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PLAN ONCOLOGICO

de Castilla-La Mancha 2007-2010

Es una gran satisfaccion para mi presentarles el Plan Oncolégico de Cas-
tilla -La Mancha 2007-2010 elaborado por la Consejeria de Sanidad con
el asesoramiento y compromiso de un importante grupo de expertos y
profesionales sanitarios implicados en la atencién a las enfermedades
oncoldgicas, de las sociedades cientifico-profesionales y asociaciones
de pacientes de la regién.

En las sociedades desarrolladas las enfermedades cardiovasculares, el
cancer, la diabetes, los accidentes de trafico, las adicciones y la salud
mental son los principales problemas de salud, relacionados con las en-
fermedades crénicas mas visibles en la edad adulta, que generan una
gran carga social y sanitaria. Todos estos problemas de salud se asocian
a riesgos relacionados con el medioambiente y con las conductas y es-
tilos de vida personales, en gran medida modificables.

Por eso, este plan asume un enfoque de Salud Publica y establece como
primera linea de accidn reforzar y cooperar con las estrategias de promo-
cién de salud y prevencion de los factores de riesgo asociados al cancer
y otras enfermedades crénicas, que también han sido objeto de elabo-
racion de planes especificos, como el Plan contra el Tabaquismo, el Plan
Integral de Diabetes Mellitus o el Plan de Salud Mental 2006-2010.

La complejidad del abordaje integral del cancer como problema de sa-
lud también exige una adecuada y eficaz coordinacién de los recursos
disponibles y de los profesionales implicados en el proceso de atencién
al paciente oncoldgico. Ademaés se debe tener en cuenta que la en-
fermedad oncoldgica conlleva alteraciones emocionales y psicosociales
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que transforman la vida del paciente y la de su familia. Especial sensi-
bilidad requieren nuestras actuaciones, por tanto, cuando esta enfer-
medad afecta a nifios y nifias, que si bien es poco frecuente en nuestro
medio, comporta especiales cuidados, por ello se propone facilitar el
apoyo psicolégico al paciente y a la familia y mantener el apoyo socio-
educativo de los nifos hospitalizados.

La actitud positiva ante la enfermedad, la informaciéon que reciben los
pacientes para poder participar en el proceso de atencidn y rehabilita-
cién, la comunicacién con el profesional responsable y la continuidad
de cuidados son los factores mas positivos para la recuperacion de los
pacientes. Asimismo, se prevén actuaciones dirigidas a pacientes on-
coldégicos con un pronéstico vital limitado poniendo el acento en los
cuidados paliativos y los principios éticos que avalan el derecho a vivir
en las mejores condiciones posibles hasta el final de la vida.

Todas estas consideraciones hacen que este Plan tenga un caracter
eminentemente estratégico, donde todos los esfuerzos se orientan a
impulsar una atencién oncoldgica integral y de excelencia, mejorando
aun mas la accesibilidad de los castellano-manchegos al diagnéstico
precoz en cancer de eficacia probada, a la tecnologia mas avanzada y
tratamientos mas eficaces, y potenciando una atencién mas humaniza-
da, centrada en el paciente y su entorno familiar, lo que sin duda, redun-
dard en la mejora de los resultados clinicos y de la calidad y expectativas
de vida de los pacientes que conviven con esta enfermedad. Asimismo,
se plantean otras medidas como el consejo genético, tiempos méaximos
de respuesta, adecuacién de los recursos tecnoldgicos, creacién e in-
tegracion de equipos profesionales y unidades asistenciales, el apoyo
psicolégico-clinico o el impulso de la formacidn y la investigacion como
palancas de cambio.

Hoy se puede afirmar que el cancer es una enfermedad prevenible y
evitable, en una proporcién que aumenta dia a dia, y que combatir
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esta enfermedad no solo depende de las autoridades sanitarias; del
buen hacer de los profesionales sanitarios; del esfuerzo investigador y
la transferencia de resultados al conocimiento aplicado a las mejores
practicas asistenciales, sino que es y debe ser un esfuerzo compartido,
un compromiso conjunto del Gobierno de Castilla-La Mancha y de toda
la sociedad castellano-manchega.

Roberto Sabrido Bermtdez.
Consejero de Sanidad
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1_ASPECTOS GENERALES

1.1 JUSTIFICACION

El propésito del Plan Oncoldgico de Castilla-La Mancha 2007-2010 es potenciar la prevencion
y el diagnédstico precoz, reducir la incidencia y mortalidad debida a las patologias oncolégicas,
mejorar los resultados clinicos, la supervivencia y calidad de vida de los pacientes.

La salud de las poblaciones estd determinada por factores socioeconémicos, bioldgicos, ambientales y de estilos
de vida. Tanto en los paises mas desarrollados (paises de la OCDE) como en los paises en desarrollo se observa un
aumento alarmante de las llamadas “enfermedades de los estilos de vida”, asociadas con riesgos relacionados,
con el medioambiente y con las conductas y estilos de vida personales; el consumo de tabaco, el consumo de
alcohol, la alimentacion y dieta, el sedentarismo, el estrés vital y laboral. La investigacion epidemiolégica ha ido
reconociendo estos aspectos relacionados con la vida cotidiana de las personas y su impacto como determinan-
tes de salud. Todos ellos se consideran factores de riesgo prevenibles y evitables. (Informe SESPAS, 2006).

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes mellitus, los accidentes de trafico,
son las enfermedades crénicas de las sociedades actuales, que originan las principales causas de morbi-
mortalidad en las sociedades desarrolladas, en consecuencia en Espafia y en Castilla-La Mancha. Estas

Informe SESPAS, 2006. Los desajustes en la salud en el mundo desarrollado. L. Palomo, V.Ortin, FG. Benavides, A. Marquez-Calderén.
Doyma. SESPAS.
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enfermedades crénicas estan consideradas nuevas epidemias vinculadas a los habitos y estilos de vida, e
implican la necesidad de identificar a los grupos mas vulnerables, en funcién de sus condiciones sociales
y de salud, sus principales determinantes de salud e insta a los gobiernos y a la sociedad en su conjunto a
organizar una respuesta adecuada desde el punto de vista de la proteccién de la salud, la atencién sanita-
ria y la mejora de la calidad de vida.

Las enfermedades oncoldgicas por su incidencia y prevalencia en la poblacién y por su elevada tasa de
mortalidad son una prioridad en salud publica. En los Ultimos afios se han producido avances importantes
en el diagnéstico y tratamiento del cancer, por lo que se puede decir que en la actualidad casi el 50% de
los pacientes diagnosticados de cancer pueden ser curados, en algunos tipos de cancer, como el de mama
ya se ha alcanzado el 70% de curacién. El cancer es ya una enfermedad prevenible, evitable y est4 consi-
derada como enfermedad crénica, por su progresivo descenso en la mortalidad. Sin embargo, junto con
las enfermedades cardiovasculares genera una gran carga social y sanitaria, por tanto, aun reconociendo
sus aspectos diferenciales, en la actualidad el cancer como cualquier otra enfermedad se puede preveniry
tratar las consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales que la enfermedad y sus tratamientos conllevan.

Dos aspectos relevantes a considerar en el disefio y evaluacion de intervenciones sanitarias para paliar el
impacto de las enfermedades oncoldgicas son: en primer lugar, los cambios demogréficos determinados
por el envejecimiento de la poblacidn, que han planteado a los sistemas sanitarios el reto de intervenir en
la prevencién y el control de los principales problemas de salud, relacionados con las enfermedades cré-
nicas mas visibles en la edad adulta. El otro aspecto a destacar es que la mayoria de los factores de riesgo
reconocidos en la investigacion epidemioldgica y clinica constituyen el denominador comdn de las enfer-
medades crénicas: el tabaco, la obesidad, la dieta el sedentarismo, el estrés vital, entre otros y por tanto
los sistemas de salud publica deben ejercer su funcion de vigilancia y seguimiento a través de los registros
y sistemas de informacion existentes (encuestas de salud, registros de mortalidad, registros y evaluacion
de programas de cribado poblacional). Estas conductas de riesgo son potencialmente modificables si los
ciudadanos y ciudadanas se comprometen a adoptar formas de vida mas sanas que pueden conducir, no
sélo a prevenir las principales enfermedades crénicas, entre ellas el cancer, y reducir su mortalidad, sino
también a mejorar su salud.

El cancer en Espafia es la segunda causa de mortalidad en hombres y mujeres. Los tumores de pulmén, colon
y recto, prostata, vejiga, estdbmago y laringe en hombres y los de mama, colon y recto, Utero, estémago y
ovario son los mas frecuentes en las mujeres. Este impacto negativo incide sobre todos los grupos sociales,
aunque es mas acusado en grupos de menor nivel socioeconémico y de estudios.

\ 1
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A partir de los afios 90 algunos tumores muestran un claro descenso en mortalidad: cancer de estomago,
de intestino delgado, cancer de mama, cancer de laringe, cancer de huesos, tumores malignos de piel no
melanomas, cancer de testiculo y linfoma de Hodgkin. En concreto la mortalidad por cancer de pulmén en
hombres muestra signos de estabilizacién en nuestro pais en los Ultimos afios.

Por otra parte, diversas localizaciones tumorales comparten factores de riesgo lo que permite establecer
estrategias de prevencién primaria y secundaria comunes. Sin embargo, las posibilidades de intervencién
terapéutica de cada tumor son especificas, y cada localizacién requiere un anélisis especifico del coste—efec-
tividad de las estrategias de deteccion precoz; de la aplicabilidad clinica de la evidencia disponible sobre
el manejo clinico del paciente; asi como de la inversién 6ptima y eficiente en recursos sanitarios (humanos,
tecnoldgicos y de coste) necesaria para adecuar la calidad de la atencién sanitaria a las necesidades y de-
mandas de los pacientes.

El mayor impacto en términos de prevalencia corresponde a los tumores de vejiga, prostata, cancer colo-
rrectal, cancer de cavidad bucal y faringe y cancer de pulmén en hombres. En mujeres, la mayor proporcion
de casos prevalentes corresponde a tumores de mama (un 36% del total), seguidos del cancer colorrectal y
de cuerpo uterino.

El cancer de pulmdn en hombres y el cdncer de mama en mujeres presentan las tasas de ingresos mas eleva-
das, como corresponde a sus cifras de incidencia. Sin embargo, llama la atencién la elevada tasa de ingresos
debidos al cancer de vejiga en hombres, por encima del cancer colorrectal y del cancer de prostata, a pesar
de que ambos tienen una incidencia superior.

Las politicas de salud deben estar fundamentalmente basadas en estrategias que ayuden a prevenir el desa-
rrollo de los canceres o aumentar la probabilidad de que un cancer se cure. Al mismo tiempo deben aportar
a las personas y a la sociedad en su conjunto instrumentos eficaces de promocién de habitos saludables ba-
sados en la informacién, la comunicacién, el consejo profesional y la participacién en la toma de decisiones
sobre su salud.

Desde hace dos décadas diferentes estrategias de la Regién Europea de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) han marcado objetivos de disminucién de la mortalidad por cancer en la regién, y de incremento de
la calidad de vida de los pacientes. (Estrategia Salud para Todos en el Afo 2000. Estrategia Salud 21. El Pro-
grama Europa Contra el Cancer; La Carta de Paris, firmada el 4 de febrero de 2000 con motivo de la Cumbre
Mundial contra el Cancer y el Plan de Accién 1996-2000).
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El Cédigo Europeo Contra el Cancer, recientemente revisado (Boyle et al., 2003), contiene las recomenda-
ciones para los gobiernos, las politicas y los ciudadanos.

Si adopta un estilo de vida sano, puede prevenir ciertos tipos de cancer y mejorar su salud general:

= Evitar el consumo de tabaco.
=  Evitar la obesidad.
= Es conveniente que realice alguna actividad fisica de intensidad moderada diariamente.

= Esnecesario consumir diariamente frutas, verduras y hortalizas variadas y limitar el consumo de alimentos
que contienen grasas de origen animal.

= Moderar el consumo de alcohol, reduciendo la ingesta a dos bebidas al dia, si es hombre, y a una bebida
si es mujer.

=  Evite la exposicién al sol, con especial cuidado en la infancia y la adolescencia.
= Las mujeres a partir de los 45 afos pueden beneficiarse de los programas de cribado de cancer de mama.

= Exigir que se apliquen y se sigan las regulaciones internacionales y nacionales para prevenir la exposicion
a sustancias cancerigenas conocidas.

= Protegerse a la exposicién de radiaciones ionizantes y no—ionizantes.

Desde el Sistema Nacional de Salud se han dado también pasos importantes en los Gltimos afos, como
han sido la creacién del Centro Nacional de Investigacion Oncolégica (CNIO), en el seno del Instituto
de Salud “Carlos IlI”, que ha realizado diferentes estudios y publicaciones sobre la incidencia del cancer
en Espana.

Recientemente, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobé la “La Estrategia en Céncer
del Sistema Nacional de Salud.”, que recoge una serie de objetivos y propuestas para avanzar en una accion
coordinada en la reduccién de la morbilidad y mortalidad producida por el cancer y en la mejora de la cali-
dad de vida de los pacientes y familiares.

Boyle P, Annals of Oncology 2003;14: 973-1005.
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En nuestro pais, la Federacion de Sociedades Espafolas de Oncologia (FESEO)', que integra cinco socieda-
des cientificas relacionadas con la atencién al cancer, desarrolla una importante labor de anélisis, difusién y

Iu

propuesta de actuaciones, a través de la elaboracién del “Libro Blanco de la Oncologia en Espana”, que ya

va por su tercera edicién.

La Asociacion Espanola Contra el Cancer (AECC) viene desarrollando, igualmente, una amplia labor, tanto de
difusion de iniciativas institucionales, como de prevencion primaria, y de prestacion de servicios. En relacién
con esta Ultima cabe destacar su estrecha colaboracién con el sistema sanitario de Castilla-La Mancha. Re-
cientemente se ha constituido la Sociedad Cientifico-Médica Oncolégica Castellano-Manchega (SOCAM).

La Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos (SECPAL) viene, también, realizando una importante labor en
la difusion de la atencidn paliativa, con propuestas concretas en relacién con las necesidades de cuidados de
los pacientes con enfermedad oncoldgica terminal y sobre la organizacidn de este tipo de atencion.

El Plan de Salud de Castilla-La Mancha, 2001-2010, es el marco de referencia e instrumento director de las accio-
nes en salud publica y en los servicios de salud de la Consejeria de Sanidad y del Gobierno de Castilla-La Mancha.
El Plan Oncoldgico de Castilla-La Mancha 2007-2010, se enmarca en las actuaciones previstas en este Plan.

En relacién con la prevencién y atencién a las enfermedades oncolégicas ya el Plan de Salud 2001-2010,
enuncid un conjunto de actuaciones de prevencion primaria y secundaria orientadas a la disminucién de la
morbilidad y mortalidad por céncer. A lo largo del documento en sus respectivos apartados se citan los ob-
jetivos previstos en relacion con el fomento de los estilos de vida saludables, (dieta sana y control del exceso
de peso, fomento de la actividad fisica, reduccion del habito tabaquico y del abuso de alcohol); asi como
otras actuaciones de prevencién secundaria, basadas en los programas de cribados poblacionales, diagnds-
tico precoz y atencién temprana y mejora de la calidad de la atencién sanitaria.

Sin duda, avanzar en el progreso de la atencidon de los procesos neoplasicos es prioritario el impulso y
desarrollo de la investigacion oncolégica, desde la basica a la aplicada. Siguiendo el lema de la OMS “la
investigacion de hoy es la medicina de mafana”, los avances en el campo de la gendmica y la proteémica

' La FESEO integra a las siguientes sociedades: AERO (Asociacion Espafnola de Radioterapia y Oncologia) que recientemente ha
cambiado su denominacién por la de SEOR (Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapica); SEOM (Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica); SECO (Sociedad Espafiola de Cirugia Oncoldgica); SEOP (Sociedad Espafiola de Oncologia Pediatrica) y ASEICA
(Asociaciéon Espafiola de Investigacion sobre el Cancer.

Ministerio de Sanidad y Consumo. 2006. Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud. 2006.
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estan empezando a facilitar nuevos enfoques en el diagndstico precoz de los procesos neoplasicos, en la
medida que cada dia se estan identificando nuevas alteraciones genéticas que van a permitir una medicina
personalizada y el consejo genético en el cancer hereditario. Se estd avanzando a gran velocidad pero hay
que esperar a los resultados que aporte el gran estudio internacional del Atlas del Genoma del Cancer, que
aportara, sin duda, relevantes resultados en los préximos afos.

Es también una necesidad reconocida por los expertos potenciar la evaluacién de las intervenciones y pro-
gramas de deteccidn precoz de algunos tipos de cancer, evaluar las tecnologias sanitarias y su uso adecuado,
para poder optimizar esfuerzos y recursos, asi como evaluar la calidad de la atencién, en relacién a los trata-
mientos mas eficaces y efectivos y el impacto en los resultados en salud y calidad de vida de los pacientes.
Para ello, es necesario facilitar la infraestructura necesaria para formar investigadores, promover grupos de
investigacion en los centros sanitarios de la region e impulsar su trabajo en un entorno de alianzas de coope-
racion e intercambio en el entorno del Sistema Nacional de Salud, y en la Comunidad Auténoma.

El Plan Oncolégico de Castilla-La Mancha 2007-2010 asume el enfoque de salud publica como eje transver-
sal de todas las actuaciones previstas. Por ello, propone, un conjunto de objetivos y medidas dirigidas a la
prevencion de la enfermedad y la promocidn de estilos de vida saludables, la incorporacién progresiva de las
innovaciones en tecnologias sanitarias orientadas a mejorar la calidad de los diagndsticos y tratamientos en
las enfermedades neoplasicas, y la seguridad de las précticas clinicas, basados en criterios de buena practica,
con especial atencién a la seguridad del paciente y prevencion de los efectos adversos y la proteccién de
los derechos de los pacientes y la Ley de Garantias en Atencion Especializada. Ademas de considerar como
factores criticos la inversidn en investigacion y la formacion de los profesionales como estrategia de mejora
continua de la calidad de la atencion.

Las acciones previstas en el Plan Oncoldgico de Castilla-La Mancha, 2007-2010 se dirigen a la poblacion
general y diferentes grupos de atencion preferente (poblacion diana):

= Las lineas de Accién de Promocién de Salud, Prevencién Primaria y Diagndstico Precoz se dirigen a la
poblacién general, poniendo mayor énfasis en los grupos mas vulnerables.

= Los objetivos y recomendaciones correspondientes a las Lineas de Accidén de Prevencion Secundaria y
Terciaria se orientan a las personas y grupos en riesgo.

= Las Lineas de Accién de Asistencia Sanitaria se dirigen, especificamente, a los pacientes con sospecha
clinica o diagnéstico de patologia tumoral, con independencia del érgano o tejido afectado y de su esta-
diaje. Dentro de esta linea de accidn se establecen objetivos y recomendaciones sobre la atencion a los
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cuidados paliativos de pacientes con una enfermedad terminal de origen oncoldgico, con un prondstico
de vida limitado y a su entorno familiar.

El periodo de vigencia del Plan Oncolégico de Castilla-La Mancha 2007-2010, coincide, con el cierre del Plan
de Salud de Castilla-La Mancha en el afio 2010, lo que le aporta también coherencia estratégica y posibilidad
de evaluacion de los objetivos transversales entre ambos planes.

El propdsito de este plan es difundir entre los profesionales sanitarios, los investigadores y la sociedad las
recomendaciones actuales, sobre prevencién, deteccidén precoz y practicas clinicas avaladas por estudios
cientificos, y para ello se toman como punto de partida la informacién difundida por los organismos interna-
cionales y recomendaciones de los expertos.

1.2 PRINCIPIOS Y VALORES

En 1977, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz6 la iniciativa “Salud para todos en el afio 2000”. En 1984,
los gobiernos nacionales de la region europea habian adoptado los 38 objetivos de salud propuestos. Esos objetivos
eran fruto de una interaccidon entre la evidencia empirica disponible, los valores sociales y la voluntad politica. En
1996, la Oficina Europea de la OMS, tras analizar las reformas de los sistemas de salud, publicé la Carta de Ljubljana
en donde se establece que “los sistemas sanitarios deben estar basados en valores y que las estrategias de salud y
las reformas deben regirse por los principios de dignidad humana, equidad, solidaridad y ética profesional”.

En definitiva, la responsabilidad de garantizar el ejercicio del derecho a la salud como una dimensién ética de
la justicia social y garantizar una atencion sanitaria de calidad, seguridad y voluntad de servicio, tanto en los
centros publicos como en los privados llevan siempre implicitos principios y valores, algunos de ellos, para
asegurarlos, llegan a ser elevados al rango de legislacion o normativa.

Hay que considerar la emergencia de nuevos principios y valores relacionados con demandas sociales
ampliamente reconocidas. Entre ellas se incluyen la seguridad del paciente; la mejora del acceso de los
ciudadanos a la informacién, mayor transparencia y la participacién de los pacientes en las decisiones
clinicas y de gestion.

El Plan Oncolégico de Castilla-La Mancha, 2007-2010, en coherencia con este enfoque en materia de po-
litica sanitaria propone una serie de principios y valores que dan sentido a las lineas de accién y objetivos
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1_ ASPECTOS GENERALES

orientadas a asegurar, en todos los niveles del sistema sanitario publico de Castilla-La Mancha una atencién
a las enfermedades oncoldgicas integral, eficiente, continuada y de calidad, basada en practicas seguras y
contrastadas, que responda a las necesidades y expectativas del paciente y su familia, que constituyen el eje
de todas las actuaciones, de acuerdo a los siguientes principios:

= Universalidad

Asegurar una promocién de la salud activa, una prevencién eficaz que priorice los grupos de riesgo, y
una atencién global frente a la enfermedad oncoldgica que alcance a todas las personas.

= Equidad

Garantizar el acceso a las prestaciones y servicios a toda la poblaciéon de la comunidad autéonoma, en
condiciones de igualdad efectiva, en el conjunto del Sistema Sanitario Publico de Castilla-La Mancha.

= FEficiencia

El Sistema Sanitario Publico de Castilla-La Mancha tiene una doble responsabilidad: proteger y mejorar
la salud, y al mismo tiempo garantizar un uso éptimo de los recursos sanitarios. La eficiencia esta aso-
ciada a la efectividad de las intervenciones, a la prioridad que se les asigna y a su implementacion.

= Calidad

Proporcionar una atencion sanitaria que responda a los mas exigentes estandares de calidad, que garan-
tice su efectividad, eficiencia y seguridad a los pacientes.

= Atencién centrada en el paciente

Las ciudadanas y ciudadanos son cada vez més conscientes de sus derechos individuales como pacientes
y exigen una mayor participacion en las decisiones sanitarias que les afectan, (eleccidn de centro, médico
de cabecera y especialista y participar en las decisiones sobre las alternativas de tratamientos).

Se debe proporcionar una atencién centrada en el paciente, acorde con las necesidades y situacién
especifica de cada persona, en relacién con los aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales, fomentando la
implicacion en la toma de decisiones clinicas, mediante la transmisién de una informacién de calidad,; el
apoyo y consejo de los profesionales, la segunda opinidn y su capacidad efectiva de elegir.
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Autonomia del paciente

Garantizar el derecho y la protecciéon de la dignidad personal del paciente y su autonomia y el respeto a
sus principios y valores.

Continuidad asistencial

Garantizar una atencidn integral, coordinada e interdisciplinar asegurando la continuidad de cuidados a
lo largo de todas las fases del proceso de atencién a la enfermedad oncolégica.

Coordinacién transversal

Reforzar la coordinacién y colaboracion del conjunto del Sistema Sanitario Publico de Castilla-La Man-
cha, profesionales de salud, &mbitos de atencidn, unidades de gestién de servicios centrales y de area
sanitaria, y del conjunto de los agentes sociales.

Enfoque de género

Los factores determinantes de la salud y la enfermedad no son los mismos para las mujeres y los hom-
bres. El género de define como “aquellas caracteristicas de las mujeres y de los hombres basados en la
funcién social y roles que se desempenfan en al ambito publico y privado”, que no se explican solo por
el sexo (por diferencias bioldgicas) sino por la influencia de patrones sociales y culturales. El enfoque de
género, es un valor social en alza y un principio inexcusable en la formulaciéon, desarrollo y evaluacién de
las politicas sanitarias.

Perspectiva de futuro

Invertir en el futuro de la atencidn oncoldgica, impulsando la formacién de los profesionales sanitarios,
apoyando la investigacién basica y clinica, y preparando a los profesionales y a todo el dispositivo asis-
tencial para la revolucion de la gendémica y la protedmica, que estan dando paso a la denominada “me-
dicina personalizada”.
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9 METODOLOGIA DE
ELABORACION DEL PLAN Y
EFSTRUCTURA DEL DOCUMENTO

Para la elaboraciéon del Plan Oncoldgico de Castilla-La Mancha 2007-2010 se ha contado con un grupo de
expertos formado por profesionales de oncologia y otras especialidades médicas afines y complementarias
a la patologia oncoldgica.

Se ha elaborado un anélisis de situacidon, partiendo de la descripcién demogréfica y socioeconémica de la
region. La poblacién de referencia es la poblacién residente en Castilla-La Mancha a 1 de enero de 2006,
segun las estimaciones del Instituto de Estadistica de Castilla-La Mancha. Los datos de poblacién establecen
el denominador para el célculo de tasas y el ajuste o estandarizacién de las mismas.

En el siguiente apartado se dibuja el escenario epidemioldgico del cancer en la regién. Se han seleccionado
para su célculo y descripcion los indicadores mas relevantes y cominmente utilizados en la planificacion sa-
nitaria: mortalidad, incidencia y supervivencia actual por sexo, tipo de tumor y provincia de residencia.

El periodo de estudio para la estimacion de los indicadores de mortalidad comprende 25 afos desde el afio
1980 al 2002, y un subperiodo que nos aproxima a la realidad actual, calculando las estimaciones para el
ultimo quinquenio del periodo de estudio (2000-2004).
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De acuerdo a este enfoque metodoldgico y de forma complementaria, se obtiene una visidn retrospectiva —
de los Ultimos 25 afios del cancer —y una vision transversal- de los dltimos cinco afios 2000-2004 (el afio 2004
es el Ultimo afio en el que existia disponibilidad de informacién en la mayoria de las fuentes utilizadas).

La informacién sobre la incidencia por tumores malignos y las tendencias observadas reposa en la informacion
facilitada por la Red de Unidades de Registros de Cancer Poblacional (Orden de 22-11-2002, de la Consejeria
de Sanidad, del Registro de Cancer de Castilla-La Mancha). El periodo de estudio considerado ha sido de 1991
a 2002, y ha venido determinado por la calidad de los datos acumulados y disponibilidad de los mismos.

A continuaciéon se describe el Mapa Sanitario y Red Asistencial del Servicio de Salud de Castilla-La Man-
cha (SESCAM), la disponibilidad de recursos asistenciales —pUblicos y privados— recursos humanos, infraes-
tructuras, equipamientos y tecnologia. La demanda asistencial y carga sanitaria que representa la atencidn
oncoldgica en el sistema sanitario publico para lo que se han utilizado diversas fuentes de informacién el
Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), Memorias del SESCAM y de Consejeria de Sanidad, entre otras,
como periodo de estudio de los principales indicadores de salud, de recursos y de actividad asistencial y sus
tendencias el primer quinquenio del periodo (2001-2005)2.

A partir de las dos Encuestas de Salud, 2002 y 2006 de ambito autonémico se describen las frecuencias y
tendencias de habitos y estilos de vida de los principales factores de riesgo asociados a las enfermedades
oncoldgicas, en la poblacién adulta (mas de 16 afos) y en la poblacién infantil (de 0 a 15 afios).

Sin duda, la informacién sobre la magnitud del problema que nos ocupa y la valoracién del impacto sanitario
y social han cumplido una funcién de soporte en las decisiones a adoptar en materia de establecimiento de
prioridades y proyecciéon de necesidades de recursos para adecuar las intervenciones a las necesidades y
demandas de la poblacién de Castilla-La Mancha, y en particular, de las personas y familias que actualmente
sufren un proceso oncoldgico.

En la formulacién del Plan Oncolégico de Castilla-La Mancha, 2007-2010 se han considerado las recomen-
daciones en materia de politicas de salud y politicas sanitarias de la Organizacion Mundial de la Salud para la
region de Europa; la Estrategia en Céancer del Sistema Nacional de Salud, aprobada en el afio 2006; el Infor-
me sobre situacion del Cancer en Espana, realizado por el Instituto de Salud Carlos Ill; el Tercer Libro Blanco

2 Este analisis epidemioldgico ha sido elaborado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud Pudblica y
Participacion de la Consejeria de Sanidad.
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de la Oncologia en Espafa publicado por la Federacién de Sociedades Espanolas de Oncologia (FESEO), asi
como diferentes articulos cientificos, Guias de Practica Clinica y recomendaciones de sociedades cientificas
relacionados con el abordaje multidisciplinar de la patologia oncolégica.

Por dltimo sefalar que el Plan que a continuacién se formula se ha elaborado con una actitud abierta y flexi-
ble hacia la incorporacién progresiva de los avances cientifico-técnicos e innovaciones en la practica clinica
que sobre la atencidén oncoldgica la mejor evidencia empirica y la experiencia aplicada avale y recomiende.

Asi, se propone una Direccién del Plan Oncolégico de Castilla-La Mancha, 2007-2010, y la constitucion de
una Comisién Cientifico-Técnica como 6rgano de participacion y consulta para la implantacién, seguimien-
to y evaluacién de las medidas propuestas, que contarad con una amplia participacién de los profesionales
y de las sociedades profesionales y de pacientes mas representativas en la patologia del céncer, en la
Comunidad Auténoma.

Ademas se han identificado un panel de indicadores de proceso y resultados y las fuentes de informacién
disponibles al objeto de monitorizar y evaluar los objetivos propuestos en cada linea de accién e introdu-
cir, en su caso, las medidas correctoras necesarias para su adecuada aplicacion, a lo largo del periodo de
ejecucion del Plan.
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3_ANALISIS DE
SITUACION DEL CANCER
EN CASTILLA-LA MANCHA

En este apartado se presenta un anélisis de situacion del cancer en Castilla-La Mancha, se describen las
principales tendencias demogréficas, se estudia la carga que supone el conjunto de las enfermedades
oncoldgicas para la sociedad castellano-manchega y el sistema sanitario publico, en términos de mor-
talidad, morbilidad y consumo de recursos sanitarios. A continuacidn se describen los recursos asisten-
ciales —publicos y privados— el equipamiento y tecnologias sanitarias adscritas a la Red Asistencial del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) y la demanda asistencial que representa la atencidn
oncoldgica en los hospitales.?

Para el estudio de la demanda asistencial se ha utilizado como fuente de informacién el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).
Los indicadores han sido elaborados y facilitados por el Servicio de Informacién y Estadisticas Sanitarias de la Direccion General de
Evaluacion e Inspeccion de la Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha, de acuerdo a los datos publicados en el Catélogo de
Hospitales y de Alta Tecnologia de Castilla-La Mancha que edita anualmente la Direccion General de Evaluacion e Inspeccién de la
Consejeria de Sanidad.
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. 3 ANALISIS DE SITUACION DEL CANCER

3.1 LA ESTRUCTURA DEMOGRAFICA. ESCENARIO ACTUAL Y TENDENCIAS

La descripcién de las caracteristicas demograficas y socioecondémicas de la poblacién de Castilla-La Mancha
a través de los indicadores mas relevantes y cominmente utilizados en planificacion sanitaria permite co-
nocer sus necesidades y problemas de salud y disefiar las intervenciones sanitarias y sociales mas eficaces y
eficientes a medio y largo plazo.

Castilla-La Mancha tiene una gran extension territorial de 79.463 km? y una poblacién de 1.994.200 habitan-
tes, por lo que mantiene la densidad de poblacién mas baja de Espaia 25,09 hab./km?2.

La distribucién territorial de Castilla-La Mancha ha sido y seguira siendo un factor de especial relevancia
en la configuracién del mapa de recursos sanitarios y sociales, el 82,8% de la poblacién se concentra en
los municipios de mas de 2.000 hab., un 54% son nucleos pequeios, caracterizados por su dispersion
geografica, una baja densidad de poblacion y un indice envejecimiento de los mas elevados de Espafa
por encima del 25%.

Las dimensiones y densidades de poblacién de los municipios de Castilla-La Mancha son muy diferentes entre
si, siendo el caso mas extremo la provincia de Guadalajara en donde el 89% de los municipios son menores de
500 habitantes. Albacete, Ciudad Real y Toledo cuentan con una extensién mayor y estan mas poblados.

De acuerdo a las estimaciones del Instituto de Estadistica de Castilla-La Mancha (IES) a 1 de enero de
2006, la poblacién residente en la regién asciende a un total 1.994.200 habitantes, de ellos 966.110
son hombres (50,2%) y 958.090 son mujeres (49,8%). En los préximos cinco anos se alcanzaran los dos
millones de habitantes®.

Su poblacién ha crecido a ritmo sostenido en la Gltima década, es la tercera comunidad auténoma de Espana
en cuanto a crecimiento relativo de la poblacién con un incremento del 1,5 % anual. Entre los afios 1996 a
2004 se produjo un incremento de poblacion del 10,6% en el conjunto de la regidn. Las provincias que mas
han aumentado en numero de habitantes son Guadalajara (29,56%) y Toledo (15,9%).

4 La estimacion para el afio 2017 es de 2.125.012 habitantes, segln las proyecciones de poblacién elaboradas por el Instituto Nacional
de Estadistica (base censo del 1991).

N .




PLAN ONCOLOGICO de Castilla-La Mancha 2007-2010 .

Tal y como se presenta en la Tabla 1 la distribucién provincial de la poblacién muestra que la provincia de
Toledo es la méas poblada 611.962 habitantes, seguida de Ciudad Real con 505.282 habitantes, Albacete con
386.519 habitantes, Guadalajara con 212.896 habitantes; y la de menor tamano de poblacién Cuenca con
207.541 habitantes. La razdn entre sexos, como cabia esperar, se aproxima a la relacion 1/1y es homogénea
en el conjunto de las cinco provincias castellano—-manchegas.

Tabla 1. Numero de habitantes segtin sexo. I
Espaia y Castilla-La Mancha (1 enero 2006).

/
SEXO
PROVINCIA
R N
193.628 192.891
Al 50.09 49.90 sl
250.650 254.632
ki 49.60 50.39 BUs262
104.438 103.103
cd 50.32 49.68 A
108.702 104.194
i 51.06 48.94 Z2goe
308.692 303.270
= 50.44 49.56 ez
cLm 966.110 958.090 1.924.200
\ 4

Segun la pirdmide de poblacién elaborada (Grafico 1) la estructura de poblacién por edad y sexo muestra
una poblacién en proceso de envejecimiento, con un peso por debajo del 10% en poblacién infantil (de 0 a
14 anos). La poblacién potencialmente activa (de 16 a 65 anos) cuenta con un 34,08% hombres y un 31,89%
mujeres. Se aprecia una ligera pérdida de efectivos a partir de los 50 afios, mas acusada en el grupo de
hombres (muertes prematuras).
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Gréfico 1. Piramide de poblacién a 1 de enero de 2006 I
Castilla-La Mancha.
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Sin duda, la acentuacidn del envejecimiento es el dato mas consistente y con mayor impacto social y sanitario
en los préoximos afnos.

El envejecimiento de la poblacidn tiene importantes consecuencias en todas las dimensiones la vida de
las personas y de las sociedades. En los aspectos econdmicos afecta al desarrollo, a la inversidn, a las
tendencias de los mercados de trabajo, las pensiones, la tributacion y las transferencias intergeneracionales.
En lo sanitario y lo social incide en la estructura y composicién de las familias, las condiciones de vida, la
organizacién y provisién de los cuidados de salud formales e informales.

El principal objetivo de la provisiéon de cuidados de salud en una sociedad avanzada es el de comprimir la
morbilidad y carga de enfermedad —social y sanitaria- en la etapa final de la vida, atacando las causas mas
importantes a lo largo del ciclo vital (desde la infancia hasta la vejez), evitando la exposicion a los factores de
riesgo, la mortalidad prematura, la discapacidad evitable y el sufrimiento innecesario, procurando mantener
o recuperar el maximo potencial de productividad del individuo y el capital social de las sociedades.
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El aumento de la poblacién mayor de 65 afios, y en particular la que supera los 75 afios, plantea nuevos
retos al sistema de proteccién social y a los sistemas sanitarios. Como en el conjunto de los paises de la
Unidn Europea, para el afo 2010 se espera que la poblacion espainola de 65 y méas afos supere los siete
millones de personas, y que el grupo de poblacién entre 70 y 80 afios constituya el 50% del indice de
Envejecimiento (porcentaje de poblacidn de 65 afios y mas) y que al mismo tiempo los mayores de 80 afios
sean un 25% del total. En Espana la esperanza de vida alcanzara los 79,7 anos en 2010, 80,6 afios en 2020
y 82,6 anos en 2050.

En base a estos argumentos se han elaborado los indicadores de envejecimiento para el conjunto de
la comunidad auténoma y para sus cinco provincias, ya que el factor demogréfico expresado en el
envejecimiento de la poblacién es uno de los factores que explican y seguiran explicando una parte
significativa del aumento de la mortalidad y de la incidencia del cancer en Castilla-La Mancha.

indices de Envejecimiento en Castilla-La Mancha

Castilla-La Mancha, actualmente, tiene una poblacién, de mujeres y hombres, de mas de 65 afos que asciende
a 363.046 lo que representa en el momento actual el 18,9% del total, dos puntos por encima de Espana.

Se ha calculado el Indice de Envejecimiento propuesto por la Organizacién de Naciones Unidas que
estima el peso de la poblacién de mas de 65 afos, respecto a la poblacién total, y que estd considerado
como un indicador socioeconémico, dado que el corte de edad coincide con la edad de jubilacién en la
mayoria de las sociedades desarrolladas, estima un 19,8% de poblacién, de ambos sexos mayor de 65
afos en Castilla-La Mancha.

Si consideramos el Indice de Envejecimiento de Rosset, que considera el porcentaje de poblacién de 60y
mas anos, respecto a la poblacién total, Castilla-La Mancha cuenta ya desde el 1 de enero de 2006 con un
23% de personas en ese grupo de edad, y en Cuenca, un tercio de la poblaciéon tiene ya mas de 60 afos.
Este indicador se estd usando actualmente, en planificacion sanitaria y social, pues permite predecir las
futuras necesidades sociales y de salud de la poblacién. Es a partir de este grupo de edad en donde nos
encontramos con las mayores prevalencias de las principales enfermedades crénicas, entre ellas, el cancer, lo
que produce una mayor carga de enfermedad y consumo de recursos sanitarios, tanto en atencién primaria,
como en atencién especializada. Las provincias que destacan por su mayor tasa de mayores de 65 anos
son, Cuenca y Ciudad Real que comparten junto con otras provincias espafolas (Teruel, Soria, Lugo...) los
mayores indices de envejecimiento de Espana. (Tabla 2).
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Tabla 2. Indicadores de envejecimiento. I
Espafia y Castilla-La Mancha (1 enero 2006).

e
iNDICE DE LA ONU (65+) iNDICE DE ROSSET (de 60+)
PROVINCIA

I T T e A
AB 30.784 38.696 69.480 38.945 47.340 86.285
8,0% 10,0 % 18,0 % 10,1 % 12,2 % 223 %
CR 41.665 55.559 97.224 52.116 67.068 119.184
8,2 % 11,0 % 19,2 % 10,3 % 13,3% 23,6 %
cu 22.764 27.964 50.728 27.510 33.108 60.618
11,0 % 13,5 % 24,4 % 13,3% 16,0 % 29.2%
GU 16.600 20.100 36.700 20.902 24.044 44.946
7.8% 9.4 % 17,2 % 9.8% 11,3 % 21,1%
To 48.292 60.622 108.914 61.083 73.996 135.049
7.9 % 9.9 % 17,8 % 10,0 % 12,1 % 22,1 %

| [ |
&l 160.105 202.941 363.046 200.556 245.526 446.082
8,3% 10,5 % 18,9 % 10,4 % 12,8 % 232 %

- | [ " |
ESPARA 3.161.999 4.315.762 7.477.761 4.219.290 5.439.864 9.659.154
71 % 9.7 % 16,8 % 9,5 % 12,3% 21,8 %

\ J

La evolucién del envejecimiento en la region se ha incrementado en un 7,7% en 25 afios (de 1971 a 2006)
—segun el indice ONU-y del 12,2% —segln la estimacién del indice de Rosset— como puede apreciarse en el
siguiente grafico. No obstante al ser mayor la esperanza de vida al nacimiento de las mujeres, a partir de los
60 afios siempre nos encontramos con un mayor nimero de mujeres.
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Grafico 2. Evolucién del indice de Rosset ™\
Castilla-La Mancha 1971-2006.
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3.2 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL CANCER

Para el andlisis epidemiolégico se han utilizado los indicadores clasicos de mortalidad e incidencia,
supervivencia, evolucién y tendencias, comparando Castilla-La Mancha con el patrén epidemioldgico del
cancer en Espafia, para lo que se han utilizado diversas fuentes de informacién sanitarias y no sanitarias.

Como ya se citd en el capitulo 2: Metodologia de elaboracion del Plan y estructura del documento, el anélisis
y el célculo de los indicadores se ha realizado de acuerdo a los siguientes periodos:

= Andlisis global entre los afos 1980 y 2004.
= Ultimo quinquenio (2000-2004).
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La informacién base para el anélisis de la incidencia ha sido facilitada por las Unidades de Registro
de Mortalidad existentes en la comunidad auténoma, lo que nos ha permitido conocer la magnitud
y distribucion del cancer, de forma global, y por localizaciones anatémicas con distintos niveles de
agregacion, tanto geografico como por las caracteristicas de la poblacién como son la edad, el sexo
y provincia de residencia. El periodo de estudio considerado —de acuerdo a la disponibilidad de la
informacién- ha sido de 1991 a 2002.

Las localizaciones tumorales que se informan se han seleccionado de acuerdo a los criterios de magnitud
y relevancia social y sanitaria: el cadncer de mama, de cervix uterino, de colon-recto, prostata, y cancer
infantil.

Existe un grupo de tumores sobre los que no se aporta un analisis monografico aunque requieren atencion,
debido a la dindmica en la mortalidad. Desde los afios 90, se producen incrementos préximos al 2% anual,
en el melanoma cuténeo, en hombres y en mujeres, siendo todavia infrecuente en el conjunto del pais. El
mieloma multiple (2,9% en ambos sexos), tumores malignos de sistema nervioso central (2,3% en hombres
y 2,8% en mujeres) y linfoma no Hodgkin (1,9% en hombres y 3,3% en mujeres). A éstos habria que afadir
el cancer de ovario, con un 2,4%.

25 anos de mortalidad por cancer. Espafa y Castilla-La Mancha, 1980-2004

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad constituyendo un importante problema
de salud publica en las sociedades occidentales. En Espaia la mortalidad por cancer es la segunda causa
de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares y la primera causa de Afos Potenciales de Vida
Perdidos, en ambos sexos.

En Espafia en el ano 2004, los tumores, en ambos sexos, representaron la segunda causa de muerte (27%)
después de las enfermedades cardiovasculares y la primera causa de afios potenciales de vida perdidos
(APVP) con el 34,4%. En hombres, el cancer es la primera causa de muerte desde el afio 2000, tanto por
numero de defunciones (32,3% en 2004) como por nimero de APVP (30,5%). En mujeres es la segunda causa
por nimero de defunciones (21,2%) y la primera por nimero de APVP (44,1%).
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Graficos 3 y 4. Porcentaje de defunciones y de APVP por
grandes grupos de causas. Castilla-La Mancha 2000-2004.
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= En los 25 afos estudiados, la tasa bruta media anual de mortalidad por tumores, en hombres, fue del
260,18 por 100.000 habitantes en Espana, con incremento durante el periodo del 60,4% lo que supone
un Incremento Medio Anual (IMA) del 2,52%. En mujeres la tasa bruta media anual de mortalidad fue de
157,12 por 100.000, siendo el incremento acumulado en el periodo del 37,1 (1,5% de media anual).
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Graficos 5 y 6. Tasa bruta de mortalidad por tumores.

Espaiia y Castilla-La Mancha 1980-2004.
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= En Castilla-La Mancha la tasa bruta media anual de mortalidad por tumores, en hombres, fue de 256,21 /
100.000 hab., observandose en el conjunto del periodo un incremento de la tasa bruta de mortalidad del
60%, lo que supone un IMA del 2,5%. En mujeres la tasa bruta media anual de mortalidad fue de 163,97
por 100.000 hab., y se observa un incremento de la tasa bruta de mortalidad a lo largo del periodo del

31,3% (1,3% de media anual).

= La tasa ajustada de mortalidad por tumores en hombres es mucho mas baja en Castilla-La Mancha que
en Espana a lo largo del periodo, aunque la diferencia ha disminuido en los Gltimos afios. La tasa ajustada

de mortalidad por tumores en mujeres es también es menor en Castilla-La Mancha que en Espafa a lo

largo de todo el periodo. (Gréficos 7 y 8).
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Grafico 7. Tasa ajustada anual de mortalidad por tumores.
Espafa y Castilla-La Mancha 1980-2004. (Varones).
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Griéfico 8. Tasa ajustada anual de mortalidad por tumores.
Espafa y Castilla-La Mancha 1980-2004. (Mujeres).
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. 3 ANALISIS DE SITUACION DEL CANCER

EN CASTILLA-LA MANCHA

El cancer de pulmdn en hombres y el de mama en mujeres, siguen siendo los dos tumores que mayor
porcentaje de defunciones y APVP causan tanto en Espafia como en Castilla-La Mancha, tanto si con-
sideramos todo el periodo de estudio o sdlo el dltimo quinquenio. Sin embargo en los Ultimos anos el
cancer de colon y recto ocasiona un nimero similar de defunciones en mujeres. En Espana, los tumores
responsables de un mayor nimero de Afos Potenciales de Vida Perdidos en hombres, son: el cancer
de pulmén (25,57%); el de estdmago (6,9%), el cancer de colon y recto (6,38%) y leucemias (5,8%). En
mujeres, después del cancer de mama (24,97%), el cancer de colon y recto (8,08%), el cancer de Gtero
(6,75%) y las leucemias (6,54%), son los que obtienen un mayor porcentaje de APVP.

En Castilla-La Mancha en este mismo periodo, en hombres, el cadncer de pulmén (24,1%), y el de estéma-
go (10%) son los que causan una mayor pérdida de APVP, seguidos por las leucemias (6,5%) y los tumores
de encéfalo (6,1%). En mujeres, el cancer de mama (24,5%), las leucemias (7,6%), el cancer de colon y
recto (7,3%) y el cancer de estdmago (6,7%) son los que en los veinticinco anos de estudio han producido
un mayores perdidas de ADVP.

Griéfico 9. Tasas especificas de mortalidad por tumores. )
Castilla-La Mancha 1980-2004. (Varones).
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Gréfico 10. Tasas especificas de mortalidad por tumores. I
Castilla-La Mancha 1980-2004. (Mujeres).
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Entre 1980 y 2004 la mortalidad bruta por tumores en hombres es inferior en Castilla-La Mancha en rela-
cién a Espafa, aunque en los Ultimos afos tiende a igualarse. En hombres, la mortalidad por tumores en
Castilla-La Mancha es un 16,6% inferior a Espana (p < 0,05) y en mujeres es un 5,7% inferior (p < 0,05).
Aunque en los Gltimos cinco afos se observa una clara tendencia a igualarse.

La tasa bruta de mortalidad por tumores en mujeres es mas elevada en Castilla-La Mancha que en Espa-
fa, practicamente en los veinticinco anos de estudio. No obstante se debe tener en cuenta que la tasa
ajustada de mortalidad por tumores en mujeres es menor que en Espafia, pues el efecto de la estructura
de edad de la poblacidon de mujeres corrige el efecto.

En general, y tomando como referencia el Gltimo quinquenio, Castilla-La Mancha presenta tasas ajusta-
das de mortalidad inferiores a Espafna para todas las localizaciones estudiadas excepto, para el cancer de
estébmago y la enfermedad de Hodgkin, tanto en hombres como en mujeres, y el cancer de encéfalo en
hombres y el de vejiga y ovario en mujeres, estos Gltimos con diferencias insignificantes.

e
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Principales Indicadores sobre la mortalidad por cdncer en Espafna y Castilla-La Mancha (2000-2004)

La mortalidad prematura® por tumores muestra que el cancer de pulmén en hombres y el de mama en muje-
res, siguen siendo los dos tumores que mayor porcentaje de Afios Potenciales de Vida Perdidos causan tanto
en Espana como en Castilla-La Mancha, en este periodo.

Los APVP de los tres tumores que mas impacto tienen en la mujeres son: por cancer de mama suponen un
23,8%, por cancer de colon-recto (9,2%), y cancer de pulmén (8,7%). En los hombres, el primero es el de
pulmén (28,4%), el de colon-recto (7,9%), el de labio, boca, faringe y estémago con un (5,5%).

Gréfico 11. Porcentaje del n° de defunciones y de APVP por I
tumores. Castilla-La Mancha 2000-2004. (ambos sexos).
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5 Para la estimacion de la mortalidad prematura se han elaborado los siguientes indicadores: a) Tasa Acumulada de Morir entre las
edades de 1y 69 afos. b) Riesgo de Morir entre 1y 69 afos de edad (expresado en porcentaje). c) Nimero y Porcentaje de Afos
Potenciales de Vida Perdidos (APVP), tomando como edades extremas las de 1y 70 afios. d) Tasa de APVP por 10.000 habitantes.
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En la siguiente tabla se exponen —a modo de sintesis— los datos de mayor relevancia epidemioldgica, com-
parando Castilla-La Mancha con el patrén epidemioldgico del cancer del conjunto del pais, en el periodo

2000-2004, lo que nos permite una aproximacion actual de la situacion del cancer en la region.

EN ESPANA, 2000-2004 EN CASTILLA-LA MANCHA, 2000-2004

En Espana, en 2004 se produjeron 100.485 defunciones
por tumores (62.937 en hombres y 37.548 en mujeres),
lo que supuso el 27% de todas las defunciones en ambos
SEXOS.

En mujeres el cancer es la segunda causa por nimero de
defunciones (21,2%) y la primera por nimero de APVP
(44,1%).

La tasa bruta de mortalidad por tumores en 2004, en
ambos sexos, fue de 235,66 por 100.000 habitantes,
siendo en hombres de 300,36/100.000 hab. y en mujeres
fue de 173,14 por 100.000.

Los tumores responsables de un mayor ndmero de
defunciones y de APVP, en hombres, han sido: cancer
de pulmén (26,4%), el cancer de colon-recto (11,3%), el
cancer de prostata (9,2%), cancer de estémago (5,9%),
el de vejiga (5,7%), cancer primario de higado (4,7%) y
cancer de pancreas (3,7%).

En mujeres; los tumores que causaron mayor impacto en la
mortalidad fueron el cdncer de mama (15,8%), cancer de
pulmoén (5,8%), colon-recto (14,5%), cancer de estémago
(6,2%), cancer de Utero (4,9%), cancer de ovario (4,6%),
cancer de pancreas (5,45%).

El riesgo individual de morir por algin tipo de cancer
entre las edades de 0y 64 afios es de 7,26% en hombres
y 3,66% en mujeres.

El Riesgo Relativo (RR) Crudo de Mortalidad Varén/Mujer
esde 1,73 (IC: 1,72-1,74) y el RR Ajustado de Mortalidad
Varén/Mujer es de 2,29 (2,28-2,30).

Los hombres tienen mayor riesgo de morir por cancer
que las mujeres.

Desde el ano 2002, en cancer es la primera causa
de muerte en hombres, por nimero de defunciones
(30,8% en 2004) y la segunda por nimero de APVP
(29,1%) después de las causas externas.

En el ano 2004 se produjeron 4.430 defunciones por
tumores (2.794 en hombres y 1.636 en mujeres) lo
que supuso en términos absolutos el 25,4% de la
mortalidad entre los hombres.

En mujeres el cancer es la segunda causa por nimero
de defunciones (19,5%) y la primera por nimero de
APVP (44%).

La tasa bruta de mortalidad por tumores en el afio
2004 fue de 241,10 por 100.000 habitantes (304,61
por 100.000 en hombres y 177,80 por 100.000 en
mujeres).

En hombres, los tumores que causaron mas
mortalidad fueron el cancer de pulmén (25,9%); el
de préstata (10,8%), colon-recto (10,5%), el cancer
de estomago (7,2%), de vejiga (6,4%), el cancer
primario de higado (4%), y céncer de pancreas
(3,7%).

En mujeres, nos encontramos con el cancer de mama
(14,8%), colon-recto (14,7%), de estémago (7.1%),
cancer de pancreas (5,4%), cancer de Utero (4,9%)
cancer de ovario (4,8%) y cancer de pulmén (4,5%).

El riesgo de morir por cancer desde el nacimiento
a los 64 anos es de 5,94% en hombres y 3,28% en
mujeres.

Riesgo Relativo V/M es similar al de Espafia, aunque
algo mas bajo: el RR crudo es de 1,68 (1,64-1,73) y
el RR ajustado es de 2,15 (2,03-2,27).

Las mujeres estan aumentando el riesgo de morir por
cancer de pulmén, respecto a décadas pasadas.
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La incidencia del cancer en Castilla-La Mancha

En este apartado se describe el comportamiento de la incidencia por tumores malignos y las tendencias
observadas en el periodo estudiado (1991-2002) en Castilla-La Mancha y Espafia. Se ha estimado la impor-
tancia absoluta y relativa de la incidencia de tumores malignos segin la edad, el sexo y el tipo de tumor

(magnitud del problema).t”

Se han considerado casos validos un total de 35.871 tumores malignos, de los cuales 21.222 corresponden
a hombres (59,2%) y 14.649 a mujeres (40,8%).

Gréfico 12. Tasas brutas por 100.000 htes. de incidencia de I
tumores. Castilla-La Mancha 1991-2002.
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¢ Elanélisis epidemiolégico ha sido elaborado por el Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud Piblica y Participacion
de la Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha.

7 Se han utilizado como fuentes de informacién los datos de poblacién segin edad y sexo y lugar de residencia segin las estimaciones
intercensales a 1 de julio del afo respectivo del Instituto Nacional de Estadistica, los afios 1991 a 2001. Para la poblacion del afio 2002,
se han utilizado las Proyecciones de Poblacion 2002-2017 a 1 de julio, Escenario 1 (Instituto Nacional de Estadistica, mayo de 2006).
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Segun la localizacién, los tumores mas frecuentes, en ambos sexos, son: colon-recto 4.426 casos (12,3%);
pulmén: 3.927 casos (10,9%); mama: 3.437 casos (9,6%); préstata: 3.413 casos (?,5%); estdbmago: 2.209 casos
(6,2%); vejiga: 2.158 casos (6%); y labio, boca y faringe, con 1.553 casos (4,3%).

La tasa truncada (35 - 64 afos) bruta media anual ha sido de 347,30 casos por 100.000 personas*afio en
ambos sexos, 368,63 casos por 100.000 personas*ano en hombres y 325,68 casos por 100.000 personas*ano
en mujeres.

La incidencia segun la localizacidon del tumor, muestra las siguientes estimaciones:

El cancer de mama (58,39 casos por 100.000 /mujeres/afio); el cancer de pulmén (38,21 casos por 100.000
personas*ano); el cancer de colon y recto (33,56 casos por 100.000 personas*afio) son los tumores con ma-
yor tasa truncada en ambos sexos.

El cancer de pulmén (69,74 casos por 100.000 personas*afo), el cancer de labio, boca y faringe (36,50 casos
por 100.000 personas*afo) y el cancer de colon y recto (36,25 casos por 100.000 personas*afio) son los tu-
mores con mayor tasa truncada en hombres.

El cancer de mama (116,82 casos por 100.000 personas*ano), el cancer de Gtero (39,11 casos por 100.000
personas*afio) y el cancer de colon y recto (30,83 casos por 100.000 personas*afio) son los tumores con
mayor tasa truncada en mujeres.

El Riesgo Relativo Varén / Mujer de padecer un tumor maligno, ajustado por edad y periodo, es de 1,72 (IC
1,55-1,90) en el periodo 1991-2002.

El Riesgo Acumulado de padecer algun tipo de tumor en hombres aumenta con la edad. Entre las edades de
0 a 64 anos la probabilidad de tener un céancer es del 11,99%. Este riesgo se incrementa al 17,41% si el limite
superior del intervalo de edad se sitlia en 69 afios y si se sitia en 79 afos el riesgo es del 40,70%. En mujeres
esos riesgos son del 10,53%, 13,34% y 25,19% a las edades de 0-64, 0-69 y 0-79 afos respectivamente.

o /
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Grafico 13. Tasas especificas de incidencias de tumores I
malignos segun sexo. Castilla-La Mancha 1997-2001.
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En general los hombres tienen tasas especificas de incidencia superiores a las de las mujeres en las edades
respectivas, sin embargo, las tasas especificas de las mujeres de 25 a 49 afios son superiores a las de los
hombres en esas mismas edades, quizd como consecuencia de la incidencia del cancer de mama que alcanza
tasas elevadas en edades relativamente tempranas.

En hombres, desde los 20-24 afios de edad las tasas se mantienen practicamente estables hasta la edad de
35-39 afios en la que comienza un ascenso sostenido pero no muy acusado hasta la edad de 45-49 afos
considerada como referencia para el calculo del RR.

En mujeres el comportamiento es diferente, ya que desde la edad de 20-24 afios las tasas especificas expe-
rimentan un aumento acusado hasta la edad de 45-49 anos considerada también como referencia.

A partir de los 45-49 afios, en ambos sexos, las tasas especificas aumentan hasta el umbral de 85 y mas afios,

de forma méas acusada en hombres que en mujeres. En hombres la tasa media anual del grupo de 85 y mas
afos de edad es de 2.667,94 casos por 100.000 personas*afio y en mujeres es de 1.318,25 personas*afio.
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Estimacién del nimero de casos de tumores malignos en el afio 2004

Segun las estimaciones derivadas se habian registrado en el ano 2004 un total de 7.241 tumores malignos
de los cuales 4.269 (59%) corresponden a hombres y 2.972 (41%) a mujeres.

Grafico 14. Tumores mas frecuentes en ambos sexos. f I
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Grafico 15. Tumores mas frecuentes en hombres.
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Gréfico 16. Tumores mas frecuentes en mujeres.
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Incidencia de tumores infantiles

A nivel internacional la mejor fuente de informacién sobre tumores infantiles es la proporcionada por la
Agencia Internacional para la Investigacién sobre el Cancer. El primer informe se publicé en 1988 “Incidence
of Childhood Cancer”, el segundo ha sido publicado recientemente (Parkin, 1998).

En Espafia se crea en 1980 el Registro Nacional de Tumores Infantiles, a partir de la declaracién voluntaria
de los servicios de pediatria de los hospitales, siendo uno de su objetivos principales el estudio de la super-
vivencia de estos pacientes (Peris—Bonet, 2003).

En Castilla-La Mancha existe una baja frecuencia de tumores infantiles, no obstante, a efectos de aportar
datos de incidencia se han acumulando los casos registrados por los registros poblaciones de cancer, entre
los afios 1991-2002.

Los menores de 4 anos la incidencia media anual oscila entre 19,65 casos por 100.000/afno en nifos y 21,10
casos por 100.000/afio en nifas. A partir de esta edad las tasas descienden y alcanzan el minimo valor en la
edad de 10-14 en nifos y de 5-9 en nifas.

o

Parkin DM, Whelan SL, Ferlay J, Raymond L, Young J. Céncer incidence in five continents. Volume VII (IARC Scientific Publications n
143). Lyon: International Agency for Research on Céancer 1997.

Peris—-Bonet R, Guiral Rodrigo S, Melchor Alés |, Garcia Medina A, Alvarez Silvan AM, Castel Sanchez V et al. Registro Nacional de
Tumores Infantiles. Estadisticas Basicas 3 (1980-1990). Supervivencia 1980-1989. Valencia, Generalitat Valenciana, 1992.

Peris—Bonet R, Mufioz Villa A, Melchor Alés |, Alvarez Silvan AM, Pérez Hoyos S, Gonzalez Martin et al. Supervivencia del cancer infantil
en Espana. Casos diagnosticados en el periodo 1980-1988. Datos del Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI). Oncologia
1997, 20: 211-6.

. /




. 3 ANALISIS DE SITUACION DEL CANCER

EN CASTILLA-LA MANCHA

3.3 ANALISIS DE MORTALIDAD POR TIPO DE TUMOR
3.3.1 Cancer de mama

La dindmica de la mortalidad del cdncer de mama en Espafa y Castilla-La Mancha en los Ultimos 25
anos (1980-2004).

En Espana, el cancer de mama es el tumor que produce mayor nimero de defunciones entre las mujeres. En
el periodo estudiado la tasa bruta de mortalidad por cancer de mama en Espafa y en Castilla-La Mancha se
ha incrementado un 43,9% (IMA de 1,83%). Analizando la tasa ajustada de mortalidad por cancer de mama
en Espafa ha experimentado un incremento del 11,8% (IMA de 0,49%), siendo algo superior el incremento
en Castilla-La Mancha, un 16,2% (IMA de 0,67%).

En Espafia y en Castilla-La Mancha el tumor de mama produce el mayor nimero de Afos Potenciales de Vida
Perdidos entre las mujeres. En el conjunto del pais la tendencia de la tasa de APVP muestra un descenso del
15,35% (descenso medio anual del 0,21%). En Castilla-La Mancha la evolucién es similar con un descenso del
14,28% (descenso medio anual del 0,57%).

Griéfico 17. Tendencia de la tasa ajustada de mortalidad por I
cancer de mama. Castilla-La Mancha 1980-2004 (mujeres).
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Principales indicadores epidemiolésicos del cancer de mama en Espana y Castilla-La Mancha,

2000-2004

CANCER DE MAMA EN ESPANA, 2000-2004 CANCER DE MAMA EN CASTILLA-LA MANCHA, 2000-2004

En el ano 2004 se produjeron en Espana 5.833 defun-
ciones por cancer de mama, lo que supone el 15,5% de
las muertes por cancer en mujeres y el 5,8% del total de
defunciones por cancer.

La tasa bruta de mortalidad por cancer de mama de 26,9
por 100.000 mujeres.

El riesgo acumulado de morir por cancer de mama en-
tre el nacimiento y los 65 afos de edad es de 0,89% en
mujeres.

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de mama en
Espafa en el quinquenio 2000-2004 fue de 27,43 por
100.000 mujeres.

En el afo 2004, se produjeron 237 defunciones por can-
cer de mama, lo que supone el 14,5% de las muertes
por cancer en mujeres y el 5,3% del total de defunciones
por céancer.

La tasa bruta de mortalidad por cancer de mama de 25,76
por 100.000 mujeres.

El riesgo acumulado de morir por cancer de mama en-
tre el nacimiento y los 65 afos de edad es de 0,85% en
mujeres.

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de mama en
(2000-2004) fue de 24,96 por 100.000 mujeres, la dife-
rencia respecto a Espafna es de 2,47 /por 100.000 mu-
jeres.

En Castilla-La Mancha a partir de los 25-34 afios se observa un aumento acusado y sostenido hasta alcanzar
su umbral maximo a partir de los 85 afos (161,80/100.000).

Gréfico 18. Tasa de mortalidad por cancer de mama. I
Castilla-La Mancha y Espaia 2000-2004 (mujeres).
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Grafico 19. Tasa ajustadas de mortalidad por céncer de )
mama. Castilla-La Mancha y Espaiia 2000-2004 (mujeres). f
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3.3.2 Cancer de colon y recto

El cancer de colon y recto, en Espafia, es el segundo tumor maligno mas frecuente en cuanto a mortalidad,
después del cancer de pulmédn en el varén y del cadncer de mama en la mujer.

La dindmica de la mortalidad por cancer de colon y recto en Espafa y Castilla-La Mancha, en el
periodo 1980-2004.

Entre 1980 y 2004, la tasa bruta de mortalidad por cancer de colon y recto en Espafia ha experimentado un
incremento del 180% en hombres (IMA de 7,5%) y del 111,9% en mujeres (IMA de 4,7%).

En Castilla-La Mancha, también se observa un importante incremento de la tasa bruta de mortalidad por
cancer de colon y recto. En hombres, el incremento en el conjunto del periodo ha sido de 201,9% (IMA
de 8,4%) y del 134% en mujeres (IMA de 5,6%). En las mujeres el incremento fue bastante acusado en la
década de los ochenta. Al final del periodo estudiado sigue siendo positivo pero con menor intensidad:
IMA del 2,16%.
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Gréfico 20. Tasa bruta anual de mortalidad por cancer de I
colon y recto. Castilla-La Mancha 1980-2004.
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Si analizamos las tasas ajustadas, muestran un incremento del 86,4% en hombres (IMA de 3,6%) y del 42,9%
en mujeres (IMA de 1,8%) para el conjunto del pais, y un incremento del 116,4% en hombres (IMA de 4,9%)
y del 64,7% en mujeres (IMA de 2,7%) en Castilla-La Mancha.

Tanto en Espafa como en Castilla-La Mancha, el cancer de colon y recto es, después del cancer de pulmédn
en hombres y del cancer de mama en mujeres, el tumor responsable del mayor nimero de APVP.

Tal y como se perfila en el grafico siguiente a partir de los 35 afos las tasas especificas de mortalidad por
cancer colorectal, en ambos sexos experimentan un aumento acusado y sostenido hasta alcanzar el maximo en
la edad de 85 y méas afios de edad tanto en hombres (307,87/100.000) como en mujeres (267,77/100.000).
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Grafico 21. Tasa de mortalidad por cancer de colon y recto. )
Castilla-La Mancha 2000-2004.
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En la siguiente tabla se exponen —a modo de sintesis— los datos de mayor relevancia epidemioldgica,
comparando Castilla-La Mancha con el patrén epidemiolégico del cancer de colon-recto en Espafia, en el
periodo 2000-2004.
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Principales indicadores epidemiolégicos del cdncer de colon-recto en Espana y Castilla-La Mancha,
2000-2004.

PLAN ONCOLOGICO de Castilla-La Mancha 2007-2010
e

CANCER DE COLON - RECTO CANCER DE COLON - RECTO
EN ESPANA, 2000-2004 EN CASTILLA-LA MANCHA, 2000-2004

En el 2004, se produjeron en Espana 12.971 defunciones
por cancer de colon y recto (7.412 en hombres y 5.559
en mujeres).

En ese mismo ano, el 11,8% de todas las muertes por
cancer en hombres fueron debidas al cancer de colon y
recto.

La tasa bruta de mortalidad cancer colorectal fue de 35,4
por 100.000 habitantes

En mujeres, este tumor representé el 14,8% de todas las
defunciones por céancer, con una tasa bruta de 25,63 por
100.000

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de colon y
recto en hombres fue de 33,9 por 100.000 habitantes
(34,25 — 33,54). En mujeres fue de de 25,03 por 100.000
habitantes (25,34-24,73).

El Riego relativo de mortalidad (RR varén/mujer) era de
1,87 (1,84-1,90).

El riesgo acumulado de morir por cancer de colon y recto
entre el nacimiento y los 65 afos de edad es de 0,65% en
hombres y de 0,4% en mujeres.

En el afio 2004, se produjeron 531 defunciones por cancer
de colon y recto (297 en hombres y 234 en mujeres).

El 10,6% de las muertes por céncer en hombres se
produjeron por cancer de colon y recto, con una tasa
bruta de mortalidad que se ha estimado en 32,38 por
100.000 habitantes.

En mujeres, la mortalidad representé el 14,3% de todas
las defunciones por cancer y una tasa bruta de 25,43 por
100.000 habitantes

La tasa ajustada de mortalidad en hombres fue de 26,56
por 100.000 habitantes (27,97-25,16). Esta misma tasa y
en el mismo periodo fue de 23,32 por 100.000 habitantes
(24,66-21,98).

El Riesgo relativo de mortalidad (RR Varén/Mujer) fue de
1,58 (1,40-1,79).

El riesgo acumulado de morir por cancer de colon y recto
entre el nacimiento y los 65 afos de edad es de 0,49% en
hombres y de 0,33% en mujeres.

3.3.3 Cancer de proéstata

El cancer de prostata, en Espafa, es la tercera causa de muerte por tumores en hombres después del
cancer de pulmén y el cancer de colon y recto. En Castilla-La Mancha ocupa la segunda posicidén después
del de pulmén.
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La dindmica de la mortalidad por cdncer de préstata en Espana y Castilla-La Mancha, en el
periodo 1980-2004.

La dindmica de la mortalidad por céancer de préstata en Espafia muestra un incremento del 57,5% (IMA de
2,4%), aunque en los ultimos cinco anos desciende un 1,5% anual. En Castilla-La Mancha, se ha seguido la
misma tonica la mortalidad se ha incrementado en un 50,9% con incremento medio anual de 2,1%.

Cuando se analizan las tasas ajustadas de mortalidad por cancer de préstata en Espana para el periodo en
estudio se consolida el descenso del -8,5% (IMA de -0,4%). Como cabia esperar, en Castilla-La Mancha, la
tasa ajustada de mortalidad por cancer de préstata desciende un 5,6% (IMA de -0,2%).

El cdncer de proéstata es uno de los tumores que menor nimero de APVP provoca. A lo largo de 1980-
2004, se observa un descenso medio anual en la tasa de APVP tanto en Espana (0,16%) como en Castilla-La

Mancha (0,78%).

En la siguiente tabla se expone —a modo de sintesis— los datos de mayor relevancia epidemioldgica, comparando

Castilla-La Mancha con el patréon epidemioldgico del cancer de préstata en Espana, en el periodo 2000-2004.

Principales indicadores epidemiolégicos del cancer de préstata en Espafna y Castilla-La Mancha,

2000-2004.

MORTALIDAD POR CANCER DE PROSTATA

EN ESPANA 2000-2004

MORTALIDAD POR CANCER DE PROSTATA EN
CASTILLA-LA MANCHA, 2000-2004

En el afio 2004 se produjeron en Espana 5.694 defunciones
por cancer de préstata lo que supone el 9% de las muertes
por todos los canceres en hombres.

La tasa bruta de mortalidad fue de 27,17 por 100.000
hombres.

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de préstata en
Espafia (2000-2004) fue de 27,26 por 100.000 hab. (27,58-
26,94). De 1980 a 2004 esta tasa ha experimentado un
descenso del -8,5% (IMA de -0,4%)

El riesgo acumulado de morir por cancer de préstata
entre el nacimiento y los 65 afos de edad es de 0,16%.
El 94,5% de las defunciones se produjeron con mas de 64
anos de edad.

En Castilla-La Mancha, en el afio 2004, se produjeron
311 defunciones por cancer de préstata lo que supone
el 11,1% de las muertes por todos los canceres en
hombres.

La tasa bruta de 33,91 por 100.000 habitantes.

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de prostata fue
de 25,54 por 100.000 hab. (26,87-24,21).

De 1980 a 2004 esta tasa ha experimentado un descenso
del -5,6% (IMA de -0,2%).

El riesgo acumulado de morir por cancer de préstata
entre el nacimiento y los 65 afos es de 0,13%.

Es un tumor que afecta a hombres con edad avanzada

El 96% de las defunciones ocurren superados los 65 anos.
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Las tasas especificas por edad, en el periodo 2000-2004, tanto en Espana como en Castilla-La Mancha,
demuestran que a partir de los 65 anos se va incrementando la mortalidad por este tumor. A partir de los 75
afos se dispara hasta alcanzar el maximo en el grupo de edad de 85 y mas afios de edad (tasa especifica por
edad: 695,04/100.000 hombres), siendo el tumor con mayor tasa de mortalidad en este grupo de edad.

Griéfico 22. Tasas especificas de mortalidad por cancer de )
proéstata. Castilla-La Mancha y Espaina 2000-2004.
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3.3.4 Cancer de Utero

Aunque el cancer de cuello de Gtero y el cancer del cuerpo de Gtero son dos tumores diferentes en cuanto
a sus caracteristicas histoldgicas, a su etiopatogenia y a su prondstico, en los estudios de mortalidad se
suelen estudiar agrupados ya que las fuentes de informacion utilizadas no siempre pueden discriminar
entre un tipo y otro.

El cancer de cuerpo de Utero es un cancer de la mujer en el periodo posterior a la menopausia; el 91% de los
canceres de cuerpo de Utero ocurren en las mujeres con 50 o mas afos de edad. La supervivencia es bastante
buena y oscila entre el 86% en Estados Unidos y el 78% en Europa.

En Espafia, el cadncer de Utero ocupa la sexta posicidon de causas de muerte por cancer en las mujeres y la
quinta por el nimero de APVP por cancer en la mujer. En Castilla-La Mancha ocupa la quinta posicién de
causas de muerte por cancer en las mujeres y la sexta por el nimero de APVP por cancer en la mujer.

La dindmica del cdncer de Utero en Espana y Castilla-La Mancha, durante el periodo 1980-2004.

La mortalidad por céncer de Gtero en Espana ha disminuido un 16,5% con (IMA de -0,69%). En Castilla-La
Mancha, la mortalidad por este tipo de tumor también ha descendido el 6,8% (IMA de -0,28%).

La tasa ajustada de mortalidad por céncer de Utero en Espaia ha experimentado un descenso del 37,5%
(IMA de -1,56%). En Castilla-La Mancha, se observa un descenso algo menor de la tasa ajustada de mortali-
dad por cancer de Utero entre 1980 y 2004.

El cancer de Utero es el sexto tumor por el nimero de APVP por cancer en la mujer. En la evolucién de la tasa
de APVP se observa en Espana y en Castilla-La Mancha un acusado descenso en la tasa de APVP por este
tipo de céncer entre los 1980 y 2004 (34,3% en Espaia y 45,6% en Castilla-La Mancha).

En la siguiente tabla se exponen —a modo de sintesis— los datos de mayor relevancia epidemioldgica, com-
parando Castilla-La Mancha con el patréon epidemioldgico del céncer de Utero en Espafia, en el periodo
2000-2004.




Principales indicadores de cdncer de Utero en Espafna y Castilla-La Mancha para el periodo 2000-2004

CANCER DE UTERO EN ESPANA, 2000-2004

PLAN ONCOLOGICO de Castilla-La Mancha 2007-2010
e

CANCER DE UTERO EN CASTILLA-LA MANCHA,

2000-2004

En 2004 se produjeron en Espana 1.742 defunciones por
cancer de Utero, lo que supone el 4,6% de las muertes
por cancer en mujeres y el 1,7% del total de defunciones
por cancer.

La tasa bruta de mortalidad por cancer de Gtero de 8,03
por 100.000 mujeres.

El riesgo acumulado de morir por cancer de Utero entre
el nacimiento y los 65 afios de edad es de 0,23%.

La tasa ajustada de mortalidad por cancer de Gtero 2000—
2004 fue de 8,45 por 100.000 mujeres (8,62-8,27).

En 2004, se produjeron 79 defunciones por céncer de
tero, lo que supone el 4,8% de las muertes por cancer en
mujeres y el 1,8% del total de defunciones por cancer.

La tasa bruta de mortalidad por cancer de Gtero de 8,59
por 100.000 mujeres.

El riesgo acumulado de morir por cancer de Utero entre
el nacimiento y los 65 anos de edad es de 0,19% en
mujeres.

Tasa ajustada por cancer de Gtero 2000-2004 fue de 7,96
por 100.000 mujeres (8,75-7,16).

A partir del grupo de edad de 25-34 afos las tasas especificas experimentan un aumento acusado y sostenido

hasta alcanzar el maximo en la edad de 85 y mas afios (52,58 / 100.000).

Grafico 23. Tasas de mortalidad por cancer de ttero y I

ovario. Castilla-La Mancha 2000-2004.
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3.3.5 Cancer de ovario

De 1980 a 2004 se han producido en Espafia un total de 31.375 defunciones por cancer de ovario (promedio
de 1.255 defunciones anuales). Un 4% de todas las defunciones por cancer en la mujer se debié a este tumor.
En los dltimos 25 afos, la tasa bruta de mortalidad por cancer de ovario ha seguido una tendencia creciente
tanto en Espafna como en Castilla-La Mancha.

En el conjunto del pais la tasa bruta media anual del periodo fue de 6,24 defunciones por 100.000 ha-
bitantes. La tendencia de la tasa bruta de mortalidad observada a lo largo del periodo es ascendente,
con un incremento medio anual de 5,72 (significativo) entre 1980y 1995 y de 0,46 (no significativo) entre
1995 y 2004.

En el dltimo afo, 2004, se produjeron 1.713 defunciones por cancer de ovario (el 4,6% del total de las muer-
tes por tumores), lo que supuso una tasa bruta de mortalidad de 7,82 por 100.000 mujeres.

De 1980 a 2004 se han producido en Castilla-La Mancha un total de 1.323 defunciones por cancer de ovario
(un promedio de 53 defunciones anuales). Este nimero de defunciones supone un 3,8% sobre el total de
muertes por tumores en la mujer, con un incremento medio anual de 10,10 desde el inicio del periodo y hasta
1992. A partir de ese afio y hasta el final del periodo el incremento es menos acentuado.

En Castilla-La Mancha, en 2004, se produjeron 78 defunciones por cancer de ovario (tasa bruta de mortali-
dad de 8,45/100.000). La tasa bruta media anual fue de 6,19 defunciones por 100.000 mujeres.

En el cancer de ovario los factores de riesgo, estan relacionados con la baja paridad, esterilidad, ante-
cedentes de canceres familiares de ovario y/o mama. Por el contrario hemos de recordar que existen
una serie de factores protectores entre los que tenemos el uso previo de anovulatorios, embarazos a
término o lactancia.

En Espana, la tasa ajustada de mortalidad tiene una tendencia creciente muy marcada desde el inicio del
periodo y hasta mediados de los afos noventa (crecimiento medio anual de 4,77 estadisticamente signi-
ficativo), en que se invierte observandose un descenso poco acusado (descenso medio anual de 0,48 no
significativo) hasta el final del periodo. En Castilla-La Mancha, la tendencia es creciente a lo largo de todo
el periodo de estudio: crecimiento medio anual de 9,57 (significativo) de 1980 a 1992 y mucho menos
marcado y no estadisticamente significativo de 1992 a 2004 (crecimiento medio anual de 0,57). Las tasas

N .




PLAN ONCOLOGICO de Castilla-La Mancha 2007-2010 .

ajustadas de mortalidad por céancer de ovario de Castilla-La Mancha son inferiores a las de Espana durante
todo el periodo.

Si comparamos las tasas especificas de mortalidad por cancer de ovario del primer y Gltimo quinquenio del
periodo, se observa un descenso de la mortalidad en los grupos de edad mas jovenes (hasta los 60-64 afos)
y un aumento en los grupos de edad mas avanzada.

En Espana, de 1980 a 2004, se han producido 231.878 anos potenciales de vida perdidos (APVP) por
cancer de ovario. Si se analiza el periodo por quinquenios, se observa que este incremento se produce
fundamentalmente hasta el quinquenio 1995-1999. En la tasa de APVP se observa a lo largo del periodo un
incremento medio anual del 1,58%.

El riesgo de morir entre 1 y 69 afos por cancer de ovario fue en 1980 de 0,23% y en 2004 de 0,34%
(incremento medio anual de 1,91%).

En Castilla-La Mancha, se han producido a lo largo del periodo 9.208 APVP por céncer de ovario. En la tasa
de APVP se aprecia un incremento medio anual de 9,75%.

El riesgo de morir entre 1 y 69 afos por cancer de ovario fue en 1980 de 0,10% y en 2004 de 0,39%
(incremento medio anual de 11,6%).

La mortalidad de Castilla-La Mancha se comparé con la de Espaia tomando la ley de mortalidad de esta
Ultima como referencia para el calculo de la REM. La REM de Castilla-La Mancha respecto a Espafia es de
91,5% (98,2% — 84,8%).

3.4 LA ATENCION ONCOLOGICA. MARCO NORMATIVO

En este apartado se describe el marco legislativo y normativo de la atencién a las enfermedades onco-
|6gicas que regulan los derechos y deberes tanto de las personas que conviven con este problema de
salud, como de los proveedores que prestan y gestionan los servicios sanitarios y sociales (publicos y
privados). Este marco delimita las garantias y margenes de las prestaciones y servicios que se llevan a
cabo, en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, y de forma singular en el Sistema Sanitario Piublico
de Castilla-La Mancha.
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Ambito Estatal

La Constitucién Espanola, en el Capitulo Il del Titulo |, enmarca los derechos fundamentales y establece los
principios rectores de la politica social y econémica. En su articulo 43.1 reconoce el derecho a la proteccion
de la salud y establece la obligacién a los poderes plblicos de organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

El estado espanol considera la salud como un bien tutelar. Asumiendo asi el principio de universalidad que le
obliga a garantizar, entre otros derechos, el derecho a la no discriminacién por razén de edad, sexo, religién
y condicion social.

El proceso de descentralizacion de las competencias en materia de asistencia sanitaria se produce a distintas
velocidades, comenzando en 1981 con las transferencias a Catalufia, seguido de Andalucia y Pais Vasco.
En el ano 2002 Castilla-La Mancha, entre otras autonomias, recibe sus transferencias de atencidn sanitaria,
completandose asi el mapa del Sistema Nacional de Salud configurado en 17 Servicios regionales e INGESA
que gestiona las comunidades de Ceuta y Melilla.

En 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad, Ley 14/1986, de 25 de abril, que desarrolla el derecho
constitucional de proteccion de la salud y recoge la normativa necesaria para la creacién del sistema sani-
tario publico en Espana.

El Sistema Nacional de Salud es definido como: “el conjunto de servicios de salud de la Administracién del
Estado y de los servicios de salud de las Comunidades Auténomas convenientemente coordinados”, bajo
los principios de universalidad, financiacién publica, descentralizacién, equidad en el acceso (superando
desequilibrios territoriales y sociales) e integracion del Sistema.

De forma mas concreta su articulo 3.2, establece que “el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en
condiciones de igualdad efectiva”. Y en el articulo 18 se recoge que “las diferentes actuaciones sanitarias
que desarrollarén las administraciones publicas, serén responsabilidad y competencia de sus servicios de
salud y de los érganos competentes en cada caso”.

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal

Esta ley realiza la transposicion a la legislacion nacional de la normativa europea, relativa a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos.
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En ella se consideran los datos de salud dentro de los especialmente protegidos y se establece un régimen
riguroso para su obtencién, custodia y eventual cesidon reforzando de esta forma la confidencialidad de
los mismos.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.

Esta ley, que tiene la condicién de basica de conformidad con lo establecido en el articulo 149.1.1.ay 16.a
de la Constitucion, viene justificada por la importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje
basico de las relaciones clinico-asistenciales.

En ella se establece un marco legislativo para el principio de autonomia del paciente como base de la
atencidn sanitaria, reconociendo, su derecho a no ser informado o el derecho a ser informado, de un modo
adecuado a las posibilidades de comprension de los pacientes.

Entre los principios basicos recoge que:

"“El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la informacién adecuada,
entre las opciones clinicas disponibles”.

Y entiende por libre eleccion:
“la facultad del paciente o usuario de optar, libre y voluntariamente, entre dos o mas alternativas
asistenciales, entre varios facultativos o entre centros asistenciales, en los términos y condiciones que

establezcan los servicios de salud competentes, en cada caso”.

Ademas, en ella se desarrolla el derecho de acceso a los datos de salud, que ya estaba contemplado en la
Ley 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

El marco de las prestaciones sanitarias y sociales
El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las prestaciones sanitarias del Sistema Nacio-

nal de Salud, define los derechos de los usuarios y usuarias del sistema sanitario a la proteccién de la salud
al regular, de forma genérica, las prestaciones facilitadas por el sistema sanitario publico.
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El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, tiene por objeto establecer la cartera de servicios comu-
nes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién. Prestaciones sanitarias de salud
publica, de atencién primaria, atencién especializada, atenciéon de urgencia, prestacién farmacéutica, orto-
protésica, de productos dietéticos y de transporte sanitario.

Ley 16/ 2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

La Ley en su articulo 7.1, establece que el catalogo de prestaciones del SNS, tiene por objeto garantizar las
condiciones basicas y comunes para una atencidn integral, continuada y en el nivel adecuado de atencidn.
Que se consideren prestaciones de atencion sanitaria del SNS, los servicios o conjunto de servicios de pre-
vencién, diagndstico, tratamiento, de rehabilitacién y de promocién y mantenimiento de la salud dirigida a
toda la ciudadania. En su articulo 11 establece que las Comunidades Auténomas, podran fijar una cartera
de servicios complementarios pero precisando que la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de

Salud, debe garantizarse a todos los usuarios y las usuarias del conjunto del Sistema Nacional de Salud.
En el articulo 2 sefala el contenido de dicha cartera de servicios y establece que:

“La cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud es el conjunto de técnicas, tecnologias o
procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el co-
nocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.”

Asi en su articulo 3 fija las caracteristicas de la cartera de servicios comunes al sefalar que:

“... La cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud debe garantizar la atencion integral
y la continuidad de la asistencia prestada a los usuarios, independientemente del nivel asistencial en
el que se les atienda en cada momento.”

En el articulo 5, se regulan los criterios y requisitos de dicha cartera:

“Para la definicién, detalle y actualizacién de la cartera de servicios comunes se tendrd en cuenta la
seguridad, eficacia, eficiencia, efectividad y utilidad terapéuticas de las técnicas, tecnologias y procedi-
mientos, asi como las ventajas y alternativas asistenciales, el cuidado de grupos menos protegidos o de
riesgo y las necesidades sociales, y su impacto econémico y organizativo, basandose en los criterios y
requisitos establecidos (...)".
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En este contexto, la Ley de Cohesién y Calidad contempla la atencién a los enfermos de cancer, entre otras,
entre las prestaciones de salud publica, de atencién primaria y especializada.

Asi en su articulo 11, establece que:

“1.La prestacion de salud publica es el conjunto de iniciativas organizadas por las Administraciones
publicas para preservar, proteger y promover la salud de la poblacién. Es una combinacién de ciencias,
habilidades y actitudes dirigidas al mantenimiento y mejora de la salud de todas las personas a través
de acciones colectivas o sociales.

2. Las prestaciones en este ambito comprenderan las siguientes actuaciones:
a) La informacién y vigilancia epidemioldgica.
b) La proteccién de la salud.
¢) La promocién de la salud.
d) La prevencién de las enfermedades y de las deficiencias.
e) La promocién y proteccion de la sanidad ambiental.
f) La promocidn y proteccién de la salud laboral.”

En su articulo 12, la Ley dispone que:

“1. La atencidn primaria es el nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad y continui-
dad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de
casos y regulador de flujos. Comprendera actividades de promocidn de la salud, educacién sanitaria,
prevencién de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como
la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

2. La atencidn primaria comprendera:

a) La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta como en el domi-
cilio del enfermo.

b) La indicacién o prescripcion y la realizacion, en su caso, de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.

c) Las actividades en materia de prevencion, promocién de la salud, atencién familiar y atencion
comunitaria.

d) Las actividades de informacién y vigilancia en la proteccién de la salud.

e) La rehabilitacion basica.

f) Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la adolescencia, los adultos,
la tercera edad, los grupos de riesgo y los enfermos crénicos.

g) La atencidn paliativa a enfermos terminales.”
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Y en su articulo 13, sefala que:

“1. La atencidn especializada comprende actividades asistenciales, diagnésticas, terapéuticas y de re-
habilitacion y cuidados, asi como aquellas de promocién de la salud, educacion sanitaria y prevencion
de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atencién especializada
garantizara la continuidad de la atencidn integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de
la atencién primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse en dicho nivel.

2. La atencidn sanitaria especializada comprendera:

a) La asistencia especializada en consultas.

b) La asistencia especializada en hospital de dia, médico y quirdrgico.

c) La hospitalizacién en régimen de internamiento.

d) El apoyo a la atencién primaria en el alta hospitalaria precoz y, en su caso, la hospitalizaciéon a
domicilio.

e) La indicacién o prescripcién, y la realizacién, en su caso, de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.

f) La atencidn paliativa a enfermos terminales.

g) La atencién a la salud mental.

h) La rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable.

3. La atencidn especializada se prestara, siempre que las condiciones del paciente lo permitan, en
consultas externas y en hospital de dia.”

Ademas la Ley en su articulo 25, establece la exigencia de fijar garantias de tiempo para el acceso a las
prestaciones sanitarias en base a criterios que se acordaran en el seno del Consejo Interterritorial y que se
aprobaran mediante Real Decreto. Asimismo, insta a las Comunidades Auténomas a que definan tiempos
maximos de acceso a su cartera de servicios dentro de dicho marco.

Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta,
el suministro, el consumo y la publicidad de los productos del tabaco

Esta ley incorpora al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2003/33/CE del Parlamento Europeo y del Consejo
de 26 de mayo de 2003, relativa a la aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas
de los Estados miembros en materia de publicidad y de patrocinio de los productos del tabaco.

En el capitulo I. Disposiciones Generales se establece que ante la evidencia cientifica de que el tabaquismo
es la primera causa aislada de mortalidad evitable, y el elevado coste social y sanitario que representan las
enfermedades cuyo factor de riesgo determinante es el consumo de tabaco, se hace necesaria la adopcién
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de un conjunto de medidas: aquellas que inciden sobre las limitaciones de su consumo y venta, con el au-
mento de los espacios sin humo, la limitacidn, la disponibilidad y accesibilidad y publicidad en cualquier me-
dio de los productos del tabaco, especialmente en los mas jovenes y la garantia de derecho de la poblaciéon
no fumadora a respirar aire no contaminado por el humo del tabaco.

Le ley se articula en cinco capitulos, dedicados respectivamente a la regulacion de las disposiciones genera-
les, las limitaciones a la venta, patrocinio, medidas de prevencién del tabaquismo de promocién de la salud
y de facilitacién de la deshabituacién tabaquica, asi como el régimen de infracciones y sanciones.

Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas en
situacion de dependencia.

Inspirdandose en los siguientes principios: el caracter universal y publico de las prestaciones, el acceso a
las prestaciones en condiciones de igualdad y la participacion de todas las Administraciones Publicas en el
ejercicio de sus competencias. Esta ley reconoce un nuevo derecho universal y subjetivo de la ciudadania
que garantiza la atencién y cuidados a las persona dependientes, es decir, “el de las personas que no se
pueden valer por si mismas, a ser atendidas por el Estado y garantiza una serie de prestaciones” la pres-
tacién de servicios (ayuda a domicilio, centros de dia y de noche, teleasistencia, ayudas técnicas, plazas
residenciales), ademas de las prestaciones econdmicas. Esta ley protege a todas aquellas personas que
durante su proceso oncoldgico, o debido a las secuelas fisicas, psiquicas y sensoriales del mismo necesitan
cuidados complementarios, se pone especial énfasis en los pacientes terminales.

Ambito de la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha

Ley Organica 9/1982, de 10 de agosto, de Estatuto de Autonomia de Castilla-La Mancha.

El Estatuto de Autonomia de Castilla-La Mancha, en su articulo 32.3 establece que es competencia de la
Comunidad Auténoma el desarrollo legislativo y la ejecucién en materia de sanidad e higiene, promocién,
prevencion y restauracion de la salud.

Orden 12 de agosto de 1996, por la que se determina el Mapa Sanitario de Castilla-La Mancha.

La Ley General de Sanidad establece en su articulo 56.1 que las Comunidades Auténomas delimitarén y

constituirdn en su territorio demarcaciones denominadas Area de Salud. La Junta de Comunidades de Cas-
tilla-La Mancha delimitd sus areas de salud mediante el Decreto 13/1994, de 8 de febrero, de Ordenacién
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Territorial de la Sanidad en Castilla-La Mancha. Al mismo tiempo esta norma establece que el mapa sanitario
de Castilla-La Mancha se determinara por Orden de |la Consejeria de Sanidad, a lo largo de estos Gltimo afos
se han ido delimitando la mayoria de las Zonas Bésicas de Salud de Castilla-La Mancha, mediante las corres-
pondientes Ordenes publicadas en el Diario Oficial, a partir de la fecha de publicacién de esta orden.

Ley 8/2000, de 15 de septiembre, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de Castilla-La Mancha.

Esta Ley configura el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha, definido como el conjunto de funciones, ac-
tuaciones, centros y servicios sanitarios dependientes de los poderes publicos a ellos vinculados, teniendo
como objetivo Ultimo la mejora del nivel de salud y del que son elementos esenciales la cobertura universal,
la financiacion publica, el aseguramiento Unico y publico, la gestidon publica, la concepcidn integral de la
atencidn sanitaria y la provision mayoritariamente puiblica.

Los principios mas relevantes que informan la ordenacién y actuacién sanitaria en la Comunidad son los de
universalidad de los servicios sanitarios, equidad, superacion de las desigualdades territoriales, igualdad
efectiva, participacién comunitaria, calidad de los servicios, concepcidn integral e integrada del sistema sa-
nitario, rentabilidad social, descentralizacién, desconcentracion, coordinacion, eficacia, eficiencia y respon-
sabilidad y participacion del colectivo de profesionales.

En definitiva esta Ley viene a consolidar un sistema sanitario publico, integrado, de cobertura universal,
solidario, equitativo, que reconoce la importancia de los ciudadanos tanto en la vertebracién del propio
sistema como en su condicién de usuario del mismo, para lo que se establecen unas estructuras que han de
responder con agilidad, eficacia, cercania y calidad a sus demandas.

Decreto 80/2003, de 13 de mayo de 2003 de creacién del Area de Salud de Puertollano.

Partiendo del Decreto 13/1994, de 8 de febrero, de Ordenacidn Territorial de la Sanidad en Castilla-La Man-
cha, y de la Ley 8/2000, de 30 de noviembre de Ordenacidén Sanitaria de Castilla-La Mancha se decide crear
el Area de Salud de Puertollano, y en consecuencia se modifica el Area de Salud de Ciudad Real.

Decreto 180/2005, de 2 de noviembre, del derecho a la segunda opinién médica.

Este decreto regula el ejercicio del derecho de los usuarios y de las usuarias a la segunda opinién médica en
el ambito del Sistema Sanitario Publico de Castilla-La Mancha. Se entiende por segunda opinién médica el
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informe facultativo emitido como consecuencia de la solicitud realizada por un usuario o usuaria, con el fin
de contrastar un primer diagnéstico completo o indicacién terapéutica para facilitar al paciente una mayor
informacién sobre la inicialmente recibida y prestar una mejor asistencia sanitaria.

La norma establece que si en Castilla-La Mancha no se dispusiera de un Unico centro con disponibilidad de esa
especialidad o concurra otro motivo justificado que lo haga necesario, se facilitara la obtencién de una segunda
opinién médica en centro concertado o se tramitara la solicitud a centro publico de otra Comunidad Auténoma.
En este supuesto si la persona que solicita la segunda opinidn tuviera que incurrir en gastos de traslado, manuten-
cién y alojamiento el servicio o centro que emitié el primer diagndstico procedera al abono de estos gastos.

Asimismo, esta norma establece una serie de procesos con garantia de segunda opinidn: a) enfermedades
neoplasicas malignas, excepto canceres de piel que no sean el melanoma; b) enfermedades neuroldgicas in-
flamatorias y degenerativas invalidantes; c) enfermedades graves con causa hereditaria claramente definida;
d) confirmacién de diagndstico de enfermedad rara.

El Decreto establece 15 dias de plazo contados a partir del dia siguiente al de recepcidn de la citada resolucion.
Ley 24/2002, de 5 de diciembre, de Garantias en la Atencién Especializada.

La Ley de Garantias en Atencidn Sanitaria Especializada y los Decretos 9/2003 y 8/2005 aseguran a los cas-
tellano—-manchegos una espera maxima, en caso de superar los plazos indicados, el usuario podra acudir a

cualquier centro de su eleccién debidamente autorizado y el Gobierno Regional asumira el coste.

El objetivo de la Ley es establecer garantias de respuesta en la atencidn sanitaria especializada, de caracter
programado y no urgente.

En el articulo 3, establece que anualmente el Consejo de Gobierno, mediante Decreto fijara los plazos maxi-
mos de espera para los procedimientos y técnicas de las diferentes especialidades en las modalidades de
cirugia, consultas externas de especialistas y pruebas diagndsticas especializadas.

El articulo 5 del Decreto establece un sistema de Garantias:
“1.En el caso de que se superen los tiempos establecidos en el Decreto anual de plazos méximos de
respuesta tanto en el centro elegido por el paciente como en el centro que el Servicio de Salud de

Castilla-La Mancha le haya, en su caso, designado, el paciente podra requerir atencién sanitaria espe-
cializada en un centro sanitario de su eleccion.
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2. (...), el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha estara obligado al pago de los gastos derivados de
dicha atencidn sanitaria al centro elegido (...)".

El articulo 7, fija como tiene que ser la informacidn sobre listas de espera que debe recibir el usuario:

“Se facilitara informacién mensual a la que podran tener acceso los ciudadanos, sobre el nimero de
pacientes que figuran en lista de espera de todas las especialidades en centros propios y centros con-
certados por el servicio de salud.”

El articulo 8, establece la creacidon de un Registro de pacientes en lista de espera, en el que se inscribiran
todos los pacientes que soliciten una atencién sanitaria especializada de caracter programado no urgente.

Ley 6/2005, de 7 de julio, sobre la Declaracién de Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud.

El objeto de esta Ley de Declaracion de Voluntades Anticipadas en materia de la propia salud, no es otro
que dar un trato especial al derecho de autonomia que asiste a los pacientes mediante un instrumento que
se conoce como instrucciones previas o voluntades anticipadas.

El Decreto 15/2006, de 21 de febrero, del Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha, regula
la declaracion de voluntades del usuario en la que contiene las instrucciones expresas sobre su cuidado y
tratamiento en situaciones en las que la persona estéa privada de su capacidad de decidir, su decisidén expresa
respecto a la donacién de érganos en caso de fallecimiento, asi como los cuidados y tratamientos sanitarios
que desee o no recibir.

La Orden de 31 de agosto de 2006, de la Consejeria de Sanidad, por la que se crea el fichero automatizado
de datos del Registro de Voluntades Anticipadas de Castilla-La Mancha.

Segun datos emitidos por el Registro de Voluntades Anticipadas (RDVA) de la Consejeria de Sanidad, a 1 de
enero de 2007, 83 personas habian procedido a registrar sus voluntades anticipadas.

Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autori-
zacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

En este decreto se establecen las definiciones de los servicios o unidades asistenciales que conforman la
oferta asistencial en Castilla-La Mancha.
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Plan de Salud de Castilla-La Mancha 2001 - 2010.

El Plan de Salud de Castilla-La Mancha 2001-2010, actualmente vigente, es el marco de referencia para el
conjunto de actuaciones en materia de politica sanitaria objetivos e intervenciones en salud con una orien-
taciéon y un contenido fundamentalmente operativos. Aborda un concepto de salud amplio, acorde con
la realidad de las necesidades y expectativas de los ciudadanos y ciudadanas en el siglo XXI y contempla
actuaciones en el dmbito de la salud publica, la asistencia sanitaria definiendo obligaciones de las distintas
instituciones con responsabilidad en el ambito de la salud.

3.5 LA RED DE RECURSOS SANITARIOS Y SUS TENDENCIAS DE CAMBIO

El escenario de los recursos sanitarios se ha modificado de forma extraordinaria, desde que a finales del
2002 Castilla-La Mancha asumié las competencias en materia de asistencia sanitaria. Los nuevos equipa-
mientos, las nuevas instalaciones hospitalarias, la ampliacién y construccién de centros sanitarios —nuevos
hospitales, CEDT y centros de salud- nuevos derechos de los pacientes configuran la Red de Atencidn
Sanitaria del SESCAM.

Se ha trabajado con esfuerzo para construir un sistema sanitario piblico mas accesible y mas seguro y centrado
en las personas (profesionales y pacientes). Se ha ampliado considerablemente la cobertura y accesibilidad de
la poblacién a los centros de salud y hospitales, y nuevas prestaciones y servicios, especialmente de alta com-
plejidad, ademas de evitarles un gran nimero de desplazamientos y los costes asociados a los mismos.

La inversidn en tecnologia, la gestion de los tiempos de espera y el incremento de profesionales cualificados,
hacen que el Sistema Sanitario Publico de Castilla-La Mancha se haya situado en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud, entre los mejores y asi lo consideran las ciudadanas y ciudadanos de esta regién —segin
los datos del Barébmetro Sanitario de Castilla-La Mancha de noviembre de marzo de 2007-, el 40% considera
que es igual que en otras Comunidades Auténomas y un 18,4% considera que la asistencia sanitaria es mejor.
El nivel de satisfaccion global alcanza una valoracién de notable (7,2 %).2

8 En estos dos Gltimos afios se han puesto en marcha cinco nuevos hospitales, el Hospital General de Ciudad Real, seguido de
la remodelacion del Hospital de Talavera de la Reina. Ya en 2007 se han puesto en funcionamiento los Hospitales de Almansa,
Villarobledo y Tomelloso. A lo largo de este afo se desarrollaran los proyectos de reforma y ampliacién de los Hospitales de Cuenca,
Guadalajara y Albacete.
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Algunos datos de interés:

El presupuesto sanitario ha aumentado un 63,7 por ciento desde enero de 2002, lo que supone casi un 30%
del presupuesto de la Junta de Comunidades. El gasto sanitario por habitante es de 1.267 euros, por encima
de la media nacional.

La incorporacién de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion en la gestion administrativa y
clinica de los centros gestionados por SESCAM, ha sido elemento fundamental en el objetivo de mejorar dia
a dia la accesibilidad y calidad de las prestaciones y servicios a la ciudadania. El despliegue de infraestructu-
ra informéatica ha permitido el desarrollo del proyecto Ykonos de imagen médica digital (2003), implantado
actualmente en diez hospitales del SESCAM.?

En Atencién Primaria el programa Turriano, la historia clinica Unica informatizada de Atencién Primaria, con-
tiene modulos especificos cuyo objetivo es registrar informacién sobre la monitorizacién individual de facto-
res de riesgos asociados a la enfermedades crénicas, de mayor prevalencia y carga social y sanitaria (hiper-
tension, exceso de peso y obesidad, diabetes, colesterol). Al mismo tiempo el profesional puede solicitar
pruebas al laboratorio de referencia; interconsultas al especialista; gestionar érdenes de transporte sanitario
en red, aumentando la eficiencia y capacidad de respuesta en la atencién urgente y emergente. La digitali-
zacion de la imagen médica permite que viaje la informacién “on line” y evita que viaje el paciente y que sea
el mensajero y referente de la continuidad asistencial.

Otro proyecto basado en la aplicacién de la e-salud es el proyecto Mambrino, que se puso en marcha en el
hospital de Ciudad Real, como sistema integrado de informacion clinica y administrativa. Este proyecto una
vez evaluado pretende ser en un futuro el sistema de Informacién Hospitalario del SESCAM, basado en la
base de datos de pacientes.

El desarrollo de los derechos de los pacientes es un hecho constatado con la entrada en vigor de de la Ley de
Garantias; el Decreto de la Segunda Opinidon Médica; el Decreto de las voluntades anticipadas, habiéndose
registrado 83 personas, un afio después de la puesta en marcha del Registro de Voluntades Anticipadas.

? Segun datos de la memoria del SESCAM, el presupuesto regional para el area de informatica se ha incremento el 40% desde 2002 a
2005. En el ultimo trimestre de 2006, el 95% de los centros de Atencién Primaria y practicamente la mitad de los consultorios locales
estan informatizados, y mas de 3700 profesionales sanitarios disponen de ordenador personal en sus consultas.
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Tabla 3. Registro de voluntades anticipadas (RDVA). N° de N\
declaraciones registradas por punto de registro segun sexo. f
Ve
PUNTO DE REGISTRO m
Delegacién de Sanidad de Albacete
Delegacién de Sanidad de Ciudad Real 8 10 13
Delegacién de Sanidad de Cuenca 6 5 11
Delegacién de Sanidad de Guadalajara 4 5 9
Delegacién de Sanidad de Toledo
---
Fuente: RDVA. Consejeria de Sanidad. Fecha y hora de la consulta: 01/01/2007 13:38
\- /

La situacién actual: El Mapa Sanitario de Castilla-La Mancha

Segun el Decreto 13/1994, de 8 de febrero: Orden de agosto de 1996; decreto 80/2003 de 13 de mayo, el
Mapa Sanitario de Castilla-La Mancha establece una estructura conformada por nueve éreas de salud, inte-
grada cada una de ellas por distintas zonas basicas.

El Sistema Sanitario publico de Castilla-La Mancha cuenta con un total de 31 hospitales publicos y privados y
5.166 camas, de las que el 78% son gestionadas por SESCAM. El nimero de camas por 100.000 habitantes
es de 2,73.
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Figura 1. Mapa Sanitario por Areas de Salud. f

[

Areas de Salud de Castilla-La Mancha CASTILLA-LA MANCHA

Pobiacion a 01012005 Poblacian: 1854 65T hab,
it TH. 790,60 km2

TALAVERA DE LA REINA e - GUADALAJARA

Fuente: Catdlogo de Hospitales y Alta Tecnologia. Consejeria de Sanidad de Castilla-La Mancha
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Tabla 4. N° de hospitales y camas instaladas segun
dependencia funcional.
Ve
DEPENDENCIA N° DE N° DE CAMAS
FUNCIONAL HOSPITALES INSTALADAS
SESCAM 18 4.301
Privados 11 509
Otros publicos 5 650
Total
Castilla-La Mancha DAL
\_ Fuente: Elaboracion propia. Catdlogo Hospitales y Alta Tecnologia Castilla-La Mancha 2006
Gréafico 24. Numero de Camas por 100.000 habitantes f
Ve
Otros publicos -
ro—
Privados
SESCAM
0 0,5 1 1,5 2 25
\_ Fuente: Elaboracion propia. Catdlogo Hospitales y Alta Tecnologia Castilla-La Mancha 2006
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Los recursos humanos del SESCAM

Desde que se recibieron las transferencias sanitarias en 2002 se han incorporado mas de 6.700 profesionales
sanitarios, lo que ha supuesto un incremento del 42% de la plantilla del SESCAM. Los datos publicados en la
memoria del SESCAM para el afio 2005 cifran en 20.003 el total de profesionales asistenciales y de gestion
adscritos al SESCAM. El ratio de médicos / personal de enfermeria en atencién primaria es de 76,2 médicos
y 66,8 personal de enfermeria por cada 100.000 habitantes, siendo en Espana de 70 y 60, respectivamente.
Durante este afio se prevé incorporar unos 1.300 profesionales mas, lo que supondra duplicar la plantilla de
profesionales sanitarios en cinco afios de gestidn de la asistencia sanitaria (2002-2007).

En el apartado siguiente se describen los recursos especializados y la actividad que se desarrolla en atencion
oncoldgica en las diferentes Areas de Salud y en los distintos centros del SESCAM.

Los recursos especializados, tecnologia y la demanda atendida en oncologia

La situacion y recursos de oncologia médica y de radioterapia han mejorado sustancialmente desde que en
2002 se recibieran las transferencias de la asistencia sanitaria.

En los hospitales del SESCAM, actualmente desempefian su actividad, 42 oncélogos médicos, 8 radiotera-
peutas y 14 radiofisicos hospitalarios. En las unidades de Anatomia Patoldgica, 52 facultativos trabajan en
centros del SESCAM. En la mayoria de los hospitales, las neoplasias del Sistema Hematopoyético pueden ser
tratadas en los Servicios de Hematologia Oncoldgica u Oncohematologia, en coordinacién con los servicios/
unidades de oncologia, en especial en el caso de los tumores en nifios y adolescentes.

En los diferentes hospitales se dispone, actualmente de siete Unidades de Oncologia Médica especializada
que dan cobertura a todas las areas de salud. Existe una unidad de Oncologia Radioterapica en el Hospital
General Universitario de Albacete. La prevision de este Plan, es que durante su periodo de ejecucion se
amplie el acceso al tratamiento de radioterapia oncoldgica a todas las provincias.

Ademas este hospital cuenta con una Unidad de Radiocirugia y Radioterapia Estereotéxica Fraccionada,
que pretende abordar unos 230 casos al aho una vez concluya el periodo de rodaje, aunque en 2007 ya se
asistiran cerca de 50 tumores cerebrales con un tratamiento menos agresivo y de mayor calidad, que evitara
sufrimientos innecesarios a los pacientes.

Los Complejos Hospitalarios de Albacete y Toledo cuentan con una Unidad de Oncologia Infantil. Se cuenta
con 4 unidades de mama en los siguientes hospitales: H.G.U. Albacete, H.G.U. Guadalajara, H.G. Ciudad
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Real, C.H. de Toledo, el plan prevé que en los proximos 3 afios se implementen las unidades de mama de tal
forma que se cuente con una unidad por cada area de salud.

Tabla 5. Unidades asistenciales de atencion al cancer y otros I
servicios clinicos de diagnéstico y tratamiento relacionados.
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* Se incluyen: Cirugia general y digestivo y sus especialidades quirlrgicas; Ginecologia general
y sus especialidades quirtrgicas;Medicina Interna general.
Fuente: Memoria de la Consejeria de Sanidad 2005.
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Todos los hospitales del SESCAM cuentan con unidad de hematologia y en la mayoria de ellos se realizan
tratamientos oncohematoldgicos. En el conjunto de la comunidad auténoma se dispone de nueve Hospitales
de Dia con un total de 103 puestos para pacientes oncoldgicos y con otras patologias.

Unidades de Cuidados Paliativos

En la Comunidad Auténoma se dispone actualmente de 12 unidades de cuidados paliativos de titularidad
publica o concertadas por el SESCAM.

Dotacién de Alta Tecnologia por Provincia y Dependencia Funcional

En la tabla siguiente se describe el equipamiento de alta tecnologia de los hospitales de Castilla-La Mancha.
Una gran parte de la alta tecnologia util para el diagnéstico y tratamiento de la patologia oncoldgica.

Tabla 6. Equipamientos de alta tecnologia de los hospitales N
de Castilla-La Mancha.
Ve
SIGLAS EQUIPO TOTAL
ALl Acelerador lineal de particulas 3
ASD Angidgrafo por sustraccion digital 7
BQT Equipo de braquiterapia 1
DIAL Equipos de hemodialisis 82
DO Densitometro dseo 4
ELF Sala de electrofisiologia 6
GAM Gammacamara 6
HEMa Sala de hemodinamica de adultos 5
LEOC Litotriptor extracorpdreo por ondas de choque 2
MAMc Mamégrafo convencional 15
MAMd Mamografo digital 1
P Planificador 2
RMN Resonancia magnética nuclear 17
RVI Radiologia vascular intervencionista (terapéutica)
SM Equipo simulador de radioterapia 1
TAC Tomografo axial computerizado 24
Fuente: Equipos instalados o en funcionamiento a fecha 31 de diciembre de 2006. Elaboracion propia y Catalogo de hospitales y
\_ Alta Tecnologia de Castilla-La Mancha. Direccion General de Evaluacion e Inspeccion. Consejeria de Sanidad )

N 7




PLAN ONCOLOGICO de Castilla-La Mancha 2007-2010 .

Grafico 25. Nimero de TAC, RMN, GAM, HEMO, ASD, LEOC
y ALl segun su dependencia funcional 2006
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- | SESCAM
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TAC RMN  GAM HEMO ASD LEDC ALl
[ SESCAM PRIVADOS 0. PUBLICOS
Fuente: Elaboracion propia y Catdlogo de hospitales y Alta Tecnologia de Castilla-La Mancha.
Direccion General de Evaluacion e Inspeccion. Consejeria de Sanidad
\
Tabla 7. Nimero de equipos por 100.000 habitantes 2006
Total en Castilla-La Mancha.
Ve
TAC RMN GAM HEMO ASD LEOC ALI
1,27 0,90 0,32 0,26 0,37 0,11 0,47
\-
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Grafico 26. Nimero de MAMc, MAMd, DO, RVI, ELF, BQT, N\
SM y P seguin su dependencia funcional 2006.
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Griéfico 27. N
Numero de equipos por 100.000 habitantes 2006.
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SIGLAS EQUIPO SIGLAS EQUIPO

ALl Acelerador lineal de particulas LEOC Litotriptor extracorpéreo por ondas de choque
ASD Angidgrafo por sustraccién digital MAMc  Mamégrafo convencional

BQT Equipo de braquiterapia MAMd  Mamdgrafo digital

DIAL Equipos de hemodialisis P Planificador

DO Densitometro 6seo RMN Resonancia magnética nuclear

ELF Sala de electrofisiologia RVI Radiologia vascular intervencionista (terapéutica)
GAM Gammacémara SM Equipo simulador de radioterapia
HEMa  Sala de hemodinamica de adultos TAC Tomédgrafo axial computerizado

Demanda asistencial debida al cancer

En este apartado se presenta el analisis de la demanda asistencial debida a la atencién a las enfermedades
oncoldgicas a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)" de Castilla-La Mancha.

Para intentar dar una idea de la carga asistencial que supone la atencién sanitaria al cancer se ha utilizado
la informacién procedente del CMBD correspondiente a la actividad asistencial realizada en los centros y
servicios del SESCAM durante el afio 2005.

En el Sistema Nacional de Salud, todavia hoy, no disponemos de informacién homogénea para estudiar
la eficacia y eficiencia del sistema asistencial en cuanto a capacidad de diagnéstico precoz, tiempos de
demora en el diagnéstico, y en intervenciones terapéuticas; ademas esto es inviable siempre que no se
homogenicen los criterios y procedimientos clinicos basados en la mejor evidencia disponible, para poder
empezar a evaluar la adecuacién de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que en este momento
se estan utilizando. Ante esta situacidn, y reconociendo que hay algin proyecto de investigacién multicén-
trico en el que voluntariamente los servicios de oncologia comparten la informacién que generan, poner
en marcha registros de cancer hospitalarios podria ser una buena fuente de informacién para la investiga-
cién clinica en oncologia (Estrategia en Cancer del SNS).

© El CMBD es una base de datos hospitalaria que contiene un registro por cada episodio de ingreso hospitalario en el que constan
informacién referida al alta y al paciente, entre otras variables, el sexo, la edad y los diagnésticos y procedimientos diagndsticos y
quirlrgicos realizados durante el ingreso o estancia del paciente en el hospital. La informacidn es codificada en base a la modificacién
clinica de la clasificacién internacional de enfermedades (CIE-9-MC). En base a esta codificacién los tumores malignos corresponden
a los cédigos CIE 140-208. Este registro incluye todas las altas hospitalarias producidas en los centros sanitarios, tanto publico como
privados de la comunidad auténoma.

Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud, 2006. Ministerio de Sanidad y Consumo. Gobierno de Espana.
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Tabla 8. Actividad Asistencial Oncolégica. f I
Ve
- HOSPITAL DIA ONCOLOGIA
AOHIEIA ONCOLOGIA | 5NcoLoaGico INFANTIL
12 consultas 3.706
22 consultas 50.729
Estancias 23.015 479
Altas 2.228 121
. . 10,33 3,96
Estancia Media (9,88-10,77) (3,01-4,91)
Pacientes ttdos Quimio
(CIE.9-99.25) e 121
Total tratamientos 50.008
Pacientes/mes 4.167
Fuente: SESCAM 2005
\ J

Actividad ambulatoria

Segun la informacién disponible, referida al aflo 2005, la actividad asistencial en oncologia médica, radiote-
rapia fue la siguiente.

Actividad hospitalaria segun CMBD

En el afio 2000 fueron dados de alta en los centros sanitarios de Castilla-La Mancha, tanto publicos como
privados, un total de 4.989 pacientes adultos, hombres y mujeres, en los que en el alta consta un cédigo
correspondiente a tumores malignos en el diagnédstico principal o en el diagndstico secundario. Esta cifra in-
cluye también los pacientes hospitalizados para tratamientos por radioterapia o quimioterapia por neoplasia
maligna asi como los de cuidados paliativos.

Considerando estos mismos criterios, en el afno 2005 el nimero de pacientes dados de alta fue de 6.938.
Se observa, por tanto, en estos seis afos un incremento de un 39,07% en el nUmero de altas hospitalarias
relacionadas con procesos neoplasicos.
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Este incremento no debe relacionarse con aumentos en la incidencia de la enfermedad sino mas bien con
incrementos en la prevalencia por una mayor la eficacia de los tratamientos oncoldgicos. Los datos epide-
mioldgicos disponibles confirman esta tesis.

En relacién al tipo de tumor se observa, igualmente, que en el periodo estudiado se ha producido un incre-
mento importante en los canceres de piel y en especial en el melanoma, que se cifra en un 186,67% y en un

99,25% respectivamente.

El cdncer de mama experimenta, igualmente, un aumento del 32,79%. En el ano 2000 fueron dadas de alta
735 mujeres con este diagndstico, frente a 976 el afio 2005.

El cancer de prostata ha experimentado también en este periodo un incremento del nimero de altas del
32,64%. El ano 2000 se produjeron por esta causa 288 altas, mientras que el afno 2005 ha generado 382.

Los cénceres de recto y colon han experimentado también un aumento en el nimero de altas del 26,7% y
del 20,04%, respectivamente.

Por Gltimo y por lo que respecta al cancer de pulmén, el afo 2000 produjo 1.091 altas y el afno 2005 1.213,
con un incremento del 11,18%.

En la tabla siguiente aparece recogida esta evolucién.

Tabla 9. Numero total de altas hospitalarias. N\
Procesos neoplasicos.

/
[ [ 2005 [ A%(2000-2005) |
Colon 764 26,70
Recto 551 20,04
Pulmén 1.213 11,18
Melanoma 86 186,67
C. piel 267 99,25
Mama 976 32,79
Préstata 382 32,64
Otros 2.699 63,67
TOTAL 6.938 39,07
Fuente: Servicio de Informacién y Estadisticas Sanitarias D.G. de Evaluacion e Inspeccion.

\_ Consejeria de Sanidad. Comunidad de Castilla-La Mancha. J
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Analizada esta misma informacidn segin sexo y por lo que respecta a los hombres, el nimero total de altas
producidas en el periodo 2000-2005 ha experimentado un incremento del 41,96%.

Las altas por cancer de colon han aumentado en estos anos un 44,77% y las de cancer de recto del 20,42%.
Por lo que respecta al melanoma cutdneo en hombres el incremento ha sido de un 152,63% y de un 88,76%
para otros tipos de cancer de piel.

En la Tabla 10 se recogen las altas producidas en el periodo estudiado, segun tipo de tumor, y el incremento
porcentual observado.

Por lo que respecta a las mujeres, el incremento en el nimero de altas en el periodo analizado ha sido de un
34,03%. El aflo 2000 se produjeron 1819 altas frente a 2.438 el afio 2005.

Sobresale la evolucién de los canceres de piel, observandose que las altas por melanoma cuténeo han au-
mentado un 245,45% y para otros canceres de piel un 120%. El cancer de pulmén ha supuesto un incremento
en el nimero de altas del 27,84%.

Se ha calculado también el ndmero anual de altas por 100.000 habitantes. Este indicador puede considerarse
una aproximacion al célculo de la “tasa bruta” y especifica del nimero de altas, ya que en el numerador se
contabilizan las altas de los pacientes hospitalizados en la regién, incluidos los desplazados de otras Comu-

Tabla 10. Tasa de Altas estandarizadas por 100.000 I
habitantes.
/
[ [ 2005 [ A%(2000-2005) |
Colon 40,32 15,96
Recto 29,08 9,86
Pulmén 64,02 1,76
Melanoma 4,54 162,43
C. piel 14,09 82,28
Mama 103,42 22,91
Préstata 40,17 20,05
Otros 142,45 49,82
TOTAL 438,09 26,51

Fuente: Servicio de Informacién y Estadisticas Sanitarias Direccién General de Evaluacion e Inspeccion.
\_ Consejeria de Sanidad. Comunidad de Castilla-La Mancha. J
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nidades Auténomas, no recogiéndose las altas de los residentes en la Comunidad hospitalizados fuera de la
misma. Como denominador se ha utilizado la poblacién de la Comunidad publicada por el Instituto Nacional
de Estadistica a fecha 1 de enero del afio correspondiente.

Considerando este indicador, la evolucién experimentada en el periodo 2000-2005 ha sido, a nivel global,
un incremento del 26,51%. Los mayores aumentos se observan en melanoma cutaneo, cancer de piel, cancer
de mama y prostata y cancer de colon.

En hombres la tasa de altas por 100.000 habitantes se ha incrementado en un 27,61%. Los mayores incre-
mentos se observan en melanoma cuténeo, otros canceres de piel, colon y préstata. La tasa para el cancer
de pulmén disminuye en este periodo un 0,85%.

Tabla 11. Altas estandarizadas/100.000 habitantes N
en Hombres.
Ve
| 2005 | A9%(2000-2005) |
Colon 45,68 28,50
Recto 36,59 3,42
Pulmén 114,51 -0,85
Melanoma 5,05 128,51
C. piel 17,67 70,89
Mama =
Prostata 40,17 20,05
Otros 212,62 54,43
TOTAL 472,29 27,61
Fuente: Servicio de Informacion y Estadisticas Sanitarias Direccion General de Evaluacion e Inspeccion.
\_ Consejeria de Sanidad. Comunidad de Castilla-La Mancha. )

En mujeres el incremento en la tasa de alta por 100.000 habitantes ha sido de un 24,8%.

El cancer de mama se incrementa en un 22,91%. De forma similar se aprecia un incremento de los ingresos
en los canceres de piel.
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Tabla 12. Altas mujeres/100.000 habitantes. f I
Ve
[ | 2005 | A%(2000-2005) |

Colon 34,02 0,06

Recto 21,51 10,53

Pulmén 13,14 18,38
Melanoma 4,03 219,84

C. piel 10,49 103,69

Mama 103,42 22,91

Prostata -

Otros 71,74 35,08

TOTAL 258,35 24,08

Fuente: Servicio de Informacién y Estadisticas Sanitarias D.G. de Evaluacion e Inspeccion.
Consejeria de Sanidad. Comunidad de Castilla-La Mancha.

- J

Asistencia sanitaria hospitalaria nifios / adolescentes

Segun la informacién obtenida de este registro CMBD, el aho 2005 se han producido 213 altas de nifios/
adolescentes con procesos neoplasicos. El mayor porcentaje corresponde a pacientes atendidos en los hos-
pitales de Albacete y Toledo. (Tabla 13).

Por lo que respecta a los tumores infantiles, segln localizacién de tumor, la mayor incidencia en altas se ob-
serva para las leucemias linfoides, leucemia mieloide, Enfermedad de Hodgkin, y tumores del ojo y sistema
nervioso central.

En la tabla siguiente se expresa el porcentaje de altas originadas en los hospitales de Albacete y Toledo en
relacién al total de altas producidas para el mismo diagnéstico en el conjunto de la Comunidad.

Segun la informacién obtenida de este registro CMBD, el afo 2005 se han producido 213 altas de nifios/
adolescentes con procesos neoplasicos. El mayor porcentaje corresponde a pacientes atendidos en los hos-
pitales de Albacete y Toledo.
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Tabla 13. Porcentaje de neoplasias atendidas en los
Hospitales de Albacete y Toledo en relacién con total de
diagnésticos en la Comunidad.

Ve

140 Labio, C. oral y faringe

150-159 Org. Digestiv. y peritoneo

160-165 Orgn. Resp.e intratorc.

170 Neo malig.hueso y cartilago 100

171 Neo. mag tej. cnec.y otros tej. b 90,91

172,173 Melanoma y otros c. piel 50

179-189 Organos genitourinarios 46,67 46,67

190, 191-192 Ojo y SNC

193, 194 Tiroides/o.gl End.y est.r. 8,33 91,67

195-199 Otros sitios/sitios m.def.

200 Linfosarcoma/reticulosarcoma

201 Enfermedad de Hodgkin 9,52 90,48

202 O.neo. M. Tej. Linfo./ histc 100

204 Leucemia linfoide 37,04 62,96

205 Leucemia mieloide 100

208 Leucemia sin e.tipo célula 100
Otros 17,86 39,29

Fuente: Servicio de Informacion y Estadisticas Sanitarias D.G. de Evaluacion e Inspeccion.
\_ Consejeria de Sanidad. Comunidad de Castilla-La Mancha.
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Asi, se observa que mas del 90 por ciento de los canceres de tejidos conectivos (CIE.— 170), de tiroides y
otras gldndulas endocrinas y estructuras relacionadas (CIE.—179-189), asi como de Enfermedad de Hodgkin
(CIE.-210) son atendidos en el Hospital Virgen de la Salud de Toledo.

Actividad asistencial en cuidados paliativos
La informaciéon disponible corresponde a pacientes incluidos en los protocolos de atencidn a pacientes

terminales, inmovilizados y seguimiento de alta hospitalaria del SESCAM. En la siguiente tabla se refleja el
numero de pacientes incluidos en el protocolo mencionado.

Tabla 14. Pacientes incluidos en los protocolos de atencién ™
a pacientes terminales, inmovilizados y seguimiento de alta
hospitalaria.

[

PROTOCOLO N° PACIENTES

Terminales 297
Inmovilizados 4.785

Evaluacion de duelo 179

Fuente: SESCAM 2006
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CAPITULO PLAN ONCOLOGICO
CUATRO DE CASTILLA-LA MANCHA 2007 — 2010

w N
4 DESARROLLO DE LAS LINEAS
DE ACCION, OBJETIVOS VY
RECOMENDACIONES

El Plan Oncoldgico de Castilla-La Mancha, 2007-2010, se articula en 6 Lineas de Accién y cada una se des-
pliega en varios objetivos generales y especificos y un conjunto de recomendaciones técnicas necesarias
para alcanzarlos.

LINEAS DE ACCION AREAS DE ACTUACION Y OBJETIVOS

- Tabaco.
1. Fomento de estilos de vida saludables y - Alcohol.
prevencion primaria del cancer. — Alimentacién saludable y fomento de la actividad fisica.

— Radiaciones ionizantes y ultravioletas. Exposicion solar.

— Céncer de mama.

—  Cancer de cuello de tero.

—  Cancer colon- recto.

—  Cancer de préstata.

—  Cancer hereditario. Consejo Genético.

2. Prevencién secundaria:
Diagnostico precoz del cancer.
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OBJETIVOS ¥ RECOMENDACIONES
]

LINEAS DE ACCION AREAS DE ACTUACION Y OBJETIVOS

—  Orientacién e integracion de los recursos.

. ‘ o - Mejorar la continuidad de cuidados y la seguridad del
3. Impulsar una asistencia oncoldégica integral y paciente.

de excelencia > . : :
—  Atencién oncoldgica en la infancia.

—  Cuidados paliativos en la enfermedad oncoldgica

4. Formacién y docencia
5. Sistemas de informacién

6. Investigacion

4.1 Linea de Accion 1: FOMENTO DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES Y
PREVENCION PRIMARIA DEL CANCER

Justificacion

El cancer es una enfermedad prevenible y evitable, con el esfuerzo de todos.
El cancer engloba mas de 100 patologias de entidad biolégica comin, pero con marcadas diferencias en
relacion con los factores de riesgo conocidos, medidas de deteccidn precoz, estrategias terapéuticas, super-
vivencia y patrones de distribucidn por edad, género y estatus socioeconémico.
La epidemiologia del cancer ha acumulado suficiente informacién y conocimiento avanzado sobre el com-
portamiento de un importante nimero de factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de diversos

tipos de cancer.

En orden de importancia por su repercusion directa (incremento de incidencia de cancer) se considera que
el consumo de tabaco, los factores nutricionales, la obesidad, el sedentarismo, el consumo de alcohol, la
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exposicion a las radiaciones ionizantes, la exposicidn a factores medioambientales, y dltimamente la trans-
misién hereditaria son los factores de riesgo que han sido considerados con un mayor nivel de consenso en
la epidemiologia del cancer. En numerosos estudios se ha concluido que las variaciones en los factores de
riesgo conocidos se acompafnan de variaciones en su incidencia.

El principal factor etioldgico del cancer es el tabaco. Los hombres en Espafia presentan tasas de incidencia
y mortalidad altas para los tumores relacionados con este habito, fundamentalmente el cancer de pulmon,
laringe, estomago. Hasta ahora las mujeres espaiolas mantenian una baja incidencia y mortalidad para este
tipo de tumores, pero el aumento en el consumo de tabaco entre las espafiolas se ha traducido en la década
de los 90 en un incremento del cancer de pulmén y las previsiones para el futuro son poco optimistas.

La dieta es el segundo factor etioldgico del cancer. Los paises del sur de Europa han mostrado tradicional-
mente patrones nutricionales mas saludables. Es importante concienciar y educar a la ciudadania para lograr
mantener los patrones dietéticos propios de la dieta mediterranea (baja ingesta en grasas y alta ingesta de
verduras y frutas). Es necesario combatir el sobrepeso y la obesidad, epidemia reconocida de los paises de-
sarrollados, y fomentar la practica de actividad fisica diaria.

El anélisis de la distribucién del cancer, su incidencia y mortalidad, asi como las diferencias observadas entre
paises, regiones o comunidades autébnomas y/o entre grupos sociales, ponen de manifiesto la existencia de
grupos de alto riesgo o de mayor vulnerabilidad — sanitaria y social- en funcién de la edad, el género, habitos
de vida, factores medioambientales, la ocupacién y el estatus socioeconémico.

Las estrategias de prevencién primaria, tienen por finalidad disminuir la incidencia de la enfermedad me-
diante la reduccién de la exposicién individual y social a los factores de riesgo que intervienen en el origen 'y
evolucién de una determinada enfermedad, en el caso que nos ocupa de las enfermedades oncoldgicas.

Las estrategias de prevencién primaria del cancer son eficaces cuando logran reducir la incidencia en la po-
blacién susceptible de desarrollar la enfermedad, mediante la reduccién de la prevalencia de los factores de

riesgo (Borras, JM 1997).

La investigacion aplicada ha puesto de manifiesto la complejidad de la evaluacién de la efectividad e impacto
de las medidas preventivas y de educacion sanitaria ya que suponen una modificacion en los habitos y estilos

Borras JM, Obrador A.; Espinas JA: Factores de riesgo y prevencion del cancer. Gastroenterologia Hepatol 1997; 20: 222-230
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OBJETIVOS ¥ RECOMENDACIONES
]

de vida de la poblacién, visibles y medibles a largo plazo en términos de resultados en salud. Ademas requieren
para su modulacién del esfuerzo coordinado de las personas, los gobiernos y la sociedad en su conjunto, lo que
puede implicar —como en el caso del tabaco y el alcohol, y la seguridad alimentaria—, de un marco legislativo y
normativo, y de una serie de actuaciones intersectoriales, eficaces y mantenidas en el tiempo que cuenten con
el necesario apoyo, a diferentes niveles, de las autoridades sanitarias, educativas, econémicas.

Existe una baja conciencia ciudadana sobre la relacion entre el estilo de vida individual y el mantenimiento de la
salud. La investigacién psicosocial aporta informacion sobre la percepcion subjetiva del riesgo y la conducta so-
bre como cada persona afronta las situaciones adversas de la vida, entre otras la aceptacion e interiorizacién de
una enfermedad como el cancer, lo que obliga a disefar estrategias mas personalizadas y de consejo asistido.

Se hace necesario, por tanto, orientar los esfuerzos hacia:

= Reforzar la informacién y las estrategias de prevencién primaria a lo largo del ciclo vital, con especial
énfasis en los nifios y en los grupos de riesgo mas vulnerables sobre los diferentes factores de riesgo
relacionados con el desarrollo del cancer.

= Aumentar la concienciacién de la poblacién sobre la necesidad de adoptar estilos de vida saludables,
capaces de influir en una disminucién de la incidencia del cancer.

=  Emitir mensajes positivos para romper con el arraigado «mito de invulnerabilidad» en la sociedad res-
pecto al cancer, que genera actitudes de miedo y negacién ante la enfermedad. “El cancer es hoy una
enfermedad prevenible y evitable con el esfuerzo de todos”.

De acuerdo a las recomendaciones del Cédigo Europeo contra el Cancer se proponen objetivos e interven-
ciones en los siguientes &mbitos:

= Tabaco.

= Alcohol.

= Alimentacion saludable y actividad fisica.

= Riesgos medio—ambientales: Radiaciones ionizantes y ultravioleta.
= Exposicion solar.

= Riesgos labo