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 Generalidades de la epidemiología oncológica 

 

El impacto del cáncer en las sociedades actuales es enorme. En ese sentido, el 

conocimiento de la epidemiología oncológica resulta de un gran interés, toda vez 

que grandes decisiones organizativas dependen de una adecuada definición de 

la situación. Gaylord Anderson (Cole, 1979) define epidemiología como ‘…el 

estudio de la ocurrencia de los procesos patológicos...’ Si bien otras ciencias se orientan 

hacia el estudio de la enfermedad, la epidemiologia se centra en el hecho de la 

propia aparición de la enfermedad1. Esa aproximación desnuda a la realidad  

permite establecer hipótesis científicas acerca de la causalidad de la enfermedad 

y sus consecuencias, y relacionar al mismo tiempo su ocurrencia –entendida como 

aparición- con las características de las personas y el entorno en el que viven1. 

 

1.1.1. Incidencia y mortalidad 

Cuando hablamos de incidencia hacemos referencia a la frecuencia de una 

enfermedad: en esencia, existen tres medidas de frecuencia: la prevalencia mide la 

proporción de la población que presenta una enfermedad en un momento 

determinado. La tasa de incidencia es una medida de ocurrencia –entendida como 

aparición- de la enfermedad, siendo la tasa de mortalidad la tasa de incidencia de 

muerte como consecuencia de una enfermedad concreta. La incidencia acumulada 

es la proporción de una población que se convierte en enferma sin serlo 

previamente, durante un periodo concreto de tiempo. Un tipo específico de 

incidencia acumulada es la tasa de letalidad, en la que se relacionan las defunciones 

ocurridas en un intervalo de tiempo determinado, con la población enferma 

susceptible de fallecer por dicha patología1.  

Entre los indicadores de mortalidad más fiables se encuentra la tasa bruta o cruda 

(TC) de mortalidad, también conocida como densidad de incidencia de muerte o fuerza 

de mortalidad: se trata del número de defunciones ocurridas en una población 

determinada durante un periodo de tiempo, expresándose habitualmente como 
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número de casos por 100.000 personas-año en riesgo1. Esa tasa relaciona el 

número de muertes durante el período a observación (habitualmente, un año) 

con el tamaño de la población durante esa misma anualidad1; debido a que la 

población puede variar a lo largo de la anualidad, generalmente se toma la 

población a mitad del periodo, es decir, a fecha 1 de Julio. De cualquier modo, la 

población utilizada depende de la tasa a calcular; para patologías que se dan en 

un solo sexo, se emplea la población específica del sexo (por ejemplo, varones 

para el cáncer de testículo y mujeres para el cáncer de ovario)2. La fórmula para 

el cálculo de la TC de mortalidad es la siguiente (fórmula 1): 

TC= 
𝑘

𝑚
  × 100.000 

donde, 

k es el número de casos observados a lo largo del periodo de estudio y m es el 

número de personas-año acumuladas a lo largo del periodo de estudio. 

Expresado de otro modo (fórmula 2): 

𝑇𝐶 =
Número de defunciones en el periodo de estudio

Población en ese mismo periodo 
 × 100.000 

 

Dado de que la tasa de mortalidad es un cociente, con una frecuencia en el 

numerador y una medida de tiempo en el denominador, su dimensión es   

tiempo-1, es decir, el recíproco del tiempo1. La TC mide la experiencia real de una 

población y, por tanto, tiene un valor incuestionable, pero se trata de una medida 

global que no tiene en cuenta la composición de la población, por lo que la 

comparación de TC entre sí puede llevar a conclusiones erróneas1. La edad se 

asocia de modo dramático con la mortalidad: a mayor edad, mayor mortalidad. 

Por eso, para una aproximación más real a los acontecimientos, es necesario 

examinar las tasas de mortalidad corregidas por edad (tasa de mortalidad en 

cada grupo de edad)1. A modo de ejemplo, una población A puede presentar una 

tasa de mortalidad de 0,008 personas-año, y otra población B (con una población 
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más envejecida) presentar una tasa de 0,010 personas-año; podría concluirse que 

en la población B existe un mayor riesgo de mortalidad que en la población A. 

Sin embargo, al estimar las tasas de mortalidad específica por edad detectamos que 

en la población A la mortalidad entre los menores de 60 años es mayor que en el 

mismo grupo etario de la población B, en la cual las tasas específicas de 

mortalidad más elevadas se concentraban entre la población mayor de 60 años. 

Se produce, por tanto, una impresión muy diferente que cuando se comparan las 

mortalidades globales sin tener en cuenta la edad, y esto se debe a que ambas 

poblaciones tienen distribuciones de edad diferentes1.  

 

1.1.2. Estandarización 

La estandarización es una herramienta que permite eliminar la distorsión, 

producto de una diferente distribución de las edades en las poblaciones objeto de 

comparación. Esta herramienta epidemiológica se basa en la estimación de tasas 

hipotéticas (no reflejan la realidad) para cada grupo de comparación, usando la 

misma distribución etaria en todas las poblaciones a comparar; en definitiva, se 

trata de hacer comparable lo que no lo es por sus características naturales, 

recurriendo al artificio de la distribución etaria de una población estándar1–3.  

La tasa ajustada o estandarizada (TE) es una medida ponderada de las tasas 

específicas, con los pesos obtenidos de la población estándar1. Existen dos 

métodos para la estimación de tasas de mortalidad ajustadas o estandarizadas: el 

método directo y el método indirecto1,3,4. En el método directo se calculan las tasas 

que se esperaría encontrar en las poblaciones a estudio si todas tuvieran la misma 

distribución etaria. Se emplea una población estándar que puede elegirse de 

forma arbitraria, puesto que las TE no reflejan la realidad y solo resultan útiles 

para realizar comparaciones. Los estándares más populares son el europeo y el 

mundial. La TE es el resultado del cociente entre el sumatorio de los casos 

esperados en cada grupo de edad y el total de la población estándar. Los casos 

esperados para cada grupo etario se obtienen de aplicar las tasas específicas de 
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la población en estudio a cada estrato de la población estándar 1,3. Los resultados 

se expresan en personas-año. 

Por lo tanto, si, 

g es el número de grupos etarios bajo estudio 

L es el tamaño de la población estándar 

Lx es el número de individuos en el grupo etario x de la población estándar 

nx es el número de individuos en el grupo etario x de la población bajo estudio 

wx = Lx/L es la proporción de individuos en el grupo etario x de la población 

estándar 

  

kx es el número de casos observados en el grupo etario x de la población bajo 

estudio 

mx es el número de personas-año acumuladas en el grupo etario x de la población 

bajo estudio 

tx= kx/mx es la tasa específica en el grupo etario x de la población bajo estudio 

Lx×tx es, por tanto, el número de casos que se esperaría observar en un año y en 

un grupo etario x si la población de estudio tuviera la misma distribución por 

edades que la población estándar.  

La fórmula de la TE de mortalidad es (fórmula 3)4: 

𝑇𝐸 =
1

𝐿
∑

𝑔

𝑥=1

𝐿𝑥 × 𝑡𝑥  
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Expresado de otra manera, la TE por el método directo es el resultado de la 

siguiente fórmula (fórmula 4): 

𝑇𝐸 =
∑ (tasas específicas de los estratos ×  pesos estándares) 

∑ (pesos estándares) 
 

 

El cálculo de TE por el método directo implica el empleo de tasas específicas que 

han sido estimadas a partir de observaciones que pueden estar sujetas a ciertas 

variabilidades aleatorias. Esta variabilidad afecta a la estimación de las TE, y 

puede llevar a conclusiones erróneas en el momento de comparar tasas entre sí. 

