1.2 Patrones de cancer

Es probable que el cancer haya sido siempre una enfermedad humana. En
escritos primitivos se han hallado descripciones de enfermedades que proba-
blemente hayan sido cancer. Los registros médicos europeos y norteamerica-
nos desde el siglo XVIII hasta la primera mitad del siglo XX sugieren que la
incidencia de cancer aument6 con la urbanizacion, si bien parte del aumento
observado quizas esté relacionado con el envejecimiento de las poblaciones y
con un mejor diagnostico.

Los registros mundiales confiables comenzaron en la segunda mitad del siglo

XX con el establecimiento de entidades dedicadas a registros sobre el cancer.
El cancer es causa principal de muerte en todo el mundo y, en los paises

desarrollados, por lo general solo es superado por las enfermedades

cardiovasculares. Se estima que en 1996 se presentaron 10 millones de nue-
vos casos y se produjeron 7 millones de defunciones por cancer.

Se conoce que la incidencia de canceres de algunas partes del cuerpo cambia
en el tiempo, a veces rapido. Por ejemplo, en todo el mundo, la incidencia de

cancer de estdbmago ha declinado de manera general en las generaciones re-
cientes, mientras que la incidencia de cancer de eséfago y pulmon ha aumen-

tado. La incidencia de canceres de colon y recto, mama y prostata crece para-

lelamente al desarrollo econémico.

En la medida en que se urbanizan los paises en desarrollo, los patrones de
cancer, incluidos los canceres que estan fuertemente asociados con la dieta,
también tienden a parecerse a los de los paises econdmicamente desarrolla-
dos. Este cambio de los patrones, que puede ser notable, también se observa
entre grupos humanos que migran de una parte del mundo a otra. Los cam-
bios en los patrones de cancer relacionados con el tiempo, la urbanizacion y la
migracién aportan pruebas circunstanciales contundentes de que las principa-
les causas de la mayoria de los canceres son ambientales, incluidos los facto-
res relacionados con la alimentacion y el modo de vida.

HISTORIA gue vivian en lugares remotos del mundo como los ha-
bitantes del Himalaya, del Artico y de Africa ecuato-
Se han encontrado sefiales de cancer en huesosialecuando fueron visitados por primera vez por los
animales fosilizados y en restos humanos momificadexploradores y misioneros (Williams, 1908; Bulkley,
Escritos médicos que datan del periodo del antiguo Egi®27; Schweitzer, 1957). Un resumen de estas prime-
to describen enfermedades que probablemente hayas descripciones se encuentra@mncer Wars
sido canceres. Hipocrates describio enfermedades ¢RPeoctor, 1995). Esas descripciones han sido tomadas
posiblemente fueron canceres de estdbmago, regbaya indicar que el cancer era generalmente raro en la
mama, Utero, piel y de otras partes. No obstante, Ristoria antigua. El Dr. David Livingstone, explorador
tasas de incidencia de cancer y los patrones de faéricano, sugiri6é que el cancer es “una enfermedad de
cuencia de diferentes tipos de canceres eran descdaceivilizacién” (Maugh, 1979). Practicamente no se
cidos hasta tiempos relativamente modernos. A pesanocia nada sobre las tasas o patrones de cancer has-
de ello, algunas descripciones anecdéticas aportant@gue comenzaron a llevarse cuidadosos registros, pri-
formacion. mero en Europa, en el siglo XVIIl. Esto sugiere que,
A menudo se ha dicho que el cancer era raro entigtéricamente, el cancer podria haber sido una enfer-
las poblaciones recolectoras-cazadoras y de pastoneedad relativamente poco comun.
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La Recopilacion de las Actas de Mortalidad Anuatl decenio de 1930, en los Estados Unidos aparecieron
de Londres de 1657 a 1758, por ejemplo, consigndasas de defuncidn por cadncer ajustadas en funcion de
millones de defunciones, de las cuales alrededor deledad (Roush y cols., 1987). Estudios posteriores
0,25% fueron registradas como producidas por cang@lemmeson, 1950; OMS, 1955; Wynder y cols., 1959;
(Hoffman, 1915). El registro de Market Deeping eRligginson, 1960) mostraron que las tasas de cancer
Lincolnshire, Inglaterra, entre 1711y 1723 consigno deariaban enormemente en el mundo y que la incidencia

muertes por cancer de un total de 387 (Newman, 189¢neral era mayor entre las poblaciones urbanas.
Hasta la época moderna, el cancer, tal y como lo cono-

cemos ahora, probablemente a menudo era confundigoryal IDAD

con Ulceras, tumores benignos y otras enfermedades.

Ademas, tales cifras, sin lugar a dudas, no incluig® que sigue es un resumen de los patrones actuales
muchos canceres de érganos internos, aunque losgdecancer en las distintas partes del mundo.

mama, por ejemplo, eran detectables y estaban biepa jnformacion confiable sobre la incidencia de can-
descritos. Por ultimo, esas informaciones describggy depende del registro fiel y completo de los casos en
poblaciones cuya esperanza de vida al nacer era Mygyaciones definidas, de la buena calidad del diagnés-
inferior a la actual. (Esto no quiere decir que no hubige, e |a correcta clasificacion de la enfermedad y de
se ancianos; la esperanza de vida al nacer esta delgfisos de poblacién confiables segtn sexo y edad. La
mmada €n gran medlda por muertes temprangs,macion presentada aqui debe tratarse con cierta
perinatales e infantiles). cautela: las tasas de supervivencia de cancer se ven

La cuestién de si el cancer, en general, aumenta an . s -
., . AN . " ectadas por la calidad del diagndstico y del tratamiento,
funcion de la industrializacion ha sido debatida desél P 9 y

L e ) - a‘?igual que cierta variacion geografica en la mortali-
principios de la revolucion industrial y del con&gwentgad por cAncer quiz4 sea consecuencia de la variabili-

desarrollo de la medicina, la salud publicay los censgs . . . o
i ad internacional de los servicios médicos y algunos
de poblacion. . S . . .
mbios en la incidencia son resultado de diferencias

La idea de que el cancer es mas comun especﬂ‘?—I di ivilidad de inst 105 di ‘st Ad
camente en zonas urbanas se discutio mucho en ef&1a diSponibiiidad de instrumentos diagnosticos. Ade-

glo XIX en Estados Unidos, Francia, Italia, Gran Bremés, las practicas d(? diagnéstico y de_clasificacic')n de
tafia y en otras partes (Le Conte, 1842; Tanchou, 1g/genfermedad cambian a lo largo del tiempo.
Scotto y Bailar, 1969). El médico francés Stanislaus
Tanchou propuso la ley de Tanchou que llevasunoMYNDO, . . .. o o i
bre: que el cAncer aumenta conforme a la intensidad y ) o ) i
de la civilizacion humana. A finales del siglo XIX, elL-a informacién mundial sobre la incidencia de cancer
cirujano estadounidense Roswell Park declar6 queS§ Presenta en los Cuadros 1.2.1 'y 1.2.2. El Centro
Céncer era |a principal enfermedad que se mantemgrna(:ional de |nveStigaCi0neS SObI’e el Cé.ncel‘ ha.
con un crecimiento estable, y citd estadisticas de Ingkgtimado que en 1996 se produjeron mas de 10 millo-
terra y Gales que indicaban que las muertes por can@ep de nuevos casos, y mas de 7 millones de personas
se habian quintuplicado de 1840 a 1896 (Park, 189@)urieron de cancer (OMS, 1997). A nivel mundial, entre
La posicién contraria era que el posible aumento en l@s hombres, los ocho tipos de canceres mas comunes
tasas de cancer, vinculado con la sociedad industriai el presente, en orden de incidencia, son el de pul-
solo reflejaba un mejor diagnoéstico, notable en el caswn, estdbmago, colon y recto, prostata, boca y faringe,
de los canceres de 6rganos internos, y métodos dehigado, esofago y vejiga. En orden de mortalidad, los
gistro mas precisos (Dublin, 1937). canceres de pulmén y de estbmago siguen ocupando el
Uninforme del Censo de los Estados Unidos de 19f6imer y segundo lugar, seguidos por el de higado, co-
registro “un aumento estable” de las tasas de defuen y recto, esofago, boca y faringe, prostata y des-
ciones por cancer, y un informe de 1909 indico que gli¢s, los linfomas. Entre las mujeres, los ocho tipos de
cancer representaba el 4% de todas las defunciongghceres mas frecuentes en la actualidad, en orden de
En 1915, el estadistico Frederick Hoffman, en su |ibliﬁcidencia’ son: el de mama, cuello del uterol colon y
Morta”ty from Cancer throughout the Worlésta' recto, estémagc), pu|mén, boca y faringe’ ovario y
blecié que la muerte por cancer estaba creciendo “@Rdometrio. En orden de mortalidad, la secuencia otra
tasas mas o menos alarmantes en todo el mundo Cl\vbz es diferente: mama y estémago van Seguidos de

zado”, y estimo que la tasa de mortalidad mundial pgulmaén, colon y recto, cuello del Gtero, cancer primario
cancer estaba en el orden de medio millén por afio. Berhigado, eséfago, y boca y faringe.
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CUADRO 1.2.1. CIFRAS ESTIMADAS DE NUEVOS CASEl- -~ /ADRO 1.2.1 NORMALIZACION POR EDAD DE LA

MUERTES POR CANCER EN TODO EL MUNDO, 198/ c ¢ bE CANGER
HOMBRES

Las tasas de cancer cambian y generalmente aumen-
SITIOS DE z -
NUEVOS CASOS PORCENTAJE MUERTES PORCENTAJE tan con Ia edad' _L,a tasa gen?ral de un C_ance_r pal’tICU-
CANCER (MILES) DELTOTAL  (MiLEs)  peLTotaL  lar en una poblacion dada estd, por tanto, influida por la
distribucién por edad de la poblacion. Por ejemplo, si

Eutlmén ggi 1&8 gzg igg dos poblaciones realmente presentan el mismo riesgo
stomago , , - -,
Colon, recto 445 8.4 - 66 de cancer de mama en cada edad, pero una poblacion
Prostata 400 7,5 204 5,2 es mas vieja que la otra (mayor proporcién de mujeres
E"I?C:dé’ fEkinge ggj ;i g% g-i estan en los grupos de mayor edad), entonces la tasa
ES%fago 320 6.1 305 7.8 bruta de cancer de mama en la poblacion mas vieja
Vejiga 236 4,4 107 2,7 sera mayor.

RS 1.531 28,8  1.043 26.6 Para compensar esta influencia de la distribucién por
Total 5.312 100,0 3.919 100,0 edad de la poblacion en las tasas de cancer general

cuando se comparan dos 0 mas poblaciones, se utilizan
tasas normalizadas (también llamadas ajustadas) se-
gun la edad. Estas calculan las tasas para diferentes
S RN = S S A VEYe el ek poblaciones siempre que todas tengan idéntica distri-
VAV =CRe RO N [G=R =\ feloloR =S MUVIVNIIORNEE] [y cion por edad. Cuando se hace esto, las diferencias
M en las tasas no pueden atribuirse a un efecto por dife-
SITIOS DE rentes estructuras de edad en las poblaciones objeto de

NUEVOS CASOS  PORCENTAJE MUERTES PORCENTAJE |3 comparacion. Aqui, todas las tasas de incidencia y

Fuente: OMS, 1997

R (MIES) PELTOTAL  (MLES) — PELTOTA-  mgrtalidad han sido normalizadas segVorld Stan-

. 910 18,2 60 12.2 dard Population(Parkin y cols., 1992).

Cuello del utero 524 10,5 241 7,6

g;'grrr‘{aricm g% *73-2 %i? 5’3 Grupodeedad Numero  Grupo de edad Numero

Pulm(’)ng 333 6.7 282 8.8 <1 2.400 45-49 6.000

Boca, faringe 192 3,8 129 4,1 1-4 9.600 50-54 5.000

. 191 3.8 125 3.9 5-9 10.000 55-59 4.000

Endometri 172 3,4 68 2,1

or:roosme " 1.874 37,4  1.387 43,5 10-14 9.000 60-64 4.000

Total 5.006 100,0  3.192  100,0 15-19 9.000 65-69 3.000

B 20-24 8.000 70-74 2.000
25-29 8.000 75-79 1.000
30-34 6.000 80-84 500
35-39 6.000 85+ 500
40-44 6.000 Todos 100.000

Para hombres y mujeres en conjunto, los 12 cance-
res de aparicion mas frecuente en 1996 eran: pulmén,
estdbmago, mama, colony recto, boca y faringe, higado,
cuello del Gtero, esofago, prostata, linfoma, vejiga yLos canceres predominantes en el mundo en desa-
leucemia. Los 12 canceres que en 1996 constituian fasllo contrastan con los del mundo econémicamente
causas mas comunes de defuncion por cancer en tadearrollado. El cancer de pulmon es el mas comin en
el mundo eran: pulmon, estdmago, higado, colony regmbos. Los paises de Africa, América Latina y Asia
to, esofago, mama, boca y faringe, cuello del ttero, pré@nen en comin tasas relativamente altas de canceres
tata, vejiga, ovario y endometrio. Todos ellos se conglel tracto aerodigestivo superior, del estbmago, del hi-
deran relacionados con la dieta, incluido el cAncer dado y del cuello del Gtero, mientras que los paises de
pulmon, para el cual, por supuesto, se ha determinagigropa, América del Norte y Australia, tienen en co-
que el habito de fumar cigarrillos es el mayor factor dain tasas relativamente altas de canceres de colon y
riesgo (NAS, 1989; OMS, 1997). recto, mama, prostata y endometrio.
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AFRICA | L. ................ AVERICALATINA
En la Figura 1.2.1 se identifican cinco regiones de Africhas tasas de incidencia regional y de mortalidad por
septentrional o sahariana, y, en los paises subsaha-riacéscer en América Latina aparecen en la Figura 1.2.2.
meridional, oriental, occidental y central. Las tasas d@omparada con América Central, América del Sur pre-
cancer de es6fago son mucho mas altas en Africa rsenta tasas mas altas de cancer de es6fago, estomago,
ridional que en cualquier otro lugar en el continenteolon y recto, pulmoén (hombres) y mama, pero tasas
Las tasas de cancer de pulmon, tanto en Afrisamilares de cancer de pulmén (mujeres) y de prostata.
septentrional como del meridional, también son mas altags tasas de incidencia de canceres de eséfago y esto-
gue en ningun otro lugar. Las tasas de cancer thago en América del Sur son mas altas que aquellas
estdbmago son mas bajas en el norte que en el occidemire las poblaciones caucasicas de América del Nor-
te de Africa. Las tasas de cancer de mama femenieo pero las tasas de canceres de colon y recto, de pul-
son mucho mas elevadas en el norte de Africa, per®n, de mama y de prostata son menores.
las tasas de cancer de préstata son mucho mas bajdara las seis localizaciones especificas selecciona-
Las tasas de canceres de colon y recto, mamay prdas en la Figura, las tasas de incidencia de cancer no
tata son bajas en toda Africa comparadas con Euragifieren notablemente entre las regiones templada y tro-
occidental y América del Norte, pero las personas gp&al de América del Sur, excepto para el cancer de
padecen estos canceres tienen mas probabilidaded&dmago, cuya tasa es mayor en las zonas tropicales,
morir que en Europa occidental y América del Nortg. el cAncer de pulmén entre los hombres, que se regis-
Las comparaciones de la incidencia de cancer entra mas en las zonas templadas.
diferentes paises de Africa estan limitadas por la falteLas diferencias en la incidencia de las seis localiza-
de registros establecidos sobre el cancer. ciones de cancer entre varios registros de América

Figura 1.2.1 Incidencia de cancer y mortalidad por regién en Africa
para canceres seleccionados

Esofago Pulmon Estémago  Colon, recto  Mama Prostata
il ] H ¥ = e
e p ] E B -
R " H e
e e F H =
o | I F ] m F
0 40 20 40 0 40 20 40 0 40 20 40
Eséfago Pulmén Esttmago  Colon,recto  Mama Prostata
“P P B I = =
=} P Bl = =
e " H -
e B F H - -
= f ¥ I o "
0 40 0 0 w0 20 40 0 40 20 10

D Hombre - Mujer Tasas de incidencia y mortalidad controladas segun la edad para el World Standard Population
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Latina se muestran en el Cuadro 1.2.3. Las tasas dea frecuencia relativa de los diez canceres mas co-
cancer colorrectal y de mama son bajas. El cancerignes en los registros de Sao Paulo, Brasil, y Cali,
estémago presenta gran variabilidad, observandose Gilombia, se presenta en la Figura 1.2.3. Entre los
diferencia del cuadruple entre Cuba y Costa Rica. hombres, el cancer de pulmén muestra una proporcion

En el Cuadro 1.2.4 se comparan las tasas de mos#pilar de canceres en ambas poblaciones, pero los
lidad por cancer en México, Costa Rica y Chile. Ex¢anceres de estomago y préstata contribuyen mas al
cepto para el cancer de pulmon, las tasas en Méxancer masculino en Cali que en Sao Paulo. Entre las
son notablemente bajas. Esto puede ser reflejo de quesgeres, el cancer de cuello del Gtero alcanza el 22%
haya subinformado una cantidad considerabtases de todos los canceres en Cali, mientras que solo re-
de cancer en los certificados de defuncion de Méxicdresenta el 13% en Sao Paulo, donde el cancer de

Figura 1.2.2 Incidencia de cancer y mortalidad en América Central y del Sur para
canceres seleccionados

INCIDENCIA

Eséfago Pulmén Estémago Colon, recto Mama Préstata
Central F FI F H | —
 —
Sur —/
(templado) F E E El —
s [ T B E e
(tropical)
20 40 20 40 20 40 20 40 20 40 20 40
MORTALIDAD Eséfago Pulmoén Estémago Colon, recto Mama Prostata
Central II F El H |
O
Sur
tenpaco) [T — = = w
Sur h—' h—| — 1
(tropical) F H
20 40 20 40 20 40 20 40 20 40 20 40

[CIHombrelMMujer  Tasas de incidencia y mortalidad controladas segtin la edad para el World Standard Population

CUADRO 1.2.3 INCIDENCIAS DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS EN EL CARIBE, AMER

CENTRAL Y AMERICA DEL SUR, 1983-1987

PAIS REGION O ESOFAGO PULMON ESTOMAGO COLON/RECTO MAMA PROSTATA
POBLACION  HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJE MUJER HOMBRE
Martinica Toda 13,7 2,5 11,0 3,0 24,9 10,6 9,2 8,8 28,2 48,2
Cuba Toda 5,2 1,7 44,3 15,7 9,8 5,0 13,7 14,6 35,0 27,3
Costa Rica Toda 3,8 1,2 12,7 4,7 46,9 21,3 9,1 9,6 26,7 23,7
Colombia Cali 3,6 1,6 24,6 9,8 36,3 19,9 8,0 9,2 34,8 26,1
Brasil Goiania 9,8 2,6 26,0 11,6 28,2 14,9 13,4 12,7 40,5 29,0
Ecuador Quito 4.4 0,5 8,3 3,9 29,5 22,7 8,7 8,4 26,2 23,0
Paraguay  Asuncion 11,2 1,7 18,2 3,6 14,4 5,8 7,3 10,6 36,3 22,0
Pera Trujillo 1,0 0,6 9,5 4,2 28,9 6,4 6,0 9,0 28,3 19,9

Las tasas de incidencia y mortalidad en los cuadros y figuras de este capitulo son tasas por cada 100.000, segun
World Standard Population
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mama constituye el 24% de todos los canceres go entre los hombres son muy bajas en la India

mujeres. (Bombay) y Kuwait (kuwaities), pero diez veces ma-
yores entre los hombres del Japdn (Osaka). Similar-
ASIA ... ... ............ mente, laincidencia de cancer de mama es muy baja

en Tailandia (Chiang Mai), Kuwait (kuwaities) y la In-

En la Figura 1.2.4, Asia se ha dividido de manera diféita (Madras), pero mas de tres veces mas alta entre
rente a como aparecio en el capitulo 1.1. Aqui edt&s mujeres urbanas de Filipinas y las mujeres judias en
dividida en las regiones oriental (subdividida en si migsrael, respectivamente.
ma en tres grupos: China, Japén y otros), sudoriental.as tasas de mortalidad por cancer en Japon, Hong
meridional y occidental. Las tasas de cancer de esdikong, Singapur e Israel, cuatro paises de alto ingreso
go son mucho mas altas en China que en cualquier adraAsia, se muestran en el Cuadro 1.2.6. Para estas
parte. Las tasas de cancer de estbmago son mugbblaciones, las relaciones entre incidencia y mortali-
mas elevadas en Asia oriental y especialmente altasieidl por lo general son comparables a las de los Esta-
el Japon. Las tasas de cancer colorrectal son bajagies Unidos y Europa occidental.
toda Asia comparadas con América del Norte y Euro-En la Figura 1.2.5 se muestran las frecuencias relati-
pa occidental: las tasas en el Japon, las mas altas/ge de los diez canceres mas comunes en dos pobla-
Asia, son similares a las de Europa oriental. Las tasfisnes asiaticas (Bombay en la India y la Prefectura
de cancer de pulmon entre los hombres son mas bajasOsaka en el Japon). Las distribuciones en la Figura
que en America del Norte y Europa occidental; las tgen notablemente diferentes. En Osaka, el cancer de
sas en Asia meridional son especialmente bajas, incistomago representa cerca de un tercio de todos los
so dentro de la region. Las tasas de cancer de mangépiceres masculinos, seguido de los canceres de pul-
de prostata en Asia son generalmente bajas en comp@n, higado, y colon y recto, en ese orden. En Bombay,
racion con las poblaciones occidentales. los canceres de boca y faringe representan el 18% de

Una notable amplitud de incidencia para cada uno @los los canceres masculinos, seguidos por los de pul-
los seis canceres comunes se observa en Asia (Gwan, esofago y laringe. Entre las mujeres, los canceres
dro 1.2.5). Por ejemplo, las tasas de cancer de estomi@estomago, colorrectal y pulmén contribuyen mas a

CUADRO 1.2.4 MORTALIDAD POR CANCER EN AMERICA CENTRAL Y AMERICA DEL SUR, 1983-198

PAIS ESOFAGO PULMON ESTEIMA COLON MAMA  PROSTATA
HOMBRE ~ MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE  MUJER HOMBRE MUJER MUJEROMBRE
México 1,9 0,8 14,9 5,8 9,8 7,8 2,2 2,3 7,1 8,9
Costa Rica 4,1 1,6 15,7 5,9 46,0 22,5 4,3 4,2 12,3 14,4
Chile 8,3 3,7 21,8 5,9 35,3 14,7 4,2 4,6 12,7 12,4

2No incluye recto

Figura 1.2.3. Frecuencia relativa de los diez canceres mas comunes en poblaciones seleccionadas
de América del Sur

Hombre Mujer Hombre Mujer

D Estomago D Pulmén D Prostata Laringe |:| Eséfago Vejiga
[ colon B recto [ Boca [ Lengua  [E] Linfoma no Hodkin

B Mama (mujeres) [0 cuellouterino  F] Cuerpodel itero 8] ovario Utero [2] Pancreas
[ sistemanervioso [ Tiroides Vesicula biliar, etc ] Higado [ Hipofaringe [] Otros
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la incidencia de cancer total en el Japdn que en la Bon proporcionalmente mas importantes; el cancer de
dia, donde los canceres de cuello de Gtero y de eséfagama es prominente en ambas poblaciones.

Figura 1.2.4 Incidencia de cancer y mortalidad por regiones en Asia
seglin canceres seleccionados
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CUADRO 1.2.5 INCIDENCIA DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS EN ASIA, 1983-1987

PAIS REGION O ESOFAGO PULMON OEBNGO COLON/RECTO MAMA  PROSTATA
POBLACION HOMBRE ~ MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER MUJER  HOMBRE
Japon Osaka 8.4 1.8 41.5 11.7 73.6 32.7 26.5 16.4 21.9 6.6
China Shangai 14.9 6.4 53.0 18.1 51.7 219 17.8 15.6 21.2 1.7
Hong Kong  Toda 18.1 3.6 78.7 32.6 221 112 355 26.0 32.3 7.6
Singapur Chinos 10.9 2.7 69.7 21.9 34.7 15.6 35.4 28.6 31.6 7.6
Malayos 1.2 0.9 34.0 12.1 6.4 54 15.1 12.1 23.2 9.0
Indios 3.2 3.4 20.7 5.2 15.9 7.5 15.8 16.9 34.0 11.0
Tailandia Chiang Mai 4.1 2.7 40.5 29.5 116 6.0 9.9 7.7 13.7 4.0
Filipinas Manila 3.1 2.3 53.4 16.3 13.5 8.1 18.7 15.0 49.7 16.9
India Bombay 11.4 8.4 14.0 3.0 7.3 4.3 6.4 5.1 24.6 6.9
Madréas 7.6 6.3 8.5 1.4 15.1 6.7 3.9 3.4 19.9 2.1
Israel Todos los judios 1.4 1.1 28.3 9.6 14.6 7.5 35.9 30.5 64.7 17.5
Kuwait Kuwaities 3.7 1.7 14.5 4.8 4.1 2.0 4.3 4.5 17.2 4.4
No Kuwaities 1.9 1.9 44.9 12.7 14.4 5.9 7.3 9.3 35.6 10.5
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OCEANIA comparadas con las de las Islas Cook y Niue son, en

parte, una distorsion como resultado de verificaciones
Para considerar la incidencia de cancer y la mortalidagenos completas en Niue.

por cancer en Oceania se consideraron dos grupos: las
poblaciones de Melanesia y las poblaciones de
Micronesia//Polinesia (Figura 1.2.6). Excepto para IaB8JROPA
canceres de pulmon y de préstata, respecto de los cua-
les las tasas de incidencia y mortalidad son mucho nt&sla Figura 1.2.7 se comparan las tasas de incidencia
altas entre los micronesios-polinesios que entre lgsnortalidad en Europa. Estas muestran a Europa divi-
melanesios, las tasas en los dos grupos no son sigrdfda en grupos de paises (meridionales, occidentales,
cativamente diferentes. septentrionales y orientales, y los que pertenecian a la
Las relaciones menos favorables entre las razoragigua Union Soviética).
de incidencia y mortalidad para los canceres colorrectall-a incidencia del cAncer de pulmon es alta en toda la
de mamay de prostata, comparadas con las de Améegion, con las tasas masculinas uniformemente mu-
ca del Norte, reflejan sin duda una subnotificacién adno mas altas que las femeninas correspondientes. En
los casos ocurridos, un diagnéstico tardio de casosgmparacion con América del Norte, las tasas de inci-
limitadas posibilidades de tratamiento. dencia del cancer de estdbmago en Europa son relativa-
Algunos datos comparativos entre las poblacionesente altas, en especial en Europa meridional y orien-
melanesia y polinesia aparecen en el Cuadro 1.2al, y la mas alta de todas en la antigua Unidn Soviéti-
(Taylor y cols., 1985). Con pocas excepciones, las tza. El patron para el cancer colorrectal es lo contrario:
sas de los polinesios son mucho mas altas que ladalmcidencia entre los hombres es alta en Europa occi-
los melanesios. Las tasas para un grupo étnico partidental, pero mucho mas baja en Europa oriental y en la
lar en los distintos paises son similares; las tasas naatigua Unidn Soviética. Similarmente, la incidencia del
altas para los polinesios en Nueva Zelandia y Hawaancer de mama es alta en Europa occidental pero mas

CUADRO 1.2.6 MORTALIDAD POR CANCER EN ASIA, 1983-1987

PAIS ESOFAGO PULMON ESTOMAGO COLONA MAMA PROSTATA
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER MUJER HOMBRE

Japon 6.9 1.1 27.7 7.7 40.8 19.0 7.8 5.9 5.8 3.3
Hong Kong 11.2 2.0 569 239 115 65 94 6.9 8.7 2.7
Singapur 8.8 2.5 56.3 18.9 24.0 113 112 10.9 13.2 4.2
Israel 1.6 0.9 23.8 7.8 99 5.0 115 9.7 235 8.4

2No incluye recto

Figura 1.2.5 Frecuencia relativa de los diez canceres mas comunes en poblaciones
asiaticas seleccionadas
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B sistema nervioso Tiroides Vesicula biliar, etc [ ] Higado [ Hipofaringe [ otros

44



PArRTE1l ANTECEDENTES

Figura 1.2.6 Incidencia de cancer y mortalidad por regiones en Oceania
para canceres seleccionados
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CUADRO 1.2.7 INCIDENCIA DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS EN OCEANIA, 1988-198

PAIS REGION O ESOFAGO PULMON ESTOMAGO COLON/RECTO MAMA  PROS-TATA
POBLACION HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMEE MUJER MUJER HOMBRE

Fiji Melanesios 1.8 - 5.5 1.4 7.7 2.0 7.3 5.1 20.1 5.0
Nueva Caledonia Melanesios 12.5 - 34.3 14.2 15.6 6.8 7.9 2.3 16.6 3.7
Cook Islands/Niue Polinesios 10.6 - 71.1 4.7 24.0 14.6 15.9 9.7 45.3 15.9
Nueva Zelanda Polinesios 6.1 0.7 1104 80.7 33.7 20.3 23.1 189 614 36.5
Hawai Polinesios 11.2 1.3 94.6 28.6 40.2 17.8 42.1 19.3 95.0 40.8

baja en Europa oriental y en la antigua Union Soviégxtensas. En estas Ultimas tiende a haber un alto grado
ca. Por lo general, las tasas para canceres colie-homogeneidad entre los paises dentro de una region
rrectales, de pulmon (especialmente en mujeres), mapaaticular de Europa. Mas notable, no obstante, es la
y préstata son algo mas bajas que en América dlictuacion en las tasas que se notifica dentro de cada
Norte. uno de los paises que cuentan con mas de un registro
Las tasas de mortalidad generalmente estan en pie-cancer (en el cuadro solo se muestra un registro por
porcion con las tasas de incidencia correspondientpais). Por ejemplo, las tasas de cancer de mama en
Como muchos pacientes de céancer sobreviven altalia varian en mas del doble entre la de la region lati-
enfermedad, las tasas de mortalidad son necesariametée Italia meridional (baja) y la de Varese en el norte
mas bajas que las tasas de incidencia correspondieif@ts). Dentro de la propia Italia, la fluctuacion de las
(las excepciones en el cuadro, en el caso del cancetad®s de cancer de estbmago en los hombres varia en
esofago en hombres, son sin duda una anomalia estas del doble.
distica, pero también reflejan la muy alta tasa de letalidadEn el Cuadro 1.2.9 se muestran comparaciones simi-
en este cancer). Las discrepancias entre las tasasades de la mortalidad por cancer en paises de Europa.
incidencia y de mortalidad son mayores para los cdra mortalidad tiende a seguir los patrones de inciden-
ceres de mama, prostata y colorrectal, que tienen noé. La relacion entre incidencia y mortalidad varia de
jores tasas de supervivencia que los canceres de gsis a pais en muchos casos. Por ejemplo, la relacion
fago, de estomago y de pulmon. entre la incidencia de cancer de mama y la mortalidad
En el Cuadro 1.2.8 (Parkin y cols., 1992) se mueen los Paises Bajos es 2,6, mientras que en Hungria es
tran las tasas de incidencia en varios paises europde4. Una relacion incidencia/mortalidad mas alta para
Como cabria esperar, la fluctuacion de las tasas de los cancer particular refleja una tasa mas alta de
diferentes paises es mas amplia que la de regiones maésizaje, una mayor proporcion de pacientes diagnosti-
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Figura 1.2.7 Incidencia de cancer y mortalidad por regiones en Europa, incluido
los nuevos estados independientes (NEI), para canceres seleccionados
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cados en estadios mas tempranos de la enfermedadpa occidental, mientras que las de cancer de estéma-
mejor acceso al tratamiento de alta calidad. go son mas bajas (Figura 1.2.9).

La importancia comparativa de canceres especificos eflanto dentro de los Estados Unidos como dentro del
diferentes paises de Europa se ilustra en la Figura 1.Z8nadéa se observan diferencias relativamente peque-
que muestra la frecuencia relativa de los diez cancef@s cuando las comparaciones se limitan a un solo gru-
mas comunes en dos zonas de Europa (Varsoviapnétnico, aunque hay algunas excepciones; por ejem-
Polonia, y Birmingham en el Reino Unido) (Whelan plo, Newfoundland posee tasas de cancer de estoma-
cols., 1990). Entre los hombres, los canceres de egj6-en hombres que son el doble de las de otras provin-
mago y laringe comprenden una mayor proporcion déas del Canada, todas las cuales detentan tasas
la incidencia total de cdncer en Polonia que en Inglamilarmente bajas (Parkin y cols., 1992). No obstante,
rra, mientras que los canceres de pulmén, de préstatz2ugndo se hacen comparaciones entre grupos étnicos
colorrectal ocupan una mayor porcion del total de caes posible observar diferencias sustanciales. En el Cua-
ceres en Inglaterra. Entre las mujeres, los canceresdia 1.2.10 se comparan las incidencias entre seis gru-
cuello del utero y de la vesicula representan una mayms étnicos diferentes dentro de los Estados Unidos.
proporcién gque el total en Polonia, mientras que los ta incidencia de cancer de eso6fago es mucho mas alta
mama y colon son mayores contribuyentes a la in@# la poblacion afroamericana, y la incidencia de can-

dencia total de cancer en Inglaterra. cer de estbmago es mucho mas alta entre japoneses y
coreanos, comparada con otros grupos étnicos. Las
AMERICADELNORTE ~~~~~~ tasasde cancer colorrectal son bajas entre los filipinos

y especialmente bajas entre los coreanos. Las tasas de
Las tasas de incidencia de cancer y mortalidad ent@cer de pulmén son notablemente altas entre los
las poblaciones caucésicas de los Estados Unidos yafebamericanos, mas bajas entre los caucésicos y mu-
Canada usualmente son similares. En general, lasdho més bajas entre los asiaticos. Las tasas de cancer
sas de canceres de colon y recto, pulmén, mamay prds-mama y prostata son especialmente bajas entre los
tata son mas altas para América del Norte que en Ewreanos, pero las de cancer de prostata en todos los
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grupos asiaticos son bajas en comparacion con laspdea todos los canadienses y estadounidenses caucasicos
caucasicos y afroamericanos. también son muy similares (Cuadro 1.2.11). Las relacio-

Las tasas de incidencia para el Canada (todos fes entre incidencia y mortalidad suelen ser mas favora-
grupos étnicos mezclados, pero con predominio de loles para los caucasicos que para los afroamericanos, lo
caucasicos) son por lo general similares a las de tpge refleja mas tamizaje, diagndsticos mas tempranos y
caucasicos estadounidenses. Las tasas de mortaligejor acceso a los centros de tratamiento.

CUADRO 1.2.8 INCIDENCIA DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS DE EUROPA Y LOS

VOS ESTADOS INDEPENDIENTES

PAIS REGION O ESOFAGO PULMON ESAGU COLON/RECTO  MAMA PROSTATA
POBLACION HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBREMUJER MUJER HOMBRE
Reino Unido  Birmingham 5.5 3.6 75.0 18.8 22.3 8.7 38.0 254 63.4 25.0
Francia Somme 19.3 1.0 64.6 3.9 145 6.5 35.6 21.9 554 28.6
Paises Bajos Mastricht 3.7 0.9 83.4 9.1 16.6 6.3 36.0 27.4 68.1 29.6
Alemania Saarland 6.1 0.8 69.6 7.3 20.4 115 40.5 29.4 56.3 28.9
Suiza Vaud 8.0 2.4 58.2 9.8 115 4.4 32.2 23.1 70.8 34.2
Italia Florencia 3.1 0.8 64.2 8.9 40.2 19.1 38.7 27.8 654 22.0
Espafia Zaragoza 4.6 0.4 42.2 3.6 20.9 9.4 20.3 14.2 39.5 17.6
Noruega Toda 2.6 0.8 33.9 9.7 15.7 8.0 35.6 28.2 54.8 43.8
Suecia Toda 3.2 0.9 25.2 9.5 12.7 6.5 29.4 24.2 625 50.2
Dinamarca Toda 3.9 1.3 58.5 23.1 125 57 37.6 30.1 68.6 29.9
Islandia Toda 4.0 2.2 354 259 28.8 9.9 27.7 20.9 69.7 52.4
Finlandia Toda 3.3 2.2 65.8 7.6 203 112 221 17.3 525 36.1
Polonia Varsovia 5.2 0.9 65.2 16.4 21.5 8.6 21.2 16.1 38.7 11.9
Eslovaquia Toda 5.6 0.5 79.1 7.8 27.1 12.2 34.2 20.5 34.5 19.9
Hungria Szabolcs 5.7 0.5 69.6 9.1 26.4 9.3 20.8 16.6 29.6 14.3
Rumania Cty Cluj 1.9 0.4 36.9 6.1 26.1 10.7 15.0 104 31.1 9.9
Bielorrusia Toda 4.4 0.5 55.6 53 46.7 20.1 17.9 13.3 24.7 9.0
Latvia Toda 4.3 0.6 63.2 7.3 34.1 155 194 14.7 32.1 15.3
Estonia Toda 5.0 0.7 67.0 7.7 37.0 18.6 23.7 18.3 33.9 18.8
Rusia San Petersburgo11.1 3.7 77.6 9.1 52.8 25.3 34.2 25.9 40.6 13.9

CUADRO 1.2.9 TASAS DE MORTALIDAD EN EUROPA 1983-1987

PAIS ESOFAGO PULMON ESTOMAGO  COLON/RECTO MAMA  PROSTATA
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MER MUJER HOMBRE

Inglaterra y Gales 6.7 3.0 64.2 19.3 14.8 6.0 12.5 10.4 29.2 14.8
Escocia 8.9 4.0 78.5 26.3 14.3 7.3 13.4 112 27.8 13.0
Irlanda del N. 5.6 2.9 56.4 15.4 14.8 6.3 15.6 12.5 26.2 13.7
Irlanda 6.4 3.7 50.3 17.6 14.1 7.0 15.7 13.4 26.1 15.4
Francia 12.4 1.0 44.9 4.4 10.6 4.3 12.4 8.0 19.3 16.5
Bélgica 4.6 1.0 79.0 6.8 13.5 6.5 13.3 111 26.3 17.4
Paises Bajos 4.2 1.4 76.3 8.2 15.0 6.1 13.8 114 26.4 17.0
Alemania® 4.7 0.8 49.0 7.0 17.0 8.9 14.2 11.7 22.5 16.3
Austria 3.7 0.5 47.6 8.4 20.5 9.9 13.4 10.0 21.9 15.6
Suiza 5.8 1.0 48.3 6.5 115 5.3 12.7 8.6 25.2 21.7
Italia 4.7 0.8 57.9 6.9 20.4 9.5 9.8 6.9 20.4 11.6
Grecia 1.8 0.5 48.0 6.4 10.5 5.4 4.9 4.5 15.2 7.9
Espafia 5.4 0.7 39.3 3.6 16.2 7.7 7.1 5.4 15.0 12.7
Portugal 5.8 1.4 23.5 3.8 25.8 12.7 8.5 6.5 16.3 12.5
Noruega 2.4 0.6 29.5 8.1 12.1 6.3 11.0 9.7 18.1 20.8
Suecia 2.9 0.8 24.2 8.6 10.1 5.3 10.0 8.0 18.0 18.9
Dinamarca 4.5 1.3 54.8 20.7 9.9 5.0 14.2 12.4 27.4 17.8
Finlandia 2.9 1.9 56.8 6.2 16.0 8.9 7.0 5.9 16.4 16.9
Polonia 4.9 0.9 64.7 8.2 26.0 9.8 5.7 4.6 15.1 9.2
Checoeslovaquia 3.7 0.5 73.3 7.8 215 10.1 14.0 9.1 19.9 12.8
Hungria 5.7 0.6 69.2 12.0 259 113 14.1 109 21.4 15.6
Yugoslavia 3.9 0.8 44.0 7.2 18.5 8.7 5.4 4.2 14.1 8.3

2No incluye el recto
b Antigua Republica Federal Alemana
°No se disponen de datos separados para la Republica Checa y la Eslovaca
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Figura 1.2.4 Incidencia de cancer y mortalidad por regiones en Asia
seglin canceres seleccionados
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Cuadro 1.2.9 Incidencia de cancer y mortalidad en América del Norte
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CUADRO 1.2.10 INCIDENCIA DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS DE AMERICA DE

NORTE, 1983-1987

PAIS REGION/ ESOFAGO PULMON ESTOMAGO LOR/RECTO MAMA PROSTATA
POBLACION HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER MUJER HOMBRE
Canada Toda 4.2 1.3 685 239 124 54 444 33.7 711 514
EUA SEER?
Caucasicos 4.0 1.3 64.3 29.9 8.0 3.5 46.5 33.2 89.2 61.8
Afroamericanos 13.9 3,6 90.0 28.1 12.4 5.6 38.6 32.3 65.0 82.0

EUA Los Angeles

Japoneses 57 0.1 349 175 29.7 13.8 545 395 72.7 32.9
Chinos 29 0.8 426 18.2 13.0 7.9 36.0 23.5 48.7 19.8
Filipinos 0.6 0.7 30.8 108 4.0 3.7 229 156 52.2 28.6
Coreanos 2.8 0.5 383 124 415 229 123 12.4 16.9 8.9

2 Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales, consistente en una muestra del 10-12% de
la poblacién de 10 regiones de los EUA

En la Figura 1.2.10 se muestra la frecuencia relati¢aello del Gtero es mayor que en la poblacién del Ca-
de los diez tipos de canceres mas comunes en dos @iba. En contraste, en el Canada, el cancer de vejiga
pos de poblaciones en América del Norte. Para la ppde Gtero, el linfoma no Hodgkin y el melanoma rea-
blacion afroamericana detroit, la propaeion detotal  lizan un aporte relativamente mayor a la incidencia
de canceres de pulmon, préstata, colon (en mujerespyal.
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CUADRO 1.2.11 TASAS DE MORTALIDAD POR CANCER EN AMERICA DEL NORTE. 1983-19

PAIS ESOFAGO PULMON ESTOMAGO COLON MAMA  PROSTATA
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJERMUJER HOMBRE

Canada 4.2 1.1 55.8 17.7 8.7 3.9 13.3 10.6 23.9 15.7

EUA 3.7 0.9 55.3 21.5 5.0 2.2 15.1 10.8 22.4 14.2
caucasicos

EUA 10.7 2.8 68.8 19.3 9.8 45 15.4 12.4 21.8 26.5

No caucaésicos

2No incluye recto

Figura 1.2.10 Frecuencia relativa de los diez canceres mas comunes en poblaciones seleccionadas
de América del Norte

D Estémago D Pulmones D Préstata Laringe D Esdfago Vejiga
[T Colon I Recto [W Boca [%] Lengua [ Linfoma no Hodkin@ Rifion
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R Sistema nervioso [ Tiroides BB Vesicula biliar, etc [] Higado [ Hipofaringe ~ [] Otros
AUSTRALIA, NUEVA ZELANDIA va Zelandia (poblacion polinesia) y la poblacion no maori,

la incidencia de cancer de estomago y de pulmon es
Las tasas de incidencia de cancer y mortalidad en Ausucho més alta y la de cancer colorrectal es mucho
tralia y Nueva Zelandia se muestran en la Figura 1.2.1as baja entre los maories de ambos sexos. Es de no-
Estas tasas son similares a las de América del Nott, que las tasas de cancer de mama femenino son
aungue algunas tasas de cancer de pulmon, de maraiias tanto en la poblacion maori como no maori en
de prostata son algo inferiores en Australia. La rel&lueva Zelandia. Como se observa en el Cuadro 1.2.13,
cién entre incidencia y mortalidad en los canceres s tasas de mortalidad para todos estos canceres son
mama y de préstata son notablemente menos favonady similares en Australia y Nueva Zelandia.
bles (2,7 y 2,4 respectivamente) que en América del-a frecuencia relativa de los diez canceres mas comu-
Norte (6,8 y 3,8, respectivamente). Esto tal vez searels en Australia meridional (estado de Australia) y en la
reflejo de una mayor tasa de casos detectados por mguiblacion no maori de Nueva Zelandia se presenta en la
del tamizaje y no de una diferencia sustancial en el didggura 1.2.12; los patrones no difieren sustancialmente,
nostico o tratamiento. excepto que el cancer de vejiga es el mas importante para

Existe una pequefia diferencia en las tasas entre llegshombres australianos y neozelandeses.

diferentes estados dentro de Australia, o entre las po-
blaciones caucésicas de Australia y Nueva Zelandia
para las seis localizaciones de cancer que se reflejars PATRONES DE CANCER CAMBIAN
en el Cuadro 1.2.12. No obstante, mientras que las ta-
sas de incidencia de canceres de mama, prostata y &blas décadas recientes, las tasas de canceres de
fago son bastante similares entre los maories de Nuaichas localizaciones han cambiado, en algunos casos

49



CaPiTuL0O 1.2 PATRONESDE CANCER

Figura 1.2.11 Incidencia de cancer y mortalidad en Australasia para canceres seleccionados
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CUADRO 1.2.12 INCIDENCIA DE CANCER EN REGISTROS SELECCIONADOS DE AUSTRALASIA, 1

1987

PAIS REGION O ESOFAGO PULMON ESYED COLON/RECTO MAMA  PROSTATA
POBLACION HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER MUJER HOMBRE

Australia Nuevo Gales 4.0 2.3 52.7 13.4 11.8 5.2 43.4 32.0 59.6 39.0
del Sur
Sur 46.5 12.2 12.8 40.1 30.3 56.1 42.0

Nueva Zelanda Maori

3
Occidental 3.
7
No Maori 5

1.6 4.3
1.7 53.5 16.0 13.1 5.2 40.8 31.5 6585 39.8
1.0 1191 62.2 253 20.4 23.6 195 64.0 37.3
2.4 5.2

51.7 15.7 12.3 51.3 42.8 64.3 35.4

CUADRO 1.2.13 MORTALIDAD POR CANCER EN AUSTRALASIA, 1983-1987

PAIS ESOFAGO PULMON ESTOMAGO COLON MAMA  PROSTATA
HOMBRE  MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJERMUJER HOMBRE

46.3 114 9.1

Australia 4.4 7
9 49.0 14.8 10.7

1.
Nueva Zelanda 4.7 1.

2 No incluye rectoa

notablemente. Las tasas de algunos canceres hansalre todo si al mismo tiempo varia un grupo de facto-
mentado y las de otros han disminuido, en general or@3 ambientales.
ciertas partes del mundo. En la actualidad se dispong partir de la informacién suministrada por un grupo
de informacion muy completa sobre las tendencias di# registros de cancer, se han resumido las tendencias
cancer en cuanto a incidencia y mortalidad en muchas la incidencia de los canceres de seis partes del cuer-
regiones (Coleman y cols., 1993). Las tendencias g®s, que se consideran relacionados con la dieta, en el
nerales tienden a ser coherentes en todo el mundo, pgepso transcurrido entre 1960-1970 y 1985. Para mas
el grado de cambio puede variar mucho de una regidformacion sobre las causas alimentarias y de otro tipo
geografica a otra. de estos canceres y de otros, véanse las importantes
Los cambios en la incidencia del cancer en el tiempecciones del capitulo 4. La informacion sobre estas
reflejan ampliamente cambios correspondientes endais localizaciones de cancer se presenta mediante un
exposicion ambiental. Estas impresionantes variaci@sumen de datos sobre los cambios en los patrones de
nes indican que las tasas de la enfermedad pueden ¢@scer entre migrantes, y como resultado de la urbani-
ponder considerablemente rapido a tales cambioszacion en el mundo en desarrollo.
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Figura 1.2.12 Frecuencia relativa de los diez canceres mas comunes en poblaciones
seleccionadas de Australia y Nueva Zelandia
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LOCALIZACIONES ESPECIFICAS nucién ha sido del orden del 30% entre 1960 y 1985.

) Entre las regiones incluidas en la Figura, la India, China

ESOFAGO . . ................... Yy América del Norte presentan las tasas mas bajas.

Existe un consenso general de que el riesgo de cancer
Las tasas de cancer de es6fago generalmente harjalestomago se reduce con dietas ricas en hortalizas y

mentado en la mayoria de las regiones del mundo (Figtdtas, y se incrementa con dietas altas en sal, entre
ra 1.2.13). El incremento ha sido mas notable en Eurgfigys factores.

occidental y en América del Norte. Existe un consenso
general acerca de que el riesgo de cancer de esO{88PoONY RECTO
crece por el habito de fumar, y que las personas que” "~ """ ** """ """ o e im0

habitualmente ingieren bebidas alcohdlicas y también fss tasas de incidencia del cancer colorrectal también
man estan especialmente expuestas a un alto riesggyan crecido de manera general (Figura 1.2.16). Las

. tasas mas altas en las regiones representadas en la Fi-
PULMON gura se ven en Ameérica del Norte, y las mas bajas, en
Ie% India y Colombia. EI cambio mas grande ha tenido

Las tasas de cancer de pulmdén también han aumeqia- . - :
Ugar en el Japén, donde la incidencia ha aumentado

do de manera general en todo el mundo con incremen-. .
o , ) gsl tres veces. Los canceres de colon y recto son,
tos drasticos para las mujeres en casi todas partes [Fi-

gura 1.2.14). La incidencia de cancer de pulmén val gto_ con el cancer de estqmago, los mas fuertemente
fundamentalmente con las tasas de tabaquismo. £38¢12dos con la dieta. Existe un consenso general de
tasas entre los hombres también han aumentadoddf €l riesgo de cancer colorrectal se reduce con die-
general, pero han comenzado a declinar en algunos b%ﬁ_ric_as en hortaliza_s yen alimentos de origen vegetal
ses desarrollados. En algunas poblaciones, los indterefinados, y con ejercicios.

mentos han sido espectaculares, por ejemplo, un aumen-

to del 268% para las mujeres en el periodotranscurtd®™A . . . ... L L ..

entre 1970 y 1985 en Alberta, Canada. La mayoria de

estos Cambios pueden atribuirse al aumento m% Las tasas de inCidenCia de Céncer de mama tamb|én
de tabaquismo en estas poblacionegui® de por si es unahan aumentado en general (Figura 1217) Las tasas
consecuencia de la maya@pibnibilidad, promocién y po- de cancer de mama son bajas en los paises en desarro-
tente comercializacion de cigarrillos dirigido a los jévelo Y altas en los paises desarrollados, y estan aumen-

nesy, en particular, a las mujeres jovenes. tando paralelamente a la industrializacion. De los pai-
ses incluidos en la Figura, los mayores incrementos se
ESTOMAGO han producido en el Japén y en Hawai. Un factor que

aumenta el riesgo de cancer de mama es la menarquia
Las tasas de cancer de estémago han ido decrecidedaprana, lo que a su vez se considera asociado con
en todo el mundo (Figura 1.2.15). En general, la disnfas dietas de poblaciones urbano-industrializadas.
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Figura 1.2.13 Tendencia en la incidencia del cancer de eséfago, 1960-1985
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Figura 1.2.14 Tendencias en la incidencia de cancer de pulmén, 1960-1985
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Figura 1.2.15 Tendencias en la incidencia del cancer de estémago, 1960-1985
(tasas truncas, de 30 a 74 afios de edad)
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) puede indicar la medida en que los cambios en factores
PROSTATA . ................... ambientalesimportantes influyen sobre el riesgo.
Los estudios de los patrones de cancer entre las po-
Las tasas de este cancer masculino relacionado ¢ffiones migrantes son, por consiguiente, de un gran
hormonas que, al igual que las del cancer de mamierés, y han estimulado estudios epidemioldgicos adi-
son por lo general bajas en el mundo en desarroliq;iynales destinados a identificar la contribucion relati-

altas en el mundo desarrollado, también han aumenfg-de diferentes factores ambientales, incluida la dieta,
do (Figura 1.2.18). Las tasas son particularmente elg-rjesqo de cancer.

vadas y con tendencia a crecer en Ameérica del Norte,| 55 estudios de migrantes aportan pruebas convin-
sobre todo entre la poblacion afroamericana de 10s Egntes de que el cancer esta determinado principal-
tados Unidos. Este cancer también se considera GHgnte por factores ambientales, incluida la dieta. Los
esta relaciona con la dieta y asociado a mayor riesg&trones de cancer entre grupos de migrantes cuando
por el consumo de dietas altas en carnes y grasa a&@-mueven de un pafs a otro a menudo cambian méas

mal. rapidamente que aquellos dentro de cualquier pais. Los
hébitos alimentarios también cambian en el tiempo como
MIGRANTES resultado de la migracion, a veces en forma llamativa.

En las Figuras 1.2.19 a 1.2.22 se muestran algunos
Los migrantes comparten un antecedeeteetico co- ejemplos de cambios en los patrones de los canceres
man con sus padres y con sus hijos. Los cambios endeg: se identifican como relacionados con la dieta, en-
patrones de cancer, cuando personas del mismo amt€grupos de migrantes. De estas, la Figura 1.2.19 mues-
cedente genético se trasladan de una parte del mugdolas tasas de incidencia de cancer en determinadas
0 otra, son una prueba de la medida en que las caysaalizaciones entre los hombres chinos en varios luga-
de los canceres son ambientales. En tales poblaciopgs (Parkin y cols., 1992). Las tasas de cancer de esto-
migrantes, comparadas con las que se quedan emgigo disminuian en la medida que este grupo poblacional
lugar de origen (sedantes), la diferencia entre la tas@& movia de Shanghai hacia otros puntos del sudeste
(del pais de origen) y la tasa mayor (en el nuevo paigjiatico (Singapur y Hong Kong) y hacia los Estados
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Figura 1.2.18 Tend
1960-1985 (tasas truncas, de 30 a 74 afios de edad)
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Figura 1.2.19 Incidencia de cancer segun canceres seleccionados
entre hombres chinos en diferentes paises, 1983-1987
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Figura 1.2.20 Incidencia de cancer seguin canceres seleccionados entre distintas
generaciones de mujeres japonesas en Hawai y Japon, 1968-1977
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Unidos, presentandose nuevamente tasas intermedias
para Singapur y Hong Kong. Con el cancer de colon y
recto, las tasas se incrementaban hasta el doble entre
los migrantes. Entre los hombres chinos, el cancer de
estdbmago era 30 veces mas comudn que el de prostata
en Shanghai, mientras que este Ultimo era alredettesde
veces mas comun que el cancer de estbmago en Hawai.

En la Figura 1.2.20 se comparan patrones de cancer
entre mujeres japonesas de sucesivas generaciones que
migraron a Hawai (Kolonel y cols., 1980). El cancer
de estbmago descendio6 en casi la mitad en la primera
generacion (las propias migrantes) en Hawai y en unos
dos tercios en la segunda generacion (las hijas de las
migrantes). En evidente contraste, las tasas de cancer
de mama aumentaron casi tres veces en la primera
generacion en Hawai y fueron entre cuatro y cinco
veces mas altas en la segunda generacion. El cancer
de colon y recto aumenté casi cuatro veces en la pri-
mera generacion, pero no continuo creciendo en la se-
gunda generacion.

Un patrén algo diferente se observé entre los japone-
ses migrantes de primera generacién en el Brasil, don-
de las tasas de cancer de estdbmago en las mujeres eran
solo ligeramente inferiores, y las de cancer de colon
solo ligeramente superiores, pero las tasas de cancer
de mama eran mucho mas altas que en el Japon
(Tsugane y cols., 1990). En estos grupos, el cancer de
estdbmago era tres veces mas comun que el de mama
en el Japén, mientras que para la segunda generacion
de migrantes en el Brasil, el cAncer de mama era unas
cinco veces mas comun que el de estbmago.

Las tasas de cancer pueden cambiar rapido entre los
migrantes en un nuevo pais. Por ejemplo, se ha obser-
vado que las muertes por cancer de mama entre las
italianas migrantes en Australia, promediadas durante
los primeros cinco afos en el pais receptor, representa-
ban la mitad de las de las mujeres nacidas en Australia;
mientras que pasados 17 afios, las tasas de mortalidad
eran las mismas que las de las australianas nativas (Fi-
gura 1.2.21) (McMichael y Giles, 1988). La Figura
1.2.22 muestra el efecto en el tiempo, en Australia, de
la mortalidad por cancer de estbmago entre migrantes
en Australia procedentes de Yugoslavia, Polonia, In-
glaterra, Italia y Grecia, donde por lo general las tasas
descendian con el transcurso del tiempo (McMichael y
cols, 1980).

Unidos (Los Angeles y Hawai). Las tasas de este can-

cer eran de seis a cuatro veces mas alta en Shanghai

gue en los Estados Unidos; las tasas en Singapur y HanguAS URBANAS DE PAISES EN DESARROLLO

Kong eran intermedias. El comportamiento del cancer

de prostata era todavia mas llamativo: las tasas credi@3s estudios sobre migrantes brindan pruebas cir-
de 10 a 15 veces o mas entre Shanghai y los Estadosstanciales impresionantes de que los canceres co-
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Figura 1.2.21 Tasas de mortalidad por cancer de mama entre las mujeres
italianas migrantes, segun la duracion de su residencia en Australia, 1962-1971
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Figura 1.2.22 Tasas de mortalidad por cancer de estémago para migrantes
europeos segun la duracion de su residencia en Australia, 1962-1976
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La divisién del mundo en regiones y paises en desa-
rrollo econdémico y econdémicamente desarrollados, o
entre el norte y el sur, tiene una gran relacién con rea-
lidades econdmicas y otras. Los habitantes de Africa
tienen, como promedio, un ingreso mucho mas bajo que
las personas que viven en América del Norte, para
poner un ejemplo obvio. Por otra parte, los que viven
en un grupo de paises industrializados de Europa orien-
tal y de la antigua Unidn Soviética, convencionalmente
denominados como economicamente desarrollados,
poseen un ingreso medio mas bajo que los que viven en
paises de alto ingreso en Asia, tales como Singapury el
Japon.

Todavia mas importante, desde el punto de vista de
este y otros informes sobre alimentos, nutricién y salud
publica, es que los paises en desarrollo en muchas par-
tes del mundo estan ahora en un estado de rapida tran-
sicion y, en afios recientes, todavia més en la medida
en que responden a las leyes del mercado. El fenébme-
no que tuvo lugar en Europa occidental luego de la Re-
volucion Industrial en los siglos XVIIl 'y XIX, en que la
gente se trasladd del campo a las ciudades, con los
consiguientes cambios en los habitos alimentarios y en
los patrones de enfermedades, esta ocurriendo ahora
en muchos paises en el mundo en desarrollo, pero mu-
cho méas aceleradamente.

Los datos que se resumen en este capitulo, tomados
de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién para identificar habitos
alimentarios, y de registros de cancer para identificar
patrones de cancer, estan en su mayoria muy conden-
sados. Aunque Uutiles, estas informaciones son de algu-
nos afios atras y, por tanto, no reflegmbios muy
recientes en los habitaimentarios y en los patrones de
cancer. Ademas, mucha de la informacion muestra ten-
dencias regionales y nacionales, y a menudo no son lo
suficientemente sensibles para detectar variaciones
dentro de los paises.

Existen ahora pruebas contundentes de que los re-
cientes y acelerados movimientos de poblacion de las
zonas rurales a las ciudades en los paises en desarrollo
no colo comportan los consiguientes cambios funda-
mentales en los habitos alimentarios, sino también en
los patrones de enfermedades crénicas, incluido el can-
cer. Esta tendencia ha sido resaltada por el Informe

munes tienen importantes causas ambientales. Lo nsigbre la Salud en el Mundo de 1997 (OMS, 1997).

mo ocurre con el fendmeno ahora extendido en AfricaEn gran medida, el desarrollo econémico y el rapido
América Latina y Asia, conocido como las transicionegecimiento de ciudades en Africa, América Latina y
demograficas, nutricionales y epidemioldgicas, que h&sia, estan surtiendo el efecto de cambiar las dietas en
sido objeto de recientes estudios de observacion (Popkas, zonas urbanas y periurbanas, desde el tipo de ali-

1993).

mentacion tradicional basado en principalmente en ali-
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mentos feculentos y un consumo relativamente bajo 4g1érica Latina y Asia, es seguida de una rapida tran-
carnes, productos lacteos y grasas y aceites, a pa§i§ion epidemiolégica, en la que el tipo de enfermeda-
nes urbano-industriales. Estas dietas son mas derf@g cronicas que son comunes en Europa, América del
en energia, con mas bajo consumo de alimentd8rte y Australasia, se presentan con mucha mayor
feculentos como plato basico, y con un consumo relafiecuencia. En algunos casos, estos cambios no han
vamente alto de grasas, carnes y productos carnicodge acompafados por marcados descensos en las ta-
de alimentos procesados que a menudo contienen c&is de canceres ya endémicos, por ejemplo, los de es-
tidades sustanciales de grasa, de aztcar o de amis4829o, higadoy cuello de ttero, o en la prevalencia de
Existe también una tendencia al crecimiento en el coppfermedades carenciales e infecciosas.
sumo de alcohol (FAO, 1989; OMS, 1997). Adicio- En los paises de mas alto ingreso de Asia, los patrones
nalmente, se produce el consiguiente cambio de oélg cancer en las zonas urbanas se estan aproximando
paciones que entrafian actividad fisica regular, si bieAl3ora a los de las economias industriales establecidas en
veces temporal, por un estilo de Vida SedentariO. Occidente. Por ejemplo, la incidencia de Cénceres de
El perfil nutricional de las dietas urbanas en los pdPama, colon, préstata y ovario aproximadamente se du-
ses en desarrollo, varia comparado con el de las rupHco en Singapur en el periodo transcurrido entre la dé-
les, en parte, segun el nivel econdmico de las familia§§da del 1970y la del 1990 (OMS, 1997).
los individuos. Las dietas de la poblacion urbana de inEn la India, los canceres asociados con dietas y mo-
gresos relativamente altos se tornan mas diversasdge de vida occidentales también se estan tornando mas
consumen més hortalizas y frutas, y leche y producté@munes. Hay indicios de creciente incidencia de can-
lacteos, y toda una variedad de alimentos y bebidegres de pulmon, colon y recto, que anteriormente era
frescas y procesadas estan disponibles en tiendas, rr@lativamente baja en comparacion con paises occiden-
cados y puestos callejeros. Por otra parte, las persotees (Gopalan, 1997).
que se trasladan a las ciudades, forzadas por la extr&n el capitulo 9.2 de este informe se brindan mas
ma pobrezay la inseguridad, que viven en condicionéstalles sobre estas tendencias. Se pronostica que en-
de hacinamiento en zonas periurbanas confavatas tre 1996 y 2020, la cantidad total de casos de cancer
de Rio de Janeiro y Sao Paulo en el Brasil, pueden cen-el mundo en desarrollo se duplicara, y en el mundo
sumir dietas mas bajas en féculas y mas altas en gradasarrollado crecera en 40% (OMS, 1997). El drastico
aceites y azucar, sin ningun beneficio compensatorioincremento en las tasas de cancer, particularmente
Estudios realizados en varias partes del mundo enlos paises en desarrollo, es equivalente, en opinién
desarrollo muestran que la acelerada transicion a dife este panel, a una emergencia de salud publica
tas y estilos de vida urbano-industriales en Africapundial.
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