V.2.11. Cancer de hueso
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El cancer de hueso es un tumor raro en adultos que representa menos del 0,2% de los tumores
malignos que se presentan en adultos. Los canceres primarios de hueso son tumores raramente
diagnosticados en menores de 5 afos y en adultos mayores de 60 afios. Estos tumores presentan
un pico de incidencia al inicio de la adolescencia y un segundo pico en ancianos.

La supervivencia del cdncer éseo en adultos oscila entre 52% y 54% siendo los pacientes de 45 a 54
anos de edad los que presentan mayor supervivencia. El grupo de 15 a 44 afios, que incluye mas
del 40% de los casos, presenta una supervivencia del 60%. Resulta dificil valorar las diferencias por
periodo y sexo debido al bajo nimero de casos. En EUROCARE encuentran una supervivencia
media en Europa en cancer de hueso similar a la observada en la Regién de Murcia siendo
ligeramente superior al 50%.%*

Un estudio que analiza la supervivencia de cancer de hueso en la poblacidon de 0 a 39 afios muestra
que casi el 70% de los casos en personas entre 15 y 39 afios son osteosarcomas.?® Los pacientes
gue presentan un osteosarcoma no muestran mejoras en el prondstico a lo largo del periodo
estudiado (1981-2002) en adultos de 15 a 39 afios y no observan un peor prondstico de este grupo
de edad en relacion a los menores de 15 afios, fendmeno que si se observa en el sarcoma de Ewing
que representa menos del 10% de los tumores 6seos en el grupo de edad de 15 a 39 afios. El
mismo resultado se ha descrito en EEUU con datos del programa SEER, pues no detectaron
mejoras en la supervivencia del osteosarcoma conjuntamente en todos los grupos de edad desde
1984 hasta 2004.'% Con datos de registros europeos del proyecto EUROCARE analizaron la
tendencia de la supervivencia desde 1999 a 2007 y no observaron mejora en el grupo de tumores
6seos en adultos jévenes de 15 a 24 afios.*®

Debido a que los tumores 6seos se presentan principalmente en la infancia y la adolescencia,
resulta complicado realizar comparaciones de la supervivencia incluyendo Unicamente a mayores
de 14 anos con el resto de estudios. Por este motivo se han revisado los trabajos que incluyen
analisis de supervivencia en mayores de 14 afios y se han observado paralelismos entre los
hallazgos del presente estudio y otros trabajos referenciados. La ausencia de mejora o leve
disminucion de la supervivencia de cancer de hueso observada en la Region de Murcia esta en
concordancia con lo observado en diferentes estudios en adultos jovenes, que es el grupo de edad
donde se observan la mayoria de los casos.

En funcidén de los datos expuestos, una conclusién obtenida es la necesidad de realizar estudios
especificos sobre supervivencia de cancer de hueso por tipo de tumor en adultos jovenes y en
adultos de mayor edad para un mejor conocimiento de los factores que influyen en la mejora de la

supervivencia. Los avances clinicos son importantes, pero no menos importantes son los avances
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epidemioldgicos que permitan medir y evidenciar los indicadores del cancer éseo en la edad

adulta.

V.2.12. Melanoma cutaneo

El melanoma cutaneo es uno de los tumores que mayor supervivencia presenta, alcanzado cifras
superiores al 80% a los 5 afios del diagndstico en Europa (2000-2007 83%)"*!, Espafia (2000-2007
85%) y en la Region de Murcia (2000-2010 86%). Estas altas cifras de supervivencia son debidas al
elevado numero de diagndsticos de lesiones cutdaneas malignas en estadio precoz y a las
importantes mejoras en el tratamiento sobre todo en los estadios avanzados. Svedman et al*?
revisaron los estudios con informacién sobre supervivencia de melanoma cutdneo por estadio y
encontraron que en el estadio | la supervivencia se encuentra entre el 55%-100%, bajando de
forma importante conforme avanza la extensién del tumor para situarse entre el 9%-28% para los
melanomas diagnosticados en estadio IV.

En un estudio de alta resolucion sobre el grado de adherencia a las recomendaciones
internacionales de los informes anatomo-patoldgicos encuentran que la disponibilidad de
informacion sobre estadio (biopsia del ganglio centinela, nivel de infiltracion de Clark, espesor de
Brelow, tipo histoldgico, ulceracion), indispensable para el manejo de los pacientes con melanoma,

variaba ampliamente segun las zonas geograficas de Europa.133

En los estudios que realizan los
registros de cancer sobre supervivencia en la poblaciéon por estadio es indispensable que la
informacién estd protocolizada y estandarizada. En el presente estudio no se dispone de
informacién sobre estadio pero la elevada supervivencia indica que la mayoria de los casos se
diagnostican en estadios iniciales.

El prondstico del melanoma cutdneo ha sido tradicionalmente mas favorable en las mujeres que en
los hombres, siendo uno de los tumores donde mas diferencia se observa entre sexos. Ademas,

18121 | as causas de las

este hecho se ha mostrado en practicamente todos los ambitos de estudio.
diferencias por sexo no son totalmente conocidas aunque se han postulado diferentes hipétesis;
entre ellas las mas extendidas son la posible proteccién hormonal en las mujeres, la mayor
autoexploracidon femenina y la localizacién mas frecuente en zonas del cuerpo no visibles en el

hombre. 3413

Los factores bioldgicos, medioambientales y de comportamiento contribuyen a
mantener esta diferencia. Existen diferencias innatas por sexo en las hormonas, la homeostasis y el
estrés oxidativo, que probablemente contribuyen a las diferencias encontradas por sexo, tanto en

incidencia como en supervivencia.136 Ademas de estas diferencias innatas, las conductas, como los
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bafios de rayos ultravioleta, también influyen. Por tanto, en la prevencién y mejora del pronéstico
del melanoma, ademas de comprender los mecanismos bioldgicos innatos para establecer dianas
terapéuticas, es necesario establecer medidas de prevencion primaria, como la prohibicion de los
bafios de sol artificial, y actuar sobre las conductas y actitudes de la poblacidon general con especial

atencion en la poblacién infantil y juvenil.

V.2.13. Mesotelioma

El mesotelioma es un tumor raro relacionado con la exposicién al asbesto, de hecho la incidencia
sigue la curva de la exposicion al asbesto 20-40 afios después. Es el segundo tumor mas letal tras
del cancer de pancreas, con una supervivencia en diferentes entornos que oscila entre el 5% y el
10% y que desde hace varias décadas no se han descrito mejoras en el prondstico. 137,125

En un estudio en Noruega138 desde 1970 a 2009 encuentran que la supervivencia al primer afio
aumenta del 21 al 44%, mientras que la supervivencia al tercer afno se mantiene por debajo del
10%. En la Region de Murcia, al segundo afio la supervivencia ha caido al 20%. Estos resultados
indican que el mesotelioma es un tumor muy agresivo y que, a pesar de los avances en el
tratamiento citostatico, no mejora la supervivencia global a los 5 afios del diagndstico.

La interpretacion de la supervivencia del mesotelioma en su conjunto es dificil de realizar porque
incluye el mesotelioma pleural y el peritoneal. Con frecuencia estos dos tumores se analizan juntos
lo que limita el conocimiento especifico de los patrones de cada uno de ellos separadamente.
Ademas, el mesotelioma pleural tipo epitelioide presenta una supervivencia mas elevada (12%)
que los no epitelioides (7%)."*

A partir de afio 2000 se ha introducido un tratamiento de combinacion de quimioterapia que
podria aumentar a largo plazo la supervivencia poblacional del mesotelioma. En pacientes mayores
de 65 afios de EEUU° han observado un alargamiento de la supervivencia en funcién del
tratamiento combinado de cirugia y quimioterapia multimodal. Los efectos de estas nuevas
estrategias terapéuticas se deben monitorizar para comprobar si a largo plazo y a nivel poblacional
mejora el prondstico del mesotelioma.

El mesotelioma es mucho menos frecuente en mujeres y sin embargo, presentan una
supervivencia mas elevada que en los varones, 13% versus 7%.*%° En la Region de Murcia la
supervivencia en varones adultos jovenes oscila entre el 5% y 10%, y en mujeres entre el 20% vy el

30%. Esta diferencia se ha descrito que no es debida a diferencias por género en el estadio, ni en la

edad ni en el tratamiento por lo que se han postulado otros posibles mecanismos que puedan
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41 | a exposicion al asbesto, la biologia del tumor y el efecto de las hormonas pueden ser

explicarla.
factores que influyen en la diferencia en el prondstico por sexo. Es importante el estudio y
conocimiento de estos factores para establecer medidas sobre ellos que puedan repercutir en un
mejor prondstico del mesotelioma en ambos sexos.

Las menores supervivencias conforme avanza la edad que se han encontrado en el presente
estudio, no alcanzando el 5% en los ancianos y superando el 25% en los jovenes, también se ha

descrito en el entorno europeo.'?®

Ademas de la alta letalidad y la comorbilidad en la tercera edad,
también influye la no aplicacion de las terapias combinadas de quimioterapia en pacientes de

avanzada edad.

V.2.14. Cancer de mama

El cdncer de mama, el mas frecuente en la mujer, presenta una elevada supervivencia que supera
el 80% en una gran parte de las regiones del mundo (Europam, Espaﬁa27 y Murcia entre el 82% y
el 83%), con valores en Norteamérica y Oceania cercanos al 90%. En la mayoria de los paises del
mundo, la supervivencia ha aumentado en las ultimas dos décadas.”! La supervivencia es mas baja
en los grupos de elevada edad de forma que un diagndstico de cancer de mama en una mujer
entre 45 y 54 aiios la supervivencia supera el 90% y si tiene 65 o mas afios no supera el 85% en la
Region de Murcia, con resultados similares observados en la media Europea. Las mujeres de edad
avanzada presentan peor prondstico independientemente del estadio o del subtipo molecular. Sin

embargo, no presentan mayor comorbilidad y son infra-tratadas. *****

V.2.15. Cancer de cuello de utero

El cdncer de cérvix presenta una supervivencia entre el 60% y el 70% (62% en Europa,142 64% en
Espaia y 68% en Murcia). En el mundo hay paises que superan el 70% de supervivencia (Japdn,
Noruega), pero hay otros que estan por debajo del 40% (Sudafrica, Colombia). En las dos ultimas
décadas la supervivencia ha aumentado entre un 5% y un 15%, desigualmente en las diferentes
partes del mundo. En Espafia la mejora ha sido escasa (1%) pero en la Regidon de Murcia se ha
observado un aumento del 12%, encontrandose entre las zonas de mayor mejora en el prondstico.
En las mujeres de elevada edad la supervivencia no mejora, incluso empeora. El manejo de las
pacientes de elevada edad puede no adecuarse a las guias de practica clinica debido a la
agresividad de la intervencion terapéutica, la comorbilidad y el deterioro en la funcionalidad en

pacientes de muy elevada edad.
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V.2.16. Cancer de cuerpo de utero

El cdncer de cuerpo de Utero muestra una supervivencia en Europa, Espaia y Murcia entre el 76%
y el 74%. En Europa no se observan mejoras en el prondstico comparando las dos ultimas décadas,
y en Espafa y en Murcia se observan pequefias mejoras que van entre el 1% y el 3%
respectivamente. El prondstico del cancer de endometrio varia ampliamente por edad, tipo
histolégico y estadio. En un estudio realizado en Alemania'® observan una disminucién de la
supervivencia del 90% al 75% entre las mujeres de 15-49 afios y las de 70 y mas afios (del 94% en
15-45 al 58% en mayores de 74 en Murcia). En los sarcomas y los canceres en estadio avanzado la
supervivencia se sitla en el 20%, cuando en el estadio localizado es del 90%. Debido a que no se
observan mejoras en la supervivencia de cancer de cuerpo de Utero, se requieren estudios que
analicen los factores que influyen en una menor supervivencia para establecer acciones que

actuan sobre ellos siendo por tanto preciso realizar estudios epidemiolédgicos de alta resolucidn.

V.2.17. Cancer de ovario

El cancer de ovario, el cancer femenino de peor prondstico, presenta una supervivencia en el
entorno europeo entre el 36% y 38% (Europa 38%, Espafia 37% y Murcia 36%). La supervivencia en
la mayoria de los paises del mundo se situa en el rango 30-50%, no habiéndose observado una
mejora en el prondstico del cdncer de ovario, patréon congruente con los resultados del presente
estudio. Una caracteristica observada en el presente estudio de este tumor es la elevada diferencia
que existe en la supervivencia de las mujeres jovenes y las de edad avanzada, con un valor mayor
del 80% en las jévenes a menores del 15% en las de mayor edad. Esta diferencia tan marcada se ha
observado en Espafia pero no en otros paises de Europa como Francia o Bélgica.**® Un aspecto no
analizado en Espana pero a tener en cuenta es que la proporcion de mujeres que reciben el
tratamiento ptimo puede ser bajo e incluso haber disminuido como se ha observado en EEUU. '
Un factor que influye en el prondstico del cancer de ovario y que ha sido ampliamente estudiado
es la centralizacién de los casos atendidos en un centro sanitario. En Holanda han observado que
centralizando el tratamiento del cdncer de ovario en hospitales con un elévalo nivel de

. 0. ., . . . . 14814
especializacion obtienen mejores resultados en la supervivencia.'*®*°

V.2.18. Cancer de prostata
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El cdncer de prdstata presenta una supervivencia muy elevada entre el 85% y el 90% en Europalso,
Espafia y Murcia. En el mundo los valores de supervivencia se encuentran entre el 70% y el 100%.%
En las dos ultimas décadas la supervivencia ha aumentado entre un 5% y un 20% en la mayoria de
los paises, mostrando la Region de Murcia un incremento del 20%. La caida de la supervivencia del
95% al 60% de los hombres mds jévenes a los de mayor edad observada en la Regién de Murcia

120131 yn estudio realizado en Espafia muestra que la

también se ha observado en otros estudios
supervivencia desciende de forma pronunciada en la tercera edad, en estadios avanzados y en
casos con una puntuacion de Gleason elevada.™? Los resultados en supervivencia de cancer de
prostata deben ser interpretados con cautela. La incidencia y la reduccién de la mortalidad por
cancer de préstata deben ser tenidas en cuenta. Un aumento de la supervivencia puede indicar en
parte el sesgo del adelanto en el diagndstico y no estar produciéndose una disminucidn en la
mortalidad. Esta elevada supervivencia puede ser debida al sobrediagndstico ocasionado por a la
utilizacion cada vez mas amplia del test de la PSA. Para ello se esta llevando a cabo el Estudio
Europeo Randomizado de cribado de cancer de préstata que recientemente ha mostrado una

disminucidn significativa de la mortalidad con el cribado del cancer de préstata con PSA. '

V.2.19. Cancer de testiculo

El cancer de testiculo, una enfermedad potencialmente curable, es el tumor que presenta el mejor
prondstico en los hombres con una supervivencia entre el 90% vy el 95%." La supervivencia
permanece estable desde 1999 en Europa al igual que lo observado en la Regién de Murcia. La
supervivencia es elevada y disminuye conforme aumenta la edad descendiendo un 8% en valor
absoluto en los hombres de mayor edad en relacién a los mas jévenes. Tanto la edad como el tipo
histologico del cdncer de testiculo deben ser tenidos en cuenta al analizar y comparar el prondstico

1% mostré que la

de este tumor. Un estudio realizado con datos de registros europeos y de EEUU
supervivencia de los hombres menores de 50 afios con cancer de testiculo era ligeramente mejor
para los casos de seminoma (98%) que para los tumores no seminoma que era entre 3% y 6% mas
baja. Sin embargo, en los hombres de 50 y mas afos la supervivencia era mucho mas baja para el

no seminoma que para el seminoma.

V.2.20. Cancer de rifién
El cancer de rifidn, un tumor relativamente frecuente, tiene un prondstico moderado con una
supervivencia que oscila entre el 60% y el 65% en el contexto europeo’*®, espafiol y murciano. En
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136 observaron que la supervivencia era del 59% en Espafia y del 67% en

un estudio europeo
Francia e Italia en hombres. En mujeres la supervivencia variaba entre 60% en Espaifa y 73% en
Portugal. En la Region de Murcia los valores encontrados son ligeramente superiores en hombres
(60%) que en mujeres (63%). En Canada™’ observaron una supervivencia del 68% que variaba por
grupo histoldgico y por edad, y que mostraba un leve incremento a lo largo del tiempo. En la
Region de Murcia al igual que en diferentes estudios poblacionales se ha observado una discreta

1551% be momento no hay evidencia de la efectividad

mejora en el pronéstico del cancer de rindn.
de un diagndstico temprano en la mejora de la mortalidad por cancer de rifién siendo, en muchas
ocasiones, un diagnostico incidental. La introduccidn reciente de terapias con dianas moleculares
esta mejorando el prondstico de la enfermedad metastasica. En el futuro, se espera un aumento
de la supervivencia que los registros poblacionales de cancer tendran que monitorizar asi como
estudiar los factores asociados a esta posible mejora, conjuntamente con los clinicos y los estudios
de alta resolucion. Debido a las escasas mejoras obtenidas con los avances en el tratamiento se
hace mads acuciante la necesidad de fortalecer las medidas de prevencion primaria para reducir la

incidencia del cancer renal disminuyendo los factores de riesgo modificables para este tumor como

son la obesidad y la hipertensidn arterial.

V.2.21. Cancer de vejiga urinaria

La supervivencia de cancer de vejiga urinaria a nivel poblacional ha sido escasamente estudiada
debido a los problemas que presentan la recogida, codificacién y registro de estos tumores. El
comportamiento histolégico no corresponde exactamente con el diagndstico clinico de forma que
los tumores inciertos e in situ de vejiga urinaria que normalmente no se registrarian en otras loca-
lizaciones tumorales y no se tendrian en cuenta en las tasas de incidencia ni en el analisis de su-
pervivencia, en la vejiga urinaria si se incluyen. Esta practica no esta totalmente estandarizada y
consensuada en los diversos registros poblacionales de cdncer de forma que unos sélo muestran
datos de cancer de vejiga invasivo y otros incluyen canceres de vejiga invasivo, incierto e in situ.
Esta caracteristica de los tumores de vejiga hace dificil la comparaciéon y la interpretacién de los

resultados y de las diferencias observadas, tanto geograficas como a lo largo del tiempo.158

La supervivencia en el presente estudio es del 70% e incluye tumores inciertos, in situ e invasivos,
igual a la encontrada en Espafa y similar a la de Europa (68%) donde las cifras mas elevadas se
encontraron en el norte y sur de Europa incluyendo tumores de vejiga urinaria invasivos y no inva-

135 56 observé un prondstico significativamente mds desfavorable en Holanda y Escocia don-
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de sélo se incluyeron los tumores invasivos. Ademas de la falta de comparabilidad mencionada
también existen diferencias entre los paises europeos en las practicas diagndsticas del cancer de

tracto urinario que influencian en el estadio al diagndstico y, por tanto, en el prondstico.

El cancer de vejiga se diagndstica principalmente en personas de elevada edad, aunque en este
grupo se ha descrito una peor supervivencia. En un estudio realizado en California™® describen
gue en las personas jovenes (15-39 afios) han observado una supervivencia un 58% mas elevada
que en las personas mayores, caracteristica que también se ha mostrado en el presente estudio

con un valor del 52% superior en los adultos jovenes.

Al contrario que lo observado en la mayoria de los tumores, el pronéstico es mejor en hombres
que en mujeres. En un estudio en Australia'®® comprobaron que las mujeres presentaban menor
supervivencia incluso tras ajustar por posibles diferencias de registro, estadio y tipo histolégico. En
la Region de Murcia sélo se observa una discreta diferencia en la supervivencia con valores supe-
riores en varones. Las razones que se han postulado para explicar esta menor supervivencia son
posibles diferencias en la exploraciéon y el tratamiento, mayor frecuencia de cistitis en la mujer que
hace ignorar los sintomas, asi como la hematuria macroscépica que es menos visible, y el ignorar la

hematuria macroscépica al poderla confundir con los sangrados asociados al ciclo ovarico.

V.2.22. Cancer de sistema nervioso central

El cdncer de sistema nervioso central en adultos incluye una amplia variedad de tumores
heterogéneos con diferente frecuencia de presentacién que deben ser estudiados
individualmente. Los tumores del sistema nervioso central en su conjunto presentan mal
prondstico aunque existen marcadas diferencias segin los subtipos de tumores, asi el
ependimoma muestra una supervivencia del 58% mientras que glioblastoma, que representa casi
el 50% de los tumores del sistema nervioso central en la edad adulta, muestra un 6%.%* La
supervivencia obtenida en Europa es del 20%, ligeramente inferior en Espafia y mas elevada en la
Regidén de Murcia, mostrando un rango de variabilidad en el mundo del 20-40%. Se ha observado
una ligera mejora del prondstico en las ultimas décadas en Europa mds pronunciada tras el primer

~ . o , , . . 21
afio del diagndstico, aunque en la mayoria de los paises del mundo la tendencia ha sido estable.

Los tumores del sistema nervioso central no siempre requieren ser biopsiados para confirmar el
diagnostico o para iniciar el tratamiento, sobre todo cuando estd indicada la quimioterapia

neoadyuvante o la radioterapia. Por tanto, el porcentaje de casos confirmados microscépicamente
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es menor que en otros tumores, siendo en el presente estudio del 6% cuando la media de todos
los tumores es del 3%. Tanto este aspecto mencionado como la inclusidon o no en los registros de
cancer de tumores benignos, hace dificil la comparacidn y sobre todo, interpretar las diferencias

observadas.

La supervivencia disminuye de forma muy pronunciada conforme aumenta le dad y las mejoras
gue se han observado han sido principalmente en el grupo de 45 a 64 afios en los que ha aumen-
tado de media en Europa entre un 10-12% tras el primer afio y en la Region de Murcia se ha dupli-
cado la supervivencia a los 5 afios en las dos ultimas décadas. Los tumores del sistema nervioso

central son en los que menos diferencias por sexo se han observado.

A pesar de las mejoras descritas, el prondstico continiia siendo muy desfavorable. Para mejorar el
prondstico se estdn probando farmacos que actian sobre las dianas moleculares que han
mostrado mejoras en el tiempo que transcurre hasta la progresién del tumor pero que no han
mostrado mejoras en la supervivencia global. Por tanto, la eficacia de los nuevos tratamientos

todavia permanece controvertida.'®?

V.2.23. Cancer de tiroides

De los tumores que se presentan en ambos sexos, el cancer de tiroides es el tumor que mayor
supervivencia presenta con valores en Europa entre el 80-90% ', siendo el prondstico en la Regién
de Murcia mejor que la media europea. La supervivencia es un 10% mas elevada en las mujeres
que en los hombres. Se ha producido en las dos ultimas décadas una mejora en la supervivencia
entre un 5% y un 10%. Estudios que han analizado la supervivencia hasta los 10 afios del
diagndstico, han observado que la escasa disminucidn observada en los 5 primeros afios se
mantiene hasta los 10 afios con descensos minimos. En EUROCARE-5 encuentran una
supervivencia a los 10 afos en el periodo 2005-2007 del 89% en mujeres y del 79% en hombres,

sin embargo, la diferencia entre sexos no disminuye.

El prondstico varia por paises y estd altamente correlacionado con la incidencia del cancer de
tiroides y de lesiones benignas que, al ser examinadas, conducen a una deteccién precoz de
canceres de tiroides de pequefno tamano. En varios estudios han observado que el aumento de la
incidencia se debe en parte al mayor diagndstico de microcarcinomas papilares de tiroides que,
por definicién, son tumores de menos de 1 centimetro de didmetro, y que se produce sobre todo

, . 1641 . . . . ..
en paises con elevados ingresos.'®"*® La variedad de la frecuencia de los tipos histoldgicos de
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cancer de tiroides y su diferente supervivencia (mdas de 90% el papilar y menos del 15% el
anaplasico) debe ser analizada para establecer las comparaciones adecuadas.

Los posibles factores que influirian en la mayor supervivencia en mujeres son similares a los que
hace gque se produzca una mayor incidencia en las mismas. Se ha observado que el aumento del
cancer de tiroides en las mujeres se debe principalmente al papilar, que incluye un mayor porcen-
taje de microcarcinoma que en los hombres. Por otro lado también se ha postulado factores biolo-
gicos como la influencia de los estrégenos, y factores socioculturales asociados al género como una
mayor preocupacion y cuidados relacionados con su salud. Se ha descrito que los hombres con
cancer de tiroides es mas probable que se diagnostiquen en estadio mas avanzado, con tipos histo-
l6gicos mds agresivos y a mayor edad que las mujeres, debiéndose por tanto, promover las accio-

. . . 1
nes que mejoren la supervivencia en los hombres.'®

V.2.24. Linfoma de Hodgkin

El linfoma de Hodgkin es una neoplasia linfoide maligna que procede de los linfocitos B del centro

germinal del ganglio linfatico.

Entre los tumores hematoldgicos malignos, el linfoma de Hodgkin muestra la supervivencia mas
elevada con un 81%-82%"% (82% en Espafia, 81% en Europa y Murcia) en la dltima década. En
Girona'® la supervivencia en las ultimas 3 décadas ha sido del 75% no observando diferencias
significativas a lo largo de los 30 afios analizados, al igual que en la Region de Murcia, donde no se
han observado diferencias en las dos Ultimas décadas. En Espafia®’ se descrito una mejora en
mujeres pero no en hombres, pero en otros estudios no se han detectado diferentes patrones por
sexo. En un estudio realizado en el Reino Unido*®® mostraron que la supervivencia del linfoma de

Hodgkin mejoraba desde 1973 a 2002 cambiando del 52% al 76%.

La edad es el factor mas importante cuando analizamos supervivencia del linfoma de Hodgkin. La
supervivencia se mantiene elevada en la Regién de Murcia hasta los 64 anos de edad, con valores
entorno al 90%, y en el conjunto de Espana hasta los 54 afios. La incidencia del LH es bimodal
presentandose un pico en los adultos jovenes y un segundo pico después de los 50-54 afios. La
edad influye en el prondstico pues estad asociada a una diferente biologia de la enfermedad vy, en
edades elevadas, a mayor comorbilidad y menor tolerancia a los regimenes de quimioterapia. En
los sistemas de puntuaciéon de riesgo, el tener mds de 45 o 50 afos es un factor que empeora el

s . 1
pronostico. ®9
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Otro aspecto a tener en cuenta en el analisis de supervivencia es la clasificacion morfolégica del
linfoma de Hodgkin, pues cada grupo presenta no sélo diferencias histolégicas, sino también

diferencias clinicas, de tratamiento y pronéstico.170

La OMS en 2008 los clasific6 como subtipo
clasico y nodular con predominio linfocitico; el cldsico a su vez se divide en rico en linfocitos,
deplecién linfocitaria, celularidad mixta y esclerosis nodular. Estos y otros factores como la
localizacién primaria del nddulo linfatico se estan analizando para determinar los factores
asociados a los linfomas que presentan un peor prondstico. Estas variables no han sido incluidas en

el presente estudio y seran objeto de estudios posteriores.

V.2.25. Linfoma no Hodgkin

La supervivencia del linfoma no Hodgkin muestra un valor alrededor del 60% en EuropalG6, Espaiia,
USA'"!y Murcia. El pronéstico de los linfomas no Hodgkin es uno de los que mas ha mejorado en
las dos ultimas décadas. EUROCARE"? en 1990-1994 encontraba una supervivencia en Europa
alrededor del 50%, mientras que en 2000-2007 cercana al 60%, y en Alemania mejoraba un 5%
entre 2002 y 2006. En la Region de Murcia las cifras mas actuales estan préximas al 65%, con una

importante mejoria en los ultimos afios.

La edad es un importante factor a tener en cuenta en la supervivencia de los linfomas no Hodgkin
pues, en Alemania, encontraron una supervivencia de un 82% en los jovenes adultos que
descendidé a menos de un 50% en los mayores de 74 afios, patrén concordante con el apreciado en
la Regién de Murcia. En los linfomas no Hodgkin conjuntamente se observa una diferencia en el

prondstico segun el sexo, pues las mujeres presentan mejor prondstico que los hombres.

El linfoma no Hodgkin agrupa una gran variedad de neoplasias linfoides malignas'” siendo las mas
frecuentes el linfoma difuso de células B con una supervivencia ligeramente superior al 60% vy el
linfoma folicular con supervivencia ligeramente superior. La interpretacion de las variaciones en la
supervivencia por grupos morfoldgicos es complicada por las inconsistencias en la codificacién y
las clasificaciones. La codificacion de las neoplasias hematoldgicas y su posterior clasificacion en
los registros de cdncer necesita ser consensuada y mejorada, y debe ser dirigida hacia la
confluencia de los aspectos clinicos y de tratamiento, con los aspectos morfolégicos y de

clasificacion.

Debido a la amplia variedad de entidades que engloba el linfoma no Hodgkin, la cada vez mayor

nuimero en las técnicas diagndsticas y el avance en los tratamientos, el manejo de estas neoplasias
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linfoides malignas resulta cada vez mas complejo. Por ello, se ha estudiado’’* la relacién entre el
nimero de pacientes tratados en un centro sanitario y el prondstico obteniendo una mayor

supervivencia en los pacientes tratados en centros que atienden a un mayor volumen de casos.

V.2.26. Mieloma

La mejora de la supervivencia en la ultima década del mieloma ha sido descrita en multiples

estudios.175’176

Aunque continua siendo un tumor con una supervivencia baja (entre el 35-40%:
39% en Europalee, 36% en Espafia y 37% en la Regidn de Murcia), es uno de los tumores que mayor
incremento ha experimentado en los diferentes ambitos que se ha estudiado. En Suiza, el estudio
llevado a cabo con casos de mieloma del registro de cancer demostré un cambio en la
supervivencia desde 1994 con valores del 33% a 2013 con 46%. Esta mejora se observd en los
pacientes menores de 75 afios, y en los mayores los cambios fueron minimos. Resultados similares
en cuanto a la tendencia se han observado en la Regién de Murcia, con un aumento de valores
inferiores al 30% a valores superiores al 40% en el transcurso las dos ultimas décadas. Sin
embardo, esta mejora observada se produce de forma similar en todos los grupos de edad, al igual

175
[

gue lo encontrado en USA por Costa el al"> que describe mejoras de la supervivencia del mieloma

en todos los grupos de edad.

La evidencia de multiples estudios demuestra que el tratamiento del mieloma, que ha cambiado
de forma importante en las dos ultimas décadas, ha producido reducciones en la mortalidad y
mejoras en la supervivencia. Ademas, otros factores sociodemograficos también se han descrito
como variables que influyen en el prondstico, sobre todo en pacientes con un perfil
sociodemografico desfavorable que posiblemente afecte a los cuidados en salud. De esta forma, en
USA'”” encontraron que las personas de mayor edad, los hombres, personas sin seguro médico o
beneficencia, no casadas, y bajo nivel de ingresos presentaban un aumento del riesgo de morir. Las
actuaciones de salud publica encaminadas a la disminucion de las desigualdades sociales también

influirian en la mejora del pronéstico del mieloma, al igual que en otros muchos tumores.

V.2.27. Leucemia

Globalmente la supervivencia para leucemia esta en torno al 60% (Murcia) pero la variabilidad
segun el tipo de leucemia es muy elevada, desde el 30% para la LLA hasta el 90% para la LLC (Mur-

cia LLA 33%, LLC 90% LMA 42%, LMC 75%). La supervivencia media es Europa es baja para la LMA
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(17%), media para la LMC (53%), de forma similar a otros estudios.” La mejora en la superviven-

cia se produce, en gran medida, por los beneficios aportados por los avances terapéuticos.

La LLA es una enfermedad rara en adultos y en contraste con la LLA en la infancia, la supervivencia
en los adultos es peor que en la infancia. En Murcia ha sido posible calcular la supervivencia
Unicamente en hombres y ambos sexos para todo el periodo de estudio debido al bajo nimero de

casos, siendo la supervivencia global ligeramente superior al 33%.

Los protocolos utilizados en pediatria se estdn utilizando para elaborar nuevos protocolos para
adultos, que aplicado en los ensayos clinicos, estdn mostrando aumentos de la supervivencia. El
paso siguiente es analizar si la aplicacidon de estos protocolos en adultos produce un aumento de la
supervivencia a nivel poblacional. En un estudio realizado con casos de LLA en USA 'y Alemania,’® y
gue incluye pacientes de 15 a 69 afios mostrd una supervivencia de 43% en Alemania y 36% en
USA, disminuyendo conforme aumenta la edad. Entre 2002 y 2006 la supervivencia aumenté 12
unidades en el porcentaje en Alemania y 7 puntos en USA. A pesar de los avances descritos, la
supervivencia continua siendo mas baja en la edad adulta que en la infancia. En Murcia, la

supervivencia es mas elevada en el grupo de 14-44 afios que en el grupo de 45-54,

La LLC es una enfermedad principalmente de personas mayores, y a pesar de los grandes avances
en el tratamiento, es incurable. En Noruega,*’”® la supervivencia aumenté en todos los grupos de
edad de la década de los noventa a la primera década del 2000 alcanzando casi el 80%. Los valores
fueron mads bajos en hombres aunque la diferencia entre sexos disminuyé en los pacientes jévenes.
En Murcia, en la primera década del 2000 se ha alcanzado una supervivencia del 90%, mas elevada
en mujeres y ha experimentado un incremento de 20 puntos en el porcentaje respecto a la década
anterior. La mejora de la supervivencia entre las dos décadas estudiadas se observa en todos los
grupos de edad excepto en los mayores de 74 anos. Los resultados obtenidos en el presente
estudio son similares con los observados el estudio de Noruega. Se debe tener en cuenta que
siendo una enfermedad principalmente de personas mayores, es en estas donde se deben

concentrar los esfuerzos para mejorar el prondstico.

En un estudio realizado con casos de LLCy LMC en USA e Inglaterra180 observaron una mejora de la
supervivencia entre las dos ultimas décadas, sin embargo, las diferencias por edad se mantenian a
pesar de las evidencias observadas en los ensayos clinicos sobre la efectividad y seguridad del tra-

tamiento en ancianos. En la LMC no se observa en el presente estudio diferencias entre sexos, sin
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embargo, si que se ha observado una mejora importante de la supervivencia del 60 al 75% entre

las dos décadas analizadas.

Los estudios sobre la supervivencia de LMA son escasos debido a la poca frecuencia de aparicion
de esta enfermedad. La supervivencia de LMA ha mejorado en pacientes jovenes en las ultimas
décadas in USA.*! En mayores de 74 afios la supervivencia mejord tras el primer del diagndstico
pero no se observaron mejoras a los 5 afos. En la Regidn de Murcia, con un valor superior al 40%,
se ha observado que la supervivencia de LMA es mas alta en mujeres. En Alemania y USA'® |a su-
pervivencia de la LMA fue sobre el 20%, ligeramente mayor en Alemania. En el grupo de 15-25
anos fue de 64% en Alemania y de 55% en USA. En el grupo de adultos jévenes la supervivencia es
superior al 50% en los diferentes estudios mencionados. La mayoria de las diferencias observadas
a los 5 afios se deben a las mejoras tras el primer afio del diagndstico, afio en el que se observa la
mayor caida de la supervivencia debido a la agresividad de la enfermedad. Las mejoras observadas
a lo largo del tiempo se producen en adultos jovenes pero no han sido probadas en los mayores de

74 afnos.

267



268



VI. CONCLUSIONES
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1) La supervivencia neta global por cancer en la Region de Murcia ha aumentado casi un 10% entre
los periodos 1990-1999 y 2000-2010. Los casi 10 puntos de mejora en la supervivencia global del
cancer implica que un 10% de personas que han padecido cancer en la primera década del 2000
habria fallecido a los 5 afios del diagndstico si el cancer se le hubiera diagnosticado en la década de
los noventa, lo que supone que de las 32 500 personas diagnosticadas en 2000-2010 que han

sobrevivido al cancer, 5 700 no habria sobrevivido si hubieran sido diagnosticados en 1990-1999.

2) La gran variabilidad en la supervivencia observada en diferentes tipos de cancer desde el 5% al
95% se debe a la agresividad del tipo de cancer pero también a las causas competitivas de muerte
gue son mas elevadas en algunos canceres, como el de pancreas (supervivencia 6%), que en otros,

como el de testiculo (supervivencia 93%).

3) La supervivencia observada depende del riesgo de morir por todas las causas de cada individuo,
sin embargo, la supervivencia neta representa la supervivencia debida al cancer pues mide el
exceso de riesgo de morir atribuible al cancer. La supervivencia neta ajustada por edad permite
comparar el pronéstico del cadncer en diferentes periodos y en distintas dreas geograficas, aun con

piramides de poblacion heterogéneas.

4) La supervivencia mas elevada se ha observado para el cancer de testiculo, el cadncer de tiroides,
la leucemia linfatica crénica, el melanoma cutaneo, el cancer de préstata, el cancer de mama y el

linfoma de Hodgkin. Estos tumores representan un grupo de canceres con buen prondstico.

5) Los cdnceres con supervivencia baja son el cadncer de pancreas, el mesotelioma, el cancer de
pulmén, de esofago, hepatico y de vesicula biliar. Estos tumores representan un grupo de cdnceres

con mal prondstico.

6) En relacién al aumento en valores absolutos de la supervivencia, el cancer de préstata, la
leucemia mieloide crénica y el mieloma son los tumores que mds han mejorado la supervivencia
en el periodo 2000-2010 comparado con el 1990-1999, seguidos del cancer de cérvix, recto,
mama, vesicula biliar y linfoma no Hodgkin. El cdncer de ovario es el tumor que menor porcentaje
de mejora absoluta de la supervivencia ha presentado, excluyendo el cancer de testiculo de muy

buen pronéstico.

7) En relacién al aumento en valores relativos de la supervivencia, los canceres que partiendo de
supervivencias bajas mas han incrementado la supervivencia son el cdncer hepatico y el de

vesicula biliar, que casi han doblado la supervivencia. Incrementos mayores del 50% se observan
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en el cdncer de pulmdn y el mieloma, y alrededor del 30% en los canceres de esdfago, sistema

nervioso central, prdstata y leucemia mieloide crénica.

8) Sélo ha mostrado una disminucién de la supervivencia el cdncer de hueso y los canceres de

cabezay cuello.

9) Para todos los tumores conjuntamente las mujeres tienen una supervivencia un 8,6% superior
en valor absoluto a los hombres. En 3 tipos de cancer (mama, hueso y tiroides) la supervivencia en
las mujeres supera en mas del 10% en valor absoluto a la supervivencia en los hombres, y en 2
tipos de cancer (melanoma y mieloma) la diferencia oscila entre el 5 y el 10%. La leucemia linfoide
crénica muestra un valor de supervivencia mayor en hombres. Aunque los hombres presentan una
supervivencia global mds baja que las mujeres, la mejora en la supervivencia entre periodos es

mayor en los varones.

10) En los hombres, los tumores que mdas han mejorado el prondstico son el cancer de prdstata, la
leucemia mieloide crénica, el mieloma, el melanoma cutaneo y el cancer de pulmon. En las
mujeres, las mejoras mas importantes se observan en los tumores hematoldgicos, en el cancer de
recto, cuello de Utero, mama, sistema nervioso central y pulmdn. Los canceres de hueso y de

laringe presentan un ligero empeoramiento del prondstico.

11) En la mayoria de los tumores malignos, los grupos de mayor edad suelen presentar menor
supervivencia que los mas jévenes con diferentes patrones segun el tipo de tumor, desde
disminuciones poco pronunciadas, como en cancer de colon y tiroides, a muy acusadas, como en
cancer de ovario y linfoma de Hodgkin. En cancer de mama y leucemia, personas de mayor edad

han presentado mejor prondstico que otras mas jovenes.

12) Una caida rapida de la supervivencia tras el primer afio del diagndstico de cancer se ha
observado en el cdncer de pancreas, eséfago, hepatico, mesotelioma y sistema nervioso central.
Disminuciones lentas de la supervivencia pero mantenidas hasta los 5 afios se han observado en el
cancer de laringe, mama, cuello de Utero, cuerpo de Utero, prdstata, testiculo, vejiga urinaria,
tiroides, linfoma de Hodgkin y mieloma. Entre los tumores que del segundo al quinto afio no
presentan practicamente disminucién en la supervivencia se encuentran el cdncer de hueso, el

melanoma cutaneo, el cancer de testiculo, de rifidn y de tiroides.
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Los registros de cancer de base poblacional, mediante el registro de los casos nuevos de cancer
gue aparecen en las personas de una poblacién determinada a lo largo del tiempo, y el
seguimiento para conocer el estado vital, pueden aportar la evidencia del comportamiento del
cancer, su pronostico y su control. Los datos obtenidos por del presente trabajo aportan una
informacién de elevada utilidad en el conocimiento del prondstico de cancer de la Regién de
Murcia y reflejan los resultados de las acciones encaminadas al control del cancer en la poblacion.
Por tanto, se recomienda reforzar los registros de cancer para que cumplan con su funcién de

forma efectiva.

El prondstico de cancer ha cambiado considerablemente a lo largo del tiempo de forma que hace
afios era una enfermedad practicamente incurable que conducia en la mayoria de los casos a la
muerte. Sin embargo, los avances de la investigacion en cdncer han permitido mejorar la
supervivencia de cdncer de forma importante. Si bien esta mejora es el resultado positivo de las
actuaciones llevadas a cabo en el control del cancer, también hay que considerar que se puede
seguir avanzando y el objetivo es alcanzar la mejor supervivencia posible. Para ello es altamente
recomendable disponer de informacidon sobre supervivencia de cancer en diferentes ambitos

geograficos, realizar comparaciones y constatar el margen de mejora que se puede obtener.

Entre los factores que influyen en el control del cancer son importantes las medidas de prevencién
primaria, como consumo de tabaco, la dieta, la actividad fisica o la obesidad, y los programas de
prevencion secundaria, como el de cancer de mama y de colon. Para monitorizar los efectos en la
disminucién de la incidencia y los indicadores de calidad de los programas de cribado, es necesario
fomentar la colaboracién entre los registros de cancer y los programas de prevencion primaria y de

cribado poblacional.

Desde los registros de cancer y en colaboracién con los clinicos, se deben realizar estudios de alta
resolucion en los pacientes con cancer que permiten identificar diferencias en los patrones de
cuidados y en el manejo de los pacientes. Estos estudios aportan evidencias sobre el papel del
estadio, el tratamiento, la comorbilidad y otros factores que influyen positiva o negativamente en

el prondstico del cancer.

Como recomendaciéon para el futuro, se deberia ampliar el estudio sobre supervivencia,
extendiéndolo a periodos mas largos de seguimiento, que posibilite el conocimiento de la

supervivencia a largo plazo y poder medir de forma adecuada las tasas de curacién del cancer.
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Anexo l. Fuentes de informacidn del Registro de Cancer de Murcia.

A. HOSPITALTARIAS

Hospital Virgen de la Arrixaca

Hospital Reina Sofia
Hospital Virgen del Rosell

Hospital Morales Meseguer

Hospital Rafael Méndez

Hospital Comarcal del Noroeste

Hospital Virgen del Castillo

Hospital los Arcos
Hospital Vega
Cieza

Hospital V. Consolacidon Molina

Hospital la Vega

Hospital San Carlos

Hospital Perpetuo Socorro
Hospital de la Caridad
Cartagena

Hospital Real Piedad de Cehegin

Hospital Mesa del Castillo
Hospital San José, Alcantarilla
Hospital V. del Alcazar, Lorca
Clinica DR: Bernal, Caravaca
Residencia Villademar
Residencial los Almendros

Lorenzo Guirao.

de

Anatomia Patoldgica.
Hematologia.
Anatomia Patologica. CMBD

Anatomia Patologica. CMBD.

Hematologia.

Anatomia Patologica. CMBD.

Onco-Hematologia

Anatomia Patologica. CMBD.

Anatomia Patolégica CMBD.
Anatomia Patolégica CMBD.
Hematologia.

Anatomia Patoldgica. CMBD.
Anatomia Patoldgica. CMBD.

CMBD
CMBD
CMBD
CMBD
CMBD

CMBD
CMBD
CMBD
CMBD
CMBD
CMBD
CMBD

CMBD.

Oncologia.

Radioterapia.

B. NO HOSPITALARIAS

Laboratorios privados de anatomia patoldgica
Reintegro de gastos Servicio Murciano de Salud

Registro SIDA

Programa de prevencion de cancer de mama
Programa de prevencién de cancer de colon y recto

Certificados de defuncidn

Registro Espafiol de Tumores Infantiles
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Anexo Il. Descripcion de términos relativos al analisis de supervivencia.

1. ¢Qué es la supervivencia?
RAE: Accion y efecto de vivir después de un determinado suceso.
Supervivencia de cancer: vivir después de haber sido diagnosticada una persona de cancer.

Por tanto para la obtencion de la supervivencia son necesarios los individuos de la poblacion,
conocer si han padecido o no cancer, y si tras el diagndstico tener informacién del estado vital.
2. ¢Por qué se mide?

La supervivencia se mide porque es necesario conocer la agresividad de una enfermedad para
poder curarla o controlarla. Uno de los principales objetivos de la medicina es alargar la vida y, por

tanto, si conocemos la supervivencia de cancer se podrd saber si se estd cumpliendo este objetivo.
3. éPara qué sirve?

La supervivencia de céncer sirve tanto para conocer el prondstico de la enfermedad como para

conocer el resultado de las acciones llevadas a cabo en los pacientes con cancer.
4, ¢ Para quién es util?

Es ampliamente utilizada por los pacientes que quieren conocer su prondstico, asi como por la
poblacién que quiere conocer la oportunidad que tienen de curacidon en su sociedad. Los
profesionales asistenciales lo utilizan porque necesitan saber el resultado de sus actuaciones y si
estan obteniendo el mejor resultado posible y la administracién sanitaria para la planificacién y la

disponibilidad de recursos.
5. éCémo se puede obtener?

La supervivencia de cancer en las poblaciones se obtiene mediante sistemas integrales de
informacién en cdncer que incluyan a todos los pacientes diagnosticados de cancer en un
determinado territorio, tengan informacién de la poblacién del mencionado territorio y puedan

realizar un seguimiento de los casos para conocer el estado vital.
6. ¢ Desde cuando se puede medir?

La supervivencia de cancer en una determinada regién se puede medir desde que se crean los

registros poblacionales de céncer y éstos, funcionando de manera continuada e ininterrumpida,
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pueden recoger o acceder la informacidon sobre el estado vital a lo largo del tiempo de los

pacientes con cancer.
7. éHasta cudndo se puede medir?

La supervivencia de cancer se mide de forma continua desde el diagnostico hasta que haya
transcurrido un determinado numero de afos. Los estdndares internacionales fijan Ila
supervivencia a los 5 afios del diagndstico pero hay técnicas estadisticas que permiten medir la

supervivencia a los 5 afos sin que estos hayas transcurrido.
8. ¢De donde se puede obtener?

Se obtiene mediante informacion de los registros poblacionales de cdncer, de las estadisticas de
poblacién, de los registros de mortalidad o de los registros nacionales de defunciones y del ambito
sanitario. Los registros de cancer de base poblacional recogen los casos incidentes y para poder
obtener supervivencia se requiere que realicen seguimiento de los casos hasta, al menos, 5 afios

desde el diagndstico del cancer.
9. ¢Es preciso monitorizarla de forma continua?

Si, una monitorizacidon continua permite conocer la evolucion, para saber si se estd produciendo

una mejora de la supervivencia que es uno de los objetivos principales de su medicion.
10. ¢ Puede salvar vidas?

Si. De hecho con la obtencién de la supervivencia y su comparacién con diferentes regiones o
paises se pueden calcular, con las diferencias encontradas, el nimero de personas que no habrian

fallecido en caso de alcanzar la maxima supervivencia obtenida en otros entornos.
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