Como medida de esta variabilidad se obtiene el error estándar (EE) o intervalo 

de confianza (IC) para cada TE (EETE) 4 (fórmula 5): 

Var (TE) = EETE 2  = ∑

g

x=1

(
w2

x

m2
x
) × kx 

 

Para el cálculo del IC a partir del EETE se emplea la siguiente fórmula (fórmula 

6): 

𝐼𝐶 = 𝑇𝐸 ∓ (𝑍α/2 × √𝑉𝑎𝑟 (𝑇𝐸)) 

 

Si asumimos una distribución normal, para un nivel de confianza del 95% (1-

α=0,95), Zα/2 adquiere el valor de 1,96, por lo tanto (fórmula 7): 

𝐼𝐶 = 𝑇𝐸 ∓ (1,96 × √𝑉𝑎𝑟 (𝑇𝐸)) 

 

El método indirecto se desarrolló más tarde que el método directo. A diferencia 

del método directo, en el que se pondera un grupo de tasas de acuerdo con una 

población estándar, en el método indirecto no se aporta una distribución 
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ponderada sino un grupo estándar de tasas, que se ponderan posteriormente 

según la población a estudio. La comparación entre la población en estudio y la 

población estándar se conoce como razón de mortalidad estandarizada o RME 1. El 

método indirecto es más sencillo a la hora de calcular, y genera errores estándar 

más bajos cuando se aplica a poblaciones de pequeñas dimensiones -como es el 

caso de los municipios objeto del presente estudio-, pero tiene el inconveniente 

de que solo permite establecer comparaciones de cada una de las tasas obtenidas 

para cada población con la correspondiente población estándar.1-3  

 

1.1.3. Riesgos competitivos de muerte 

La incidencia acumulada o riesgo acumulado (RA) es una medida de riesgo que 

expresa la probabilidad de desarrollar una patología -o morir como consecuencia 

de la misma- durante un período de tiempo determinado. Es, asimismo, un 

indicador ajustado por edad, y comparable entre poblaciones5,6. 

Su fórmula es la siguiente 1,7 (fórmula 8): 

RAt = 1 − exp (− ∑i TCi∆ti) 

 

Por otra parte, el fallecimiento de una persona no es un fenómeno que se pueda 

repetir, por lo que, si una causa se adelanta a otra para ocasionar la muerte, las 

tasas de mortalidad de la causa adelantada disminuirán. Esto se conoce como 

riesgos competitivos de muerte, y debe tenerse en cuenta en los análisis de 

mortalidad específica para corregir el efecto de sobreestimación del riesgo de 

morir proporcionado por las tasas acumuladas8. Aquellas patologías que 

impliquen la muerte a edades avanzadas serán las que presenten una mayor 

variabilidad del riesgo de morir tras ajustarse a las causas competitivas. La 

probabilidad de muerte por otras causas se incorpora con el método de tablas de 

vida o, simplemente, mediante el ajuste del RA a la mortalidad competitiva. Se 

trata, por tanto, de un método en el que se calcula una probabilidad 
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condicionada1,7,9. Por ejemplo, la probabilidad de que una persona (hombre, 

mujer o ambos sexos conjuntamente) muera por cáncer en un intervalo de edad, 

condicionada a la probabilidad de que esté viva al comienzo de dicho periodo.  

La fórmula es la siguiente (fórmula 9): 

Ri
j

= si
j

× mi
j
 

donde, 

Ri
j
 es el riesgo ajustado de morir por la patología j para el intervalo de edad i 

si
j
 es la probabilidad de estar vivo al inicio del intervalo de edad i 

mi
j
 es la tasa de mortalidad por la patología j el intervalo de edad i 

 

La suma de los valores de Ri, hasta los 74 años nos proporciona el riesgo de morir 

por la patología j antes de los 75 años condicionado a la probabilidad de morir 

por otras causas 8–10.  

Con este método se tiene en cuenta la probabilidad de morir por otras causas y, 

por tanto, se obtiene una aproximación más realista al verdadero riesgo de morir 

por cada causa explorada9,10. 

En relación a todo lo anterior, uno de los instrumentos más potentes para la 

elaboración de tendencias epidemiológicas es el análisis Joinpoint del Surveillance 

Research Program of the US National Cancer Institute.11 Ese instrumento asume que, 

bajo un modelo logarítmico lineal, las tasas cambian a un ritmo porcentual anual 

constante; es decir, se produce un cambio porcentual anual (CPA) fijo, mientras 

que para un modelo lineal las tasas también cambian, pero lo hacen según una 

cantidad fija constante por año. La ventaja del modelo logarítmico lineal es que 

el CPA tiene sentido en la comparación a diferentes escalas; por ejemplo, un 

cáncer raro y un cáncer común pueden experimentar un CPA idéntico, pero es 

muy poco probable que cambien en idéntica medida fija por año12. El cálculo de 
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los CPA y de los cambios de tasas mediante análisis Joinpoint forman parte de la 

metodología del presente estudio. 

 

 

 Certificación de la defunción en España 

 

De cualquier modo, la fiabilidad de los datos de incidencia y de mortalidad no es 

idéntica; esa diferencia es producto, entre otras cuestiones, de las diferentes 

fuentes de información a partir de las cuales se calcula cada uno de los 

indicadores. Los datos de incidencia nacionales proceden de los 14 registros 

provinciales de cáncer de base poblacional existentes en España13 Treinta y seis 

provincias españolas, incluyendo Madrid (CM), no cuentan con registros 

oficiales del cáncer, por lo que los datos obtenidos deben ser considerados con 

cautela si se pretende hacer generalizaciones. Contrariamente a lo que sucede con 

los datos de incidencia, los datos oficiales de mortalidad proceden de los 

certificados de defunción cumplimentados con carácter universal y obligatorio a 

lo largo de todo el territorio nacional, constituyendo una poderosa fuente de 

información epidemiológica. Si bien la correcta cumplimentación de los 

certificados de defunción podría ser puesta en cuestión, se ha observado que, en 

comparación con otras causas de muerte, la patología oncológica es certificada 

con mayor precisión, probablemente debido al hecho de que el cáncer suele ser 

un diagnóstico bien caracterizado y, en la mayoría de los casos, tiene 

confirmación histológica14; en este sentido, los últimos datos disponibles 

sugieren que, en general, los certificados de mortalidad por cáncer en España 

poseen una precisión adecuada y comparable a la de los generados en otros 

países industrializados14. En lo que respecta a los tumores urológicos estudiados 

en el presente trabajo, el cáncer de próstata (CP), junto con algunos de los 

tumores de mayor relevancia -como el de pulmón o mama-, forma parte de las 

patologías oncológicas con mejor certificación14. Por otro lado, el cáncer de vejiga 

(CV) y el de riñón (CR) parecen ser infracertificados14, por lo que la interpretación 
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de los datos se debe realizar con mayor cautela. Como se detallará más adelante, 

este estudio se basa en el tratamiento de los certificados de defunción. 

 

 

 Datos de mortalidad en España 

 

A través de herramientas como el sistema Ariadna, desarrollado por  el Instituto 

de Salud Carlos III (ISC III)15 del Ministerio de Ciencia, Innovación y 

Universidades del Gobierno de España, podemos obtener una amplia 

información sobre la mortalidad por cáncer a nivel provincial en España. Sin 

embargo, la información que proporciona el ISC III a menor escala –municipal, 

por ejemplo- es limitada, y solo se dispone de mapas municipales para seis tipos 

de tumores (estómago, pulmón, mama, vejiga, leucemia y colorrectal)15. No 

obstante, existen atlas y mapas de mortalidad municipal por cáncer16–18, como el 

Atlas municipal de mortalidad por cáncer en España, 1989-1998, del ISC III16; el atlas 

proporciona una visión global del impacto del cáncer a nivel nacional, sin entrar 

en un análisis detallado a nivel municipal16. Aparte del reducido número de 

acontecimientos en localidades poco pobladas, otra cuestión a tener en cuenta de 

los estudios municipales es la dificultad de interpretación de los hallazgos en 

territorios colindantes, donde la población puede encontrarse expuesta a factores 

de riesgo presentes en ambas localidades, resultando verdaderamente compleja 

la asignación de los criterios de exposición a cada caso individual (por ejemplo, 

los individuos de un municipio que residen en áreas próximas a complejos 

industriales pertenecientes a otra circunscripción administrativa). 

Adicionalmente, la información relativa a la variabilidad en la práctica clínica y 

a factores de riesgo ambiental y socio-económicos, es proporcionada, en su 

mayoría, a nivel provincial, lo que dificulta la elaboración de hipótesis que 

justifiquen los hallazgos. Sin embargo, y asumiendo los riesgos asociados al 

estudio de la mortalidad en poblaciones de pequeño tamaño, resulta de especial 
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interés tener una visión de la situación existente a una menor escala, es decir, 

aumentar la granularidad (el detalle, en otras palabras) del análisis.  

 

 

 El Padrón Municipal 

 

Como es notorio, todo lo relacionado con las dimensiones de las poblaciones 

resulta crucial en estudios de las características del presente. En ese sentido, un 

instrumento fundamental es el Padrón Municipal; el Padrón es el registro 

administrativo donde constan los vecinos de un municipio determinado en un 

momento preciso. Sus datos constituyen prueba de residencia en el municipio, y 

del domicilio habitual en el mismo. Toda persona que viva en España está 

obligada a inscribirse en el Padrón del municipio en que resida habitualmente. 

Aquellas personas que viven en varios municipios son inscritas en el que habitan 

durante más tiempo19. La formación, mantenimiento, revisión y custodia del 

Padrón corresponde al Ayuntamiento, de acuerdo con las normas aprobadas 

conjuntamente por el Ministerio de Economía y Hacienda y el Ministerio para las 

Administraciones Públicas a propuesta del Consejo de Empadronamiento, 

obteniéndose la Revisión del Padrón Municipal con referencia a 1 de enero de 

cada año19. Los datos de población son publicados anualmente, y se presentan de 

acuerdo con las distintas variables incluidas en el Padrón que tienen 

aprovechamiento estadístico. Las más destacadas son el lugar de residencia, el 

sexo, la edad, la nacionalidad, y la relación entre el lugar de residencia y el lugar 

de nacimiento19. Como quedará expuesto más adelante, el presente estudio 

utiliza el padrón municipal como referente poblacional. 
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 El cáncer como problema global y universal  

 

1.5.1. El cáncer en el mundo 

El estudio de la incidencia y la mortalidad por cáncer permite conocer la situación 

a la que nos enfrentamos, e invita a plantear hipótesis etiológicas encaminadas a 

identificar factores de riesgo cuya modificación pueda implicar un descenso en 

el número de casos y, consecuentemente, de defunciones. Además, constituye un 

recurso clave para la planificación, así como para la evaluación del impacto de 

los programas de control de la patología oncológica, tanto a nivel regional como 

nacional 20. Organismos como la Organización Mundial de la Salud (OMS) a través 

de la International Agency for Reseach on Cancer (IARC) y de las plataformas  

GLOBOCAN21,22 y Global Cancer Observatory (GCO) 23, la American Cancer Society 

a través del Cancer Statistics Center 24, el European Cancer Information System 

(ECIS)25 y la Unidad de Cáncer y Epidemiología Ambiental del Centro Nacional 

de Epidemiología del ISC III mediante su programa interactivo Ariadna15, tienen 

como objetivo el estudio de la epidemiología del cáncer. Los atlas municipales de 

mortalidad por cáncer persiguen idéntico objetivo18,26.  Esta patología fue la causa 

de muerte de 112.939 españoles (68.619 varones y 44,320 mujeres) en 2017 27 

(Figura 1). En consecuencia, la importancia del estudio epidemiológico del cáncer 

reside en el hecho de que esta enfermedad constituye una de las principales 

causas de morbimortalidad a nivel mundial, con un impacto económico 

sustancial, y que parece ir en aumento28.  
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Figura 1. Número de defunciones por cáncer en España según sexo y año. Global, hombres y mujeres. 
Periodo 1980-2017. 

El número de defunciones por tumores se ha incrementado de forma constante en España desde la década de los ochenta. 
En la figura puede observarse como la mortalidad oncológica entre la población masculina parece haber ascendido de 

forma discretamente más acusada que entre las mujeres, quienes presentan un menor número de muertes desde 1980 

hasta 2017. 

Tomado de INE, con permiso. 

 

El coste total atribuible a la enfermedad en 2010 fue de 1,16 billones de dólares28. 

Según los datos proporcionados por la OMS a través de la base de datos 

GLOBOCAN, en 2012 se produjeron 14,1 millones de nuevos casos de cáncer, y 

8,2 millones de muertes por el mismo motivo5,21 (excluyendo los casos de cáncer 

cutáneo no-melanoma, cuyo seguimiento no está sistematizado en la mayor parte 

de registros)29,30. En 2018 , la cifra de defunciones por cáncer ascendió a 9,6 

millones, y; se prevé que en 2040 las cifras de casos y defunciones por cáncer 

aumenten un 58% con respecto a 201822,23. 

El ranking de TC de mortalidad a nivel mundial se mantiene prácticamente 

inalterado desde 2012, siendo encabezado por los tumores de pulmón, mama, 

colón-recto, estómago, hígado y próstata (Tabla 1)5,22.  
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Tabla 1. Número de defunciones, TC y TE de mortalidad (población estándar mundial) según tipo de tumor 
a nivel mundial. Año 2018. 
 
Los tumores de pulmón, colon-recto y estómago fueron los que más defunciones ocasionaron durante el año 
2018 considerando ambos sexos conjuntamente. El CP – tumor urológico responsable de un mayor número 
de muertes- estuvo cerca de duplicar el número de defunciones atribuidas al CV durante el año 2018. 

FUENTE: GCO y elaboración propia. 

 

Existen pruebas de la variabilidad en la mortalidad por cáncer a nivel mundial, 

con tasas un 20% superiores en hombres en las poblaciones más desarrolladas 

respecto a las poblaciones menos desarrolladas, y de un 14% en el caso de las 

mujeres23 A nivel europeo este fenómeno se invierte; existen claras diferencias 

entre países con distinto nivel socioeconómico, de manera que los países menos 

desarrollados son los que presentan TE de mortalidad más elevadas 21,31 (Figuras 

2 y  3). 

Tipo de tumor Defunciones 
TC 

mortalidad 

TE 

mortalidad 

Pulmón 1.761.007 23,1 18,6 

Colon-recto 880.792 11,5 8,9 

Estómago 782.685 10,3 8,2 

Hígado 781.631 10,2 8,5 

Mama 626.679 16,6 13 

Esófago 508.585 6,7 5,5 

Páncreas 432.242 5,7 4,4 

Próstata 358.989 9,3 7,6 

Cuello de útero 311.365 8,2 6,9 

Leucemia 309.006 4 3,5 

Linfoma No- Hodgkin 248.724 3,3 2,6 

Sist.nervioso central 241.037 3,2 2,8 

Vejiga 199.922 2,6 1,9 

Ovario 184.799 4,9 3,9 

Labio 177.384 2 2 

Riñón 175.098 2,3 1,8 

Vesícula biliar 165.087 2,2 1,7 

Mieloma múltiple 106.105 1,4 1,1 

Laringe 94.771 1,2 1 

Cuerpo uterino 89.929 2,4 1,8 
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Figura 2. TE de mortalidad (población estándar mundial) por cáncer en Europa. Año 2018.  

Los países centroeuropeos presentan las mayores tasas de mortalidad oncológica. No obstante, cabe destacar un claro 

patrón este-oeste de la distribución de la mortalidad por esta patología. España junto con Finlandia y Suecia, se sitúa entre 
los países con una menor mortalidad por cáncer.  

Tomado de GCO, con permiso.  

 

 

Figura 3. Producto interior bruto (PIB) per cápita, en Estándar de Poder Adquisitivo (EPA). Año 2018.  

La UE distingue tres grandes grupos en los que clasifica a los países y las regiones según su nivel de desarrollo económico: 
las menos desarrolladas, cuyo PIB per cápita se encuentra por debajo del 75% del PIB per cápita de la UE; las de fase de 
transición, que se sitúan entre el 75% y el 90% del PIB per cápita de la UE; y las más desarrolladas, que superan el umbral 

el 90% y a su vez se siguen subdividiendo a mayor nivel de riqueza32. 

Se aprecia un patrón este-oeste de la distribución de la riqueza. La superposición de este mapo con el previo apoyaría la 
hipótesis de la existencia de una relación inversa entre nivel económico de un país y la mortalidad por cáncer.  

Tomado de EUROSTAT, con permiso 

TE (población estándar mundial) 

  Leyenda 
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Este fenómeno podría deberse a la heterogeneidad en las políticas sociosanitarias 

(por ejemplo, a la mayor o menor implantación de los programas de screening). 

Por otra parte, las actitudes de los profesionales frente a algunos cánceres –como 

el de próstata, por ejemplo- puede ser muy variable33, y la exposición a los 

factores de riesgo –algunos todavía por definir-29 no es siempre previsible. Por 

último, la calidad de los registros del cáncer en ocasiones no es superponible34. 

En lo que respecta a los tumores urológicos, y desde el punto de vista 

epidemiológico, el CP merece especial mención puesto que constituye uno de los 

tumores con mayor tasa de mortalidad como consecuencia de su elevada 

prevalencia. A nivel mundial, el CP constituye el segundo tumor más 

frecuentemente diagnosticado entre los varones, sólo por detrás del cáncer del 

pulmón22. Se estima que 1,2 millones de hombres en todo el mundo fueron 

diagnosticados de CP durante el año 2018, representando el 14% de los cánceres 

diagnosticados en hombres. Cerca del 70% de los casos de cáncer diagnosticados 

en los países más desarrollados son CP22. En términos de mortalidad, sobre una 

estimación de 358.989 muertes en 2018, el CP fue el octavo tumor que más 

defunciones ocasiono en todo el mundo. A destacar la extraordinaria diferencia 

entre la incidencia y la mortalidad por CP en los países más desarrollados; la 

utilización de la determinación sérica del antígeno específico prostático (PSA) 

como screening para el CP tiene una traducción inmediata en la cifras de 

incidencia; sin embargo, y aunque está probado que tiene un discreto efecto sobre 

la mortalidad por CP (disminuye un 20% el riesgo de morir por CP), su impacto 

sobre la mortalidad por todas las causas es nulo, de modo que hay menos 

variación en las tasas de mortalidad en todo el mundo que la observado en la 

incidencia5 (Figura 4).  
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Figura 4. TE de incidencia y mortalidad (población estándar mundial) por CP. Año 2018. 

Las tasas de incidencia distan significativamente de las tasas de mortalidad. No obstante, esta discrepancia incidencia-
mortalidad parece observarse principalmente en los territorios más desarrollados. Fenómeno probablemente relacionado 

con el uso indiscriminado del PSA como herramienta de screening. 

Fuente: GCO  y elaboración propia. 

 

En este sentido, la cobertura y calidad de los datos de incidencia y mortalidad 

varía enormemente entre países y regiones; algunos registros nacionales de 

cáncer recogen todo lo que acontece en un país, mientras que otros cubren sólo 

una parte del país. En ocasiones, la única fuente de información sobre el cáncer 

son los registros hospitalarios y, en otras, simplemente, no hay datos disponibles 

sobre la aparición de cáncer28,35. En ausencia de datos, un recurso es hacer 

inferencia a partir de los datos de países vecinos28,35, con lo que este tipo de 

resultados deben ser considerados con cautela. 

En los Estados Unidos de Norteamérica (EE.UU) se esperan en 2019 más de 

millón y medio (1.762.450) de nuevos casos de cáncer, y 606.880 muertes por el 

mismo motivo, situándose el CP, el CV y el CR en sexto, decimo y 

decimosegundo lugar, respectivamente, entre las causas de muerte por cáncer 

más frecuentes 24 (Figura 5). 
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Figura 5. Estimación del número de muertes por cáncer en EE.UU. Año 2019. 

Considerando toda la población americana y sin distinción entre sexos, el cáncer de pulmón y de bronquios duplica la 
mortalidad asociada a los tumores de colon, páncreas, mama, hígado y próstata. Los tumores urológicos asociados a un 

mayor número de defunciones fueron el CP seguido de lejos del CV y el CR (y pelvis renal).  

Fuente: American Cancer Society y elaboración propia. 

 

Europa alberga el 9% de la población mundial36. Sin embargo, llega a registrar 

el 25% de la patología oncológica mundial, por lo que los datos obtenidos a 

nivel europeo ofrecen una visión bastante aproximada de la situación 

epidemiológica del cáncer a nivel global23. En 2012, se estimaron 3,45 millones 

de nuevos casos de cáncer y 1,75 millones de muertes por el mismo motivo 

(excluyendo el cáncer cutáneo no-melanoma), cifras inferiores a las estimadas 

para el año 2018, con 3,91 millones de nuevos casos (53% en hombres ) y 1,93 

millones de defunciones (56% en hombres)29,37. No obstante, debe tenerse en 

cuenta que estas diferencias pueden ser consecuencia de cambios en las 

estimaciones de población o de una redistribución de las patologías ‘mal-

definidas’, por lo que los resultados deben ser siempre interpretados teniendo 

en cuenta esta consideración29,37.  

Sin distinción entre sexos, el cáncer de mama, el cáncer colorrectal, el cáncer de 

pulmón y el CP continuaron representando en 2018 casi la mitad de la carga de 
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cáncer en el continente europeo29,37. En el ranking europeo de número de 

muertes oncológicas, el CP, el CV y el CR ocuparon el quinto, octavo y décimo 

puesto en 201822,23, respectivamente (Figura 6).  Estos datos son similares a los 

observados en EE.UU. 

 

 

Figura 6. Número estimado de muertes por cáncer en Europa (Rusia inclusive). Año 2018. 

Aunque de forma menos llamativa que en EE.UU, el cáncer de pulmón supone la principal causa de mortalidad 
oncológica entre la población europea. El impacto de esta patología no es desdeñable, teniendo en cuenta que ocasionó 
145.000 defunciones más que el cáncer de colon (tumor que ocupa el segundo puesto en el ranking de mortalidad  

oncológica). En el otro extremo del Atlántico, el CP se mantiene como el tumor urológico responsable de un mayor 

número de muertes. 

Fuente: ECIS y elaboración propia. 

 

1.5.2. El cáncer en España 

Respecto a la situación del cáncer en España, según la OMS la mortalidad en 

términos absolutos es una de las más altas de Europa23. Sin embargo, teniendo 

en cuenta su volumen de población, y dado que España presenta una de las 

esperanzas de vida más elevadas del mundo (80,5 años en hombres y 86,3 en 

mujeres)38, una vez ajustadas esas tasas por edad, se observa que España es uno 

de los países europeos con menor mortalidad por cáncer: la TE de mortalidad por 

cáncer en 2012 fue de 208,1 y 99 en hombres y mujeres, respectivamente29. Las 
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cifras son discretamente inferiores a las del global de la Unión Europeo (UE) , 

211,9 y 128,4, en hombres y mujeres, respectivamente29.  

Según los datos proporcionados por el INE a través de la Estadística de 

Defunciones según la Causa de Muerte, en 2016 el grupo de enfermedades del 

sistema circulatorio se mantuvo como la primera causa de muerte, con una TC 

de 257,9 fallecidos por cada 100.000 personas, seguida de los tumores (243,1 

fallecidos por cada 100.000 personas) y de las enfermedades del sistema 

respiratorio (100,8 fallecidos por cada 100.000 personas). 

Por sexos, los tumores se mantuvieron como la primera causa de mortalidad en 

varones (300,9 fallecidos por cada 100.000 personas) y la segunda en mujeres 

(187,4 fallecidas por cada 100.000 personas), mientras que las enfermedades del 

aparato circulatorio constituyeron la primera causa de mortalidad femenina 

(272,7 fallecidas por cada 100.000 personas) y la segunda masculina (242,5 

fallecidos por cada 100.000 personas)39 (Figura 7).  

Por edad, en los grupos de edad de 1-14 años y 40-79 años, las causas principales 

de muerte fueron los tumores (28,4% y 44,5% del total, respectivamente), 

mientras que las causas principales de muerte entre la población mayor de 79 

años fueron las enfermedades del sistema circulatorio (33,6% del total). El 

principal motivo de muerte para el grupo de edad comprendido entre 15 y 39 

años fueron ‘causas externas’ (39,4% del total). En este sentido, durante el año 

2016 el suicidio continuó siendo la principal causa de muerte externa  (3.469 

fallecidos) seguida de las caídas accidentales (3.019  fallecidos),  el ahogamiento, 

la sumersión y la sofocación accidentales (2.732 fallecidos), y los accidentes de 

tráfico (1.890 fallecidos)39 (Figura 8). 
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Figura 7. Número de defunciones según causa de muerte por capítulos de la CIE-10 y sexo en España. Año 
2016. 

Durante el año 2016, los tumores constituyeron la  primera causa de mortalidad entre los varones españoles y la segunda 
entre las mujeres, mientras que las enfermedades del aparato circulatorio constituyeron la primera causa de mortalidad 

femenina y la segunda masculina. Las enfermedades del sistema respiratorio fueron la tercera causa de muerte en España. 

FUENTE: INE y elaboración propia. 

Figura 8. Principales causas de muerte según la edad en España. Año 2016. 

La principal causa de mortalidad durante la edad media de la vida hasta los 79 años es el cáncer siendo reducido el 
número de españoles que fallece por esta patología a partir de los ochenta años. Destaca el impacto que el suicidio supone 

en la estadística de muerte durante los treinta primeros años de la población española.  

FUENTE: INE y elaboración propia. 
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Globalmente, los tumores responsables de mayor mortalidad continúan siendo 

el cáncer de bronquios y pulmón (incremento de mortalidad del 2,6% respecto a 

2015), y el cáncer de colon (incremento del número de fallecimientos del 2,2%)39.   

Por sexos, el cáncer de pulmón y el de colon fueron los que más defunciones 

causaron entre los hombres, mientras que en el caso de las mujeres estos quedan 

desplazados por el cáncer de mama, seguido del cáncer de colon39. 

Por Comunidades Autónomas (CCAA), las TC de mortalidad más elevadas en 

2016 correspondieron al Principado de Asturias (1.273 fallecidos por 100.000 

personas), Galicia (1.170 fallecidos por 100.000 personas) y Castilla y León (1.163 

fallecidos por 100.000 personas). Por su parte, las más bajas se dieron en las 

ciudades autónomas de Ceuta (599 fallecidos por 100.000 personas) y Melilla (573 

fallecidos por 100.000 personas) así como las Islas Baleares (694 fallecidos por 

100.000 personas)39. Tal y como cabría esperar, las TC de mortalidad fueron más 

elevadas en los territorios más envejecidos, ya que normalmente hay más 

defunciones por el efecto de la estructura de la población. Durante su análisis, y 

para corregir esa distorsión, se calculan las TE de mortalidad; estas tasas, aunque 

no reflejen la realidad, permiten la comparación al eliminar el factor de confusión 

de la edad3. Así, las regiones con las TE  más elevadas fueron las CCAA de Melilla 

(977 fallecidos por 100.000 personas) y Ceuta (977 fallecidos por 100.000 

personas) y Andalucía (942 fallecidos por 100.000 personas). Por su parte, las TE 

más bajas se dieron en la CM (710 fallecidos por 100.000) (Figuras 9 y 10). 

Figura 9. TE de mortalidad (población estándar europea) según CCAA. Año 2016. 

Tomado de INE, con permiso. 
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Figura 10. TC y TE de mortalidad por todas las causas (población estándar europea) según CCAA. 
Año 2016. 
FUENTE: INE y elaboración propia. 

 

 

Las mayores TC de defunción por tumores se dieron en el Principado de Asturias 

(354 fallecidos por 100.000 personas), Castilla y León (321 fallecidos por 100.000 

personas) y Galicia (320 fallecidos por 100.000 personas), las CCAA más 

envejecidas. Por su parte, las mayores TE de mortalidad debidas a tumores se 

registraron en Cantabria (277 fallecidos por 100.000 personas), Principado de 

Asturias (269 fallecidos por 100.000 personas) y Extremadura (261 fallecidos por 

100.000 personas) (Figuras 11 y 12)39.  

 

Figura 11. TE de mortalidad (población estándar europea) por cáncer según CCAA. Año 2016. 
Tomado de INE, con permiso. 
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Figura 12. TC y TE de mortalidad (población estándar europea) por cáncer por CCAA. Año 2016. 

FUENTE: INE y elaboración propia. 
 

La CM se encuentra, junto con Ceuta y Melilla, entre las tres CCAA con las TC 

de mortalidad más bajas de España. En lo referente a las TE, la CM (con 6.466.996 

habitantes en 2016)40 se posiciona como la comunidad con las TE de mortalidad 

global y por tumores más bajas39. No obstante, en esta población el cáncer sigue 

constituyendo la primera causa de muerte, ocupando el primer puesto entre los 

varones y el segundo entre las mujeres, por detrás de las enfermedades del 

sistema circulatorio (Figura 13)39. 

La importancia de esta patología motivó la creación en el 1992 de la Oficina 

Regional de Coordinación Oncológica de la CM con la misión de ‘…obtener datos 

objetivos sobre la importancia del problema que representa el cáncer en la CM mediante 

la creación de un Registro Central de Tumores…’ De este modo, el Registro de 

Tumores de Madrid (RTMAD), activado en  2014, y el  Sistema de Intercambio 

de Datos de Cáncer (SDIC), desarrollado en 1994, tienen como objetivo crear un 

registro de tumores incidentes en esta comunidad y, a partir de ello, elaborar 

informes anuales detallados que recojan los casos de tumores registrados en los 

hospitales públicos del Servicio Madrileño de Salud (SERMAS)41. 
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Figura 13. Número de defunciones según causa de muerte por capítulos de la CIE-10 y sexo en la CM. Año 
2016. 

La estadística de muerte de la CM no alberga grandes diferencias con los resultados a nivel nacional. Nuevamente, los 
tumores son la principal causa de muerte entre la población masculina y la segunda entre las mujeres. Las enfermedades 

del aparato circulatorio son la principal causa de mortalidad femenina. 

FUENTE: INE y elaboración propia. 
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mortalidad la única información con carácter universal disponible.  
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respiratorio y órganos intratorácicos. En hombres, los tumores más frecuentes 

fueron los tumores del aparato digestivo, aparato genital masculino (sobre todo 

CP) y del aparato urinario. En mujeres los tumores más frecuentes fueron los de 

la mama, aparato digestivo y aparato genital femenino43. 

Según la Estadística de Defunción de 2016, en la CM, los tumores malignos de la 

tráquea, de los bronquios y del pulmón fueron los más letales, seguidos de los 

tumores de colon y páncreas. En hombres, los tumores más letales fueron los 

tumores malignos de la tráquea, de los bronquios y del pulmón, seguidos del 

cáncer de colon y de próstata. En mujeres los tumores más letales fueron los de 

la mama, tumores malignos de la tráquea, de los bronquios y del pulmón y 

colon39.  

  

1.5.3. El cáncer urológico 

 

1.5.3.1 El cáncer de próstata (CP) 

A nivel mundial, el CP es el segundo tumor más frecuentemente diagnosticado 

en hombres, por detrás del cáncer de pulmón, si bien en aquellos países más 

desarrollados el CP llega a alcanzar el primer puesto como el tumor más 

incidente entre varones5,22,23. Durante la década de los noventa, la incidencia de 

este tumor aumentó sustancialmente en probable relación con el uso creciente de 

la resección transuretral de próstata (RTUP) como tratamiento quirúrgico de la 

sintomatología obstructiva del tracto urinario inferior44; del mismo modo, y tras 

el descubrimiento en 1970 del PSA45,46, su empleo indiscriminado como técnica 

de screening produjo un aumento exponencial en la incidencia del CP47,48. Según 

un estudio que exploró la epidemiología del CP a nivel mundial, durante las 

últimas décadas (período 1998-2010) las tasas de incidencia aumentaron en 30 de 

las 43 poblaciones estudiadas, con variaciones porcentuales anuales  que van del 

-2,6% en Austria al 19,3% en Lituania49. 



  Introducción 
_____________________________________________________________________________ 
   
 

28 
 

Aunque las tasas de mortalidad por CP parecen ir en descenso, estas tasas 

aumentaron en numerosas poblaciones de Europa central y oriental, Asia y 

África22,50. En el año 2018, el CP encabezó el ranking de TE de mortalidad en 34 

países, por detrás de los tumores de mama y pulmón  (Figuras 14 y 15)23. No 

obstante, según los resultados publicados por el estudio CONCORD-3, en los 

últimos años se ha producido un aumento de la supervivencia por este tumor 

(10-20%) en la mayor parte de los países estudiados51,52, algo sorprendente. En la 

actualidad, la TE de supervivencia a 5 años se encuentran en un rango del 70-

100%52. 

 

 

 

 

Figura 14. Principales tipos de cáncer por país. TE de mortalidad, (población estándar mundial). Año 2018. 

Existe un claro patrón norte-sur en relación con la epidemiología del cáncer mundial. El cáncer de pulmón supone la 

principal causa de muerte en Oceanía y mitad norte del globo. Por el contrario, los tumores de mama, próstata e hígado 
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Tomado de GCO, con permiso.  
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Figura 15. TE de mortalidad por CP (población estándar mundial). Año 2018. 

La mortalidad por CP parece concentrarse en Sudamérica, el sur de África y el noreste de Europa. Las menores tasas 

quedan circunscritas a los países orientales .España ocupa una posición intermedia a nivel mundial siendo uno de los 

países europeos con una menor mortalidad por este tumor.  

Tomado de GCO, con permiso.  

 

Una reciente revisión sistemática de estudios de autopsias identificó una 

prevalencia de CP del 5% (IC 95%, 3-8%) entre los varones menores de 30 años 

aumentando en una odds ratio (OR) del 1,7 (IC 95%, 1,6-1,8) por década, hasta una 

prevalencia del 59% (IC 95%, 48-71%) en varones mayores de 79 años53. La 

probabilidad de detección es casi 40 veces mayor para los hombres mayores de 

65 que para hombres menores de 65 años. Y sólo alrededor del 1% de los CP se 

detectan antes de la quinta década de la vida. El CP en niños es extremadamente 

raro, y casi siempre se trata de rabdomiosarcoma28. 

La etiología de este tumor es una incógnita, y hasta la fecha solo existen tres 

factores de riesgo bien establecidos e inmodificables: la edad, la susceptibilidad 

genética54,55 y la raza negra56. La asociación de este tumor a otros factores 

predisponentes o desencadenantes, como contaminantes químicos57, dieta58  o 
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fallecimiento de 31.620 varones americanos durante el año 201924. Sin embargo, 

existen indicios de una tendencia a la baja desde el 1994, de manera que en los 

periodos 2006-2015 y 2011-2015 se observó una clara tendencia descendente con 

CPA del -5,5 y -7,4 (p<0,05),  respectivamente61 (Figura 16). 

 

 

Figura 16. Tendencia de mortalidad por CP en EEUU. TE (población estándar americana). 
 

El número de defunciones por CP ascendió de forma progresiva desde la década de los setenta hasta 1990, 
momento en el cuál se inició un descenso pronunciado y constante de la mortalidad por este tumor. La 
naturaleza de este fenómeno no ha sido completamente esclarecida hasta la fecha. 

Tomado de American Cancer Society, con permiso. 

 

En Europa, las TE de incidencia por CP estimadas para el año 2018 llegan a ser 5 

veces superiores en unos países respecto a otros (37 y 189 por 100.000 varones en 

Albania e Irlanda, respectivamente). Las tasas más altas se dan en el norte y oeste 

de Europa, y las más bajas en el centro y este del continente. En comparación con 

la incidencia, las tasas de mortalidad varían menos29,37 . Las tasas de mortalidad 

más elevadas se registraron en Estonia y Letonia, con cifras relativamente bajas 

en España e Italia37. 

Según los resultados proporcionados por el  European Cancer Registry Based Study on 

Survival and Care of Cancer Patients-5 (EUROCARE-5), al igual que está sucediendo a 

Año de defunción  

Ta
sa

 p
o

r 
1

00
.0

0
0 



  Introducción 
_____________________________________________________________________________ 
   
 

31 
 

nivel mundial, en Europa se ha detectado un aumento de la supervivencia 

relativa ajustada a 5 años, que ha pasado del 73% en 1999-2001, a 82% en 2005-

200762. 

Con el aumento progresivo de la esperanza de vida y el consecuente aumento de 

la incidencia de CP, el impacto económico de esta patología se prevé cada vez 

mayor; en el año 2009 el CP supuso un gasto de 8.430 millones (7% del coste 

global del cáncer), sólo por detrás del gasto como consecuencia del cáncer de 

pulmón, mama y colon (18.800, 15.000 y 13.100 millones de euros, 

respectivamente63). 

En España la tendencia de las TE de incidencia experimentó un claro aumento en 

la década de los noventa; el cambio afectó fundamentalmente a los varones de 

mediana edad, pasando de un CPA de 1,4, a 14,6 en el grupo de 45-64 años47. 

Desde entonces, la tendencia permanece en continuo ascenso, con un CPA de 6,7 

durante el periodo 1988-200749,50. 

En el año 2018, con una TC de mortalidad por CP de 25,5 por 100,000 varones, 

España ocupó el puesto 26 dentro del ranking de mortalidad por este tumor. No 

obstante, tras la estandarización de las tasas, España ocupará el puesto 33 del 

ranking, con una tasa de 7,4 por 100,000 varones. Una de las más bajas de 

Europa22,23 (Figura 17). 
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Figura 17. TE de mortalidad (población estándar mundial) por CP en Europa. Año 2018. 

Existe una gran variabilidad de la mortalidad por CP a lo largo del continente europeo con tasas cuatro veces superiores 
en unos territorios respecto a otros.  España es uno de los países europeos con una menor mortalidad por CP. Si bien la 

mortalidad observada en España es similar a la identificada en países vecinos como Italia y Francia, en Portugal, país 

colindante, se identificaron tasas de mortalidad llamativamente superiores. 

FUENTE: GCO y elaboración propia. 
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presentó resultados similares a los del resto del país, con un CPA de -0,7 durante 

el mismo periodo64.  

En España, la TE de supervivencia por CP a 5 años es de las más altas del mundo, 

con valores del 85%, 90,4% y 89,7%, durante los periodos 2000-2004, 2005-2009 y 

2010-2014, respectivamente. Solo 25 de los 71 países contemplados en el estudio 

CONCORD-3 presentaron valores el superiores o iguales al 90%52. 

 

1.5.3.2 El cáncer de vejiga (CV) 

La IARC estimó que en el año 2018 se diagnosticaron alrededor de 549.393 nuevos 

casos de CV en todo el mundo, con una TE (población estándar mundial) de 5,7 

por 100.000 personas22,23. Esto situó al CV como el décimo tumor más 

frecuentemente diagnosticado, y el decimosegundo como causa de muerte 

oncológica22,23. En posible relación con un mayor hábito de consumo de tabaco 

entre los varones (ratio 3,8:1)65–67, la incidencia del CV es particularmente alta en  

este grupo (77% de los casos). Durante el año 2018 se identificaron tasas de 

incidencia y mortalidad masculina de 9,6 y 3,2 por 100.000 varones 

respectivamente, valorares alejados de los identificados entre la población 

femenina con tasas de incidencia y mortalidad de 2,4 y 0,87 por 100.000 

mujeres22,23. 

América del Norte, Europa, África del Norte, el Medio Oriente, Australia y 

Nueva Zelanda presentan las tasas de incidencia y mortalidad más elevadas, 

mientras que estas tasas tienden a ser bastante bajas en muchos países africanos, 

asiáticos y latinoamericanos22. La variabilidad en términos de incidencia y 

mortalidad a lo largo del globo está en relación con la calidad de los registros del 

cáncer28,35, pero también con una diferente exposición a factores de riesgo, como 

el consumo de tabaco, la exposición a aminas aromáticas e hidrocarburos 

aromáticos policíclicos, y las infecciones crónicas por Schistosoma haematobium68,69 

asociadas a la variante escamosa del tumor vesical. Actualmente, el carcinoma 
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urotelial es el tipo histológico más frecuente (> 90%), y sólo el 20-30% de los 

pacientes son diagnosticado inicialmente de tumores uroteliales invasivos5. 

 

En EEUU se espera que durante el año 2019 se diagnostiquen 80.470 nuevos casos 

de CV (4,6% de los nuevos casos de cáncer). En el período 2011-2015, este tumor 

supuso una TE de mortalidad (población estándar americana) de 4,4 por 100.000 

personas, y se espera que suponga la muerte de 17.670 estadounidenses en el año 

2019 (13.950 fallecimientos menos de los esperados para el CP). A pesar de un 

porcentaje de supervivencia a 5 años próximo al 80%, y de una incidencia 

descendente desde 2007, las tasas de mortalidad permanecen estables durante 

todo el periodo 1992-201524.  

En Europa, las TE (población estándar europea) de incidencia y mortalidad 

detectadas durante el año 2012 fueron de 12,1 y 4,7 por 100.000 personas, 

respectivamente29. En el año 2018, la tasa de incidencia ascendió a 17 por 100.000 

personas, y la de mortalidad a 4,8 por 100.000 personas37.  

Al igual que sucede a nivel mundial, los varones europeos presentan una 

incidencia y mortalidad significativamente más elevada que las mujeres. 

Atendiendo al ranking de TE de mortalidad, durante los años 2012 y 2018 el CV 

ocupó el cuarto puesto como tumor incidente (tasas de 29,1 y 33,7 por 100.000 

varones en 2012 y 2018, respectivamente) y el séptimo puesto como tumor más 

letal (tasas de 8,4 en 2012, y 9,3 por 100.000 varones en 2018) entre la población 

masculina. En el caso de las mujeres fue el decimotercero tumor más incidente 

(tasas de 6,1 y 7,6 por 100.000 mujeres en 2012 y 2018, respectivamente) y el 

decimosexto con mayores tasas de mortalidad (tasas de 2 por 100.000 mujeres en 

2012, y 2,2 por 100.000 mujeres en 2018), pasando al decimoquinto puesto en 

201829,37.  

En Europa, la tasa de supervivencia estimada a 5 años es del 68%. El sur y el norte 

de Europa (Malta, Italia y Finlandia) presentaron los mejores resultados, aunque 

en los Países Bajos y Escocia los resultados fueron llamativamente peores (52% y 
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49%, respectivamente). La supervivencia a 5 años estimada en España fue del 

70%. Los hombres presentaron mejor supervivencia que las mujeres, excepto en 

el Este de Europa70. 

El CV constituye un grupo heterogéneo de tumores cuyo grado y estadificación 

se asocia a diferentes comportamientos y pronósticos71. Es por ello que, en 

comparación con otros cánceres, el registro y codificación de los tumores 

vesicales plantea problemas particulares: por un lado, la variabilidad de las 

clasificaciones anatomopatológicas condiciona diferencias inexplicables. Por otro 

lado, el registro inadecuado de algunas variedades de CV no músculo 

infiltrante70,72,72,73 -sobre todo de los tumores Tis (con un significativo potencial 

maligno y tendencia a la progresión) y Ta, que conjuntamente representan la 

mitad de todos los tumores de la vejiga74, puede actuar como factor de confusión. 

Uno y otro factor condicionan que la prevalencia, incidencia y supervivencia 

puedan resultar infraestimadas. De este modo, las bajas tasas de supervivencia 

observadas en los Países Bajos y Escocia probablemente se expliquen porque sus 

estimaciones de supervivencia proceden únicamente de la consideración de 

tumores invasivos70, con evidente peor pronóstico. La falta de uniformidad en el 

registro del CV afecta en menor medida a los resultados de mortalidad, por lo 

que, además de ser la única fuente universal de información epidemiológica, es 

también más fiable y se ve menos afectada por la calidad de los registros. 

En el año 2012, los tumores de vejiga supusieron a la UE 4.900 millones de euros, 

un 3% de los costes totales relacionados con el cáncer. Los cinco países con mayor 

población (Francia, Alemania, Italia, España y el Reino Unido) consumieron 3.600 

millones de euros como consecuencia del CV75. El CP supuso en el año 2009 el 

7% del coste total por cáncer63, un consumo de recursos que duplica el del CV; 

sin embargo, la prevalencia del CP puede ser hasta tres veces superior a la del 

CV23, de modo que el coste ajustado a prevalencia sería superior para el CV75. 

Centrando la atención en España, en el año 2018 se registraron 18.268 nuevos 

casos de CV. En el mismo año, se contabilizaron en España 5.680 defunciones (3,5 
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muertes por cada 100.000 personas)22 por este motivo. En la Figura 18 se puede 

apreciar la situación epidemiológica de la mortalidad por CV en España y otros 

países de Europa.   

La TE de mortalidad entre los varones españoles triplicó a la de las mujeres,  

situando a España como uno de los países de Europa con una mayor mortalidad 

masculina por este tumor23.  

Durante el periodo 1991–2000, las tasas de incidencia experimentaron una 

tendencia ascendente, con CPA promedios positivos de 2,7 en hombres y 2 en 

mujeres. La tasa de mortalidad -ascendente durante la década de los noventa-, se 

ha negativizado durante los últimos años en los hombres (CPA de -1,1 durante 

el periodo 2001-2010), mientras que en las mujeres se produjo el fenómeno 

inverso (CPA de 0,5 durante el periodo 2001-2010)50. En los próximos años se 

espera que las tasas de incidencia y mortalidad sigan en descenso en los hombres, 

aunque esa tendencia no se espera en las mujeres76.  

La supervivencia relativa ajustada a 5 años en España fue de 70,4%, un valor 

ligeramente superior al observado en el conjunto de Europa (68,6%) durante el 

periodo 2000-200770 .  
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Figura 18. TE de mortalidad (población estándar mundial) por CV en Europa. Año 2018. 

Las menores tasas de mortalidad por CV se concentran en Europa occidental con excepción de España.  
Llama la atención la elevada mortalidad identificada en España con respecto a países vecinos como Portugal e Italia. Estos 

hallazgos deben impulsar la toma de medidas destinadas a mejorar la situación del CV en España.  

 

FUENTE: GCO y elaboración propia. 
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1.5.3.3 El cáncer de riñón (CR) 

La TE de incidencia de CR en 2018 fue de 9,6 por cada 100,000 personas 

(población estándar mundial)23. Más de la mitad de los casos incidentes 

ocurrieron en los países más desarrollados23,28. Este grupo de tumores ocupó el 

decimoquinto puesto como causa de muerte por cáncer en ese mismo año 

(175.098 defunciones), con una TE de mortalidad de 1,8 considerando ambos 

sexos. Los varones presentaron tasas dos veces superiores a las de las mujeres, 

tanto en términos de incidencia como de mortalidad23,28. 

La incidencia y mortalidad por CR, de la pelvis y del uréter parece ir en ascenso 

en la mayor parte de los países, independientemente de su nivel de desarrollo 

socio-económico, y se espera que el número de fallecidos ascienda a 577.943 en el 

año 203528. Hay varios factores de riesgo bien establecidos para estos tumores: el 

consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo de CR, así como con una menor 

supervivencia77,78. La obesidad y la hipertensión arterial también se han 

relacionado, y los antecedentes familiares en primer grado aumentan 4,3 veces 

las probabilidades de padecer la enfermedad79. También se ha sugerido el papel 

de otros factores como la diabetes y la exposición ocupacional a agentes químicos 

como el tricloroetileno80. 

En EEUU, durante el período 2011-2015, el CR, de la pelvis y del uréter supuso 

una TE de incidencia (población estándar americana) de 16,1 por 100.000 

personas. La TE de  mortalidad durante dicho periodo fue de 3,8 por 100.000 

personas, y se estima que supondrá 14.770 muertes en ese país a lo largo de 

201924. Tanto la incidencia como la mortalidad parecen haberse mantenido 

estables durante los últimos años. Desde 1992 hasta 2008 se observó un llamativo 

ascenso del número de casos diagnosticados, con un incremento del 50% de las 

TE de incidencia; sin embargo, desde 1992 hasta 2015 la mortalidad descendió de 

modo discreto. Según las estimaciones del Surveillance, Epidemiology, and End 

Results Program (SEER), la tasa de supervivencia sin distinción entre sexos 

durante el periodo 2008-2014 fue del 74,5% a los 5 años del diagnóstico.   
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En Europa el CR, de la pelvis y del uréter ocupó en el 2012 el séptimo y décimo 

puesto en el ranking de número de casos incidentes y fallecimientos por cáncer, 

respectivamente, con una TE de incidencia (población estándar europea) de 12,1 

por 100.000 personas, y una TE de mortalidad de 4,7 por 100.000 personas29. En 

el año 2018, las TE de incidencia y mortalidad estimadas fueron discretamente 

más elevadas (13,3 por 100.000 personas y 4,7 por 100.000 personas, 

respectivamente).  

La incidencia del CR masculino ha aumentado en la mayor parte de países 

europeos; el aumento ha sido menos pronunciado entre las mujeres. Las 

tendencias de mortalidad comenzaron a diferir de las de incidencia a finales de 

la década de los noventa; las mayores disminuciones se observaron en los países 

nórdicos, y resultaron más marcadas entre las mujeres81.  

En Europa occidental las tendencias de incidencia difieren según los países, 

aunque la mortalidad comenzó a disminuir en todos los países en los años 

noventa. En el sur de Europa, sin embargo, se observaron aumentos en las tasas 

de incidencia, con ascensos significativos de mortalidad en ambos sexos en 

Croacia (CPA promedio 3 en hombres y 1,5 en mujeres), en hombres en 

Eslovenia, Portugal y Grecia (1,7, 16 y 12, respectivamente), y en mujeres en 

España (0,6).81 

La supervivencia relativa a 5 años estandarizada por edad para los pacientes con 

CR, de la pelvis renal y del uréter diagnosticados en Europa durante 2000-2007 

fue del 60%70; el mejor pronóstico se observó en Europa meridional y central, y 

el pronóstico mejoró en todas las regiones a lo largo del período. Las mujeres con 

CR presentaron un pronóstico discