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Resumen
Introducción: Las tasas de cáncer colorectal están au-

mentando en varios países. Para investigar este hecho

hemos analizado las tasas de incidencia en una zona

del Norte de España entre 1992 y 2005. Métodos: he-

mos calculado las tasas de incidencia del cáncer de co-

lon y recto, así como la tendencia por el método de

Joinpoint. Resultados: Se observa un porcentaje

anual de cambio (APC) de 7.34 en mujeres y 10.10

en hombres, ambos estadísticamente significativos. En

cambio no se encuentra variación en el cáncer de rec-

to. Conclusiones: también en España se están encon-

trando notables incrementos de cáncer de colon, aun-

que no de recto. Es preciso seguir monitorizando esta

tendencia y evaluar los factores de riesgo para esta en-

fermedad.
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Tendency of the Colorectal Cancer in a
zone of northern Spain
Summary
Background: The colorectal cancer incidence rates ha-

ve been rapidly increasing. In order to investigate

trends in colorectal cancer incidence rates we analyzed

incidence data between 1992 and 2005 in the North

of Spain. Methods: Using Joinpoint models, we eva-

luated the effects of time period on colon and rectal

cancer incidence. Results: The analysis found a signi-

ficant annual percentage of change (APC) (7.34) on

female colon cancer incidence, and a significant APC

(10.10) in male incidence. For incidence rectal can-

cer significant cohort effect was found comparing ma-

les and females. Conclusions: Owr study shows a sig-

nificant continuous increase incidence of colon cancer

in Spain. We suggest to follow monitoring of cancer

incidence and assessing risk factors.
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El cáncer colorectal es la primera causa de enfer-

medad por cáncer en la edad anciana en nuestra po-

blación y al igual que en los países desarrollados ha

experimentado un incremento en los últimos años.

Investigaciones recientes más detalladas han analiza-

do las diferentes evoluciones en el cáncer de recto y

colon.1,2

Este cáncer presenta una incidencia desigual en el

mundo, desde las cifras más elevadas como las

observadas en Canadá con una tasa de incidencia de

61.1 por 105 a las más bajas en países menos desa-

rrollados como los de África Central con una tasa de

1.4.3

En Europa Central 4 encontramos tasas que varían

de105 a 39.1 y ajustadas de 30.1, siendo las más al-

tas en Checoslovaquia y Alemania con tasas de 88

por 105 (ajustadas 58.5) y 69.3 (ajustadas 41.0) res-

pectivamente. En los países Meditarráneos se obser-

van en Italia tasas de 73.6 por 105 (ajustadas 39.3)

y en Francia de 66.3 (ajustadas 40.8).5 Los países

más desarrollados tienen tasas de 60.8 por 105 (ajus-

tadas 40) y las zonas menos desarrolladas tienen ta-

sas de 7.7 por 105 (ajustadas 10.2), siendo el máxi-

mo exponente la India con tasas ajustadas de 4/105,

el Congo con 1 por 105 y Bangladesh igualmente

con 1.6

En nuestro ambiente, es un hecho que la inciden-

cia está incrementándose anualmente de forma no-

table por lo que hemos querido aportar a este pro-

blema el siguiente objetivo: calcular las tasas de inci-

dencia del cáncer de colon y del cáncer de recto, de-

finiendo según la CIE-O7 cada una de estas localiza-

ciones y calculando sus tasas de incidencia en cinco

años, así como su tendencia.
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edad cuya media es de 69.6 años, mediana 71.9 y

moda de 76. En mujeres la media es de 70.6, la me-

diana de 72 y la moda de 84 años. En cáncer de rec-

to la media fue de 70.9, la mediana de 72 y la mo-

da de 70 años en hombres y una media de 70.3

años, mediana de 74 años y la moda de 75, en mu-

jeres.

La distribución del cáncer de colon fue de 971

casos (46.3%) en hombres y 606 (28.2%) en muje-

res. La distribución del cáncer de recto fue de 555

(26.4%) de casos en hombres y 369 (17.5%) en

mujeres.

El cáncer de colon se ha clasificado según la clasifi-

cación de Dukes. Distribuidos por estadios, el 8,8 %

de casos pertenecieron al estadio A; 33.3% al B;

33.3% al C; y 24.4% al D.

Las tasas de incidencia anuales de cáncer de colon

desde 1992 hasta 2005 han pasado de 27.9 por 105

a 64.8 en cáncer de colon y de 12.0 a 21.1 en cán-

cer de recto. Las tasas más elevadas se dan en el

hombre y en cáncer de colon, las más bajas en mu-

jeres para los dos tipos de cáncer colorectal. (tablas

1 y 2) 

También se ha estudiado la tendencia del cáncer

de colon y de recto manifestándose un crecimiento

evidente en el primero tanto en hombres como en

mujeres, con un porcentaje de cambio anual de

10.1% (95% LC: 5.9;14.4) en hombres y 7.3%

(95% LC: 3.0;11.8) en mujeres y con límites de

confianza estadísticamente significativos, lo cual de-

Material y métodos
Los casos se han recogido de un registro de base

poblacional para el Área Sanitaria III de la provincia

de Zaragoza de 300.000 habitantes que comprende

el denominado Sector Zaragoza III más el Sector

Calatayud. Además, se comprobaron todos los casos

que tienen cáncer pertenecientes al Área Sanitaria y

se revisan los restantes hospitales con el fin de ver si

hay algún caso de cáncer del Área sanitaria III que

se haya excluido del cómputo de los casos. 

A partir de los casos incidentes, se calculan las ta-

sas de incidencia y tasas ajustadas a la población

mundial de la OMS específicas por cáncer del Area

Sanitaria.8 Para dicho cálculo se utilizó el programa

EPIDAT.9 Estos cálculos se han realizado por sexos

desde el año1992 hasta el 2005. También se ha cal-

culado una distribución por edad y en el caso del

cáncer de colon se ha realizado una clasificación de

acuerdo a los estadios de Dukes. Para calcular la ten-

dencia  hemos empleado el método Joinpoint10 que

actualmente se utiliza en los cálculos de tendencia.

Este método Joinpoint es un software para el análisis

de tendencias de cáncer utilizado por el Instituto

Nacional de cáncer de USA que permite observar

los cambios de esta enfermedad a partir de las tasas

de incidencia ajustadas a lo largo de un período.

Utiliza como test de significación el método de

Monte Carlo e incorpora la estimación de variación

en cada punto (cada año), pudiendo ser lineal o lo-

garítmica, por tanto permite calcular la respuesta

calculando el porcenta-

je de cambio anual, lo

cual le da ventaja sobre

cualquier otro modelo

en el estudio de ten-

dencia de cáncer.

Resultados
Se han estudiado

2501 tumores de cán-

cer colorectal distribui-

dos en 1577 casos de

cáncer de colon (63%)

y 924 de recto (37%).

1526 (61%) corres-

ponden a hombres y

975 (39%) a mujeres.

El cáncer de colon en

nuestro entorno se pre-

senta en hombres a una

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

23.83
20,10
26.34
26.34
26.09
35,16
35,85
31,81
38,9
51.19
80,87
91.26
89,03
70.6

17.11-33.19
13.7-28.3
18.9-35.6
18.9-33
18.4-32.5
30-39,7
25,89-45,46
15.7-34,6
15,7-46,2
36.8-76.4
74,02-126,8
73,1-112,3
70,2-110,5
32.5-81.2

16.43
11.47
14.38
13.58
14.33
15,3
16,4
13,89
17,82
26.17
33.79
40.02
41.27
39.5

31.20
21,29
18,1
17.47
15,15
20,8
29
17,50
31,56
42.98
44,3
44.3
40,69
43.8

21.9-39.5
15-29
10.2-25.4
11.6-21.5
10.25-23.25
13,7-28,2
19,45-36,2
11,30-25
16,5-58,9
31.2-53.4
32,8-51,4
32,8-51,4
29,3-52,7
36.2-56.1

18
17.4
15.4
14.2
12.3
9,9
11,5
8,10
18,01
21.9
34.9
24.9
16.19
24.4

Años Cáncer de colon en hombres   Cáncer de colon en mujeres

T. Inc LC. 95%     T. Ajust       T. Inc     LC. 95%      T. Ajust

Tabla 1. Tasas de incidencia de cáncer de colon. Años 1992-2005.

T. Inc: Tasa de Incidencia anual x 100.000 habitantes
LC 95%. Límites de Confianza entre las Tasas de Incidencia
T. Ajust: Tasas de Incidencia ajustadas a la población de la OMS
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so no estadísticamente significativo con un APC -2

(95% LC -7.3;3.4) en hombres, lo que indica que

posiblemente está descendiendo y no ha experimen-

tado ningún cambio en mujeres APC, 0.0018%

(95% LC: -4.7;4.9). Las pendientes fueron  de

0.0001 (p= 0.99) en mujeres y -0.02 (p=0.41) en

hombres. (figuras 3 y 4)

muestra un crecimiento constante e importante del

cáncer de colon en nuestro medio. (figuras 1 y 2)

Las pendientes en cada caso fueron de 0.07

(p=0.002) en mujeres y de 0.09 (p=0.0002) en

hombres.

Sin embargo, el cáncer de recto evoluciona de una

manera diferente ya que se ha observado un descen-

1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005

14.42
26,38
25,71
34.49
40,72
26,88
30,33
38,17
32,5
18.54
25,96
23.7
14,83
24.1

9,27-21,96
19-35,16
18,47-34,92
25.98-44.90
31,36-63,38
18,3-34,2
20,62-38,1
18.8-52.3
18,9-53,1
7,3-18,7
12,3-37,8
13,64-29,5
9,7-41,9
10.2-41.5

7.74
13.1
14.76
20.02
17.4
12,7
13,97
17,87
14,98
10.94
14.1
12.3
6.02
12

9.3
17,5
16,85
16.22
32,83
20.3
21,51
17.50
17
12.97
22,3
21.4
11
14,83

5,24-15,44
11-25
11,1024,51
10.59-23.78
24,52-43,05
19,5-43,1
13,68-28,23
11,30-25
6,5-14,1
6,98-17,9
10,6-45,2
12,3-32,8
5,3-13,7
9,7-41,9

4.18
8.55
7.7
13.7
12.1
8,4
9.45
9,22
8.23
12.5
13.2
6.78
6.02
6.02

Años Cáncer de recto en hombres   Cáncer de recto en mujeres

T. Inc LC. 95%     T. Ajust       T. Inc     LC. 95%      T. Ajust

Tabla 2. Tasas de incidencia de cáncer de recto. Años 1992-2005.
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Figura 1. Tendencia de cáncer de colon: 1992-2005

Estudio 
en hombres

T. Inc: Tasa de Incidencia anual x 100.000 habitantes
LC 95%. Límites de Confianza entre las Tasas de Incidencia
T. Ajust: Tasas de Incidencia ajustadas a la población de la OMS
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Figura 2. Tendencia de cáncer de colon: 1992-2005

Figura 3. Tendencia de cáncer de recto: 1992-2005
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Discusión
Los resultados del presente estudio muestran una

serie de características comunes con otras zonas de

los países desarrollados. Es destacable en estas zonas

un incremento en las tasas de incidencia de cáncer

colorectal en los últimos años.11

Nuestros resultados muestran el incremento anual

en el período 1992-2005, pero hay que añadir que

el modelo utilizado permite establecer diferentes pe-

ríodos con sus correspondientes puntos de corte. Así

por ejemplo, para el cáncer de colon en hombres po-

dríamos establecer los siguientes puntos de corte:

desde 1992 a 1998 con un porcentaje de cambio

anual de 1.47 (p= 0.55) y un segundo tramo desde

1999 a 2004 con un porcentaje de cambio anual de

25.4 (p=0.004). Esto nos hace suponer que los cam-

bios se están produciendo de una manera más fre-

cuente en los momentos actuales. A esto hay que

añadir que actualmente se realizan más colonosco-

pías aunque sea bajo sospecha de una neoplasia. 

En el caso de las mujeres podríamos establecer

tres puntos de corte en el período estudiado: desde

1992 a 1996, el porcentaje de cambio anual no fue

estadísticamente significativo (p= 0.66), entre 1967

a 2002 con un porcentaje de cambio anual fue de

19.35% (p=0.03) y un tercer tramo hasta 2005 en

el que no se apreció ningún cambio. Estas diferentes

tendencias se han podido observar en otros países.12-15

Respecto al cáncer de recto, cualquiera de los cortes

que el modelo permite no muestra diferencias estadís-

ticamente significativas tanto en hombres como en

mujeres.

Es importante destacar en los trabajos de cáncer

colorectal una adecuada clasificación siguiendo las

normas de la CIE-O. Nosotros tenemos que desta-

car que hemos utilizado los códigos C-18 y C-20.

Existe cierta dificultad para clasificar adecuadamen-

te en una de estas dos localizaciones aquellos cánce-

res que crecen en la unión recto-sigma descrita co-

mo C19 en la CIE-O. Dados los escasos casos que

teníamos de esta localización, hemos preferido ha-

blar con el cirujano y anatomopatólogo en cada uno

de los casos para que decidiera en qué localización

podía precisar el crecimiento del tumor. 

Es por esto que algunos autores hablan del cáncer

colorectal y consideran las tasas de incidencia en

forma conjuntas. Sin embargo, pensamos que es im-

portante la separación entre colon y recto ya que he-

mos visto que el comportamiento es diferente o bien

que la actuación ha sido más preventiva hacia los

cánceres de recto que hacia los de colon.

En varios otros estudios se evidencia un creci-

miento anual de cáncer de colon. Así, en un estudio

realizado en Sanghai entre 1972 y 1994 16 encon-
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Figura 4. Tendencia de cáncer de recto: 1992-2005
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traron un crecimiento de 2% anual, manifestando

que los incrementos de tasas fueron más rápidos en

los cánceres de colon  cuyas tasas aproximadamente

doblaron  las de cáncer rectal. Este mismo patrón es

el que hemos encontrado en nuestro estudio. Mas

recientes estudios 17 encuentran entre 1988 y 2000

incrementos notables de cáncer de colon en Califor-

nia. Lo mismo ocurre en Japón.18,19

Utilizando la misma técnica del Joinpoint, el Re-

gistro de tumor Toscano ha encontrado igualmente

incrementos de cáncer de colon,20 mientras que pa-

ra otros autores 21 los incrementos fueron de 33%.

Es de destacar que en general, las aportaciones cien-

tíficas en torno al cáncer de colon son unánimes en

cuanto al crecimiento en todo el mudo, especial-

mente en los países más desarrollados.22

Otro aspecto es la evolución y porcentaje del esta-

dio en el cáncer de colon. En nuestro estudio hemos

observamos un menor porcentaje (8.8%) para el es-

tadio A y un elevado porcentaje en los estadios B

(33.3%), C (33.3%) al C; y D (24.4%), lo que in-

dica que hay que mejorar el tiempo de actuación o

screening del tumor. Otros autores 23 han observado

un descenso del estadio D en 1990 comparando con

los encontrados en 1980 y a la vez un incremento en

esta última década del estadio B.

Respecto a la edad, en todos los casos se muestra

que es un cáncer que aparece pasados los 70 años,

tanto en hombres como en mujeres, si bien en nues-

tro medio hemos visto casos de 28 años de edad en

los que hay que decir que se trataba de una enferme-

dad familiar hereditaria como ya es conocido y por

tanto son casos en los que hay que realizar controles

especiales.

Casos especiales también serían aquellos presentes

en los trabajadores expuestos y personas con facto-

res de riesgo elevado por consumo de alcohol 24 en

los que el screnning sería también necesario en fun-

ción de los factores de riesgo, así como en aquellos

grupos en los que su intervención ha demostrado

una gran efectividad, comprobando posteriormente

que la supervivencia  ha sido más elevada.25

Algunos estudios apuntan a la alta frecuencia de la

asociación de factores genéticos y este cáncer, así co-

mo otros26 apuntan a un alto contenido en la dieta

de proteínas y cáncer de colon, en cambio en un po-

tente estudio sobre consumo de cereales27 se asocia

con tasas bajas de cáncer de colon.

En general, y en vista de los estudios de evidencia

que existen entre la asociación de consumo de eleva-

das cantidades de carne con incremento de las tasas

de cáncer de colon y del el bajo riesgo de esta enfer-

medad en relación con el alto consumo de grano,

seria necesaria una educación sanitaria en los países

de alto consumo de proteínas de origen animal para

que su consumo no fuera excesivo.
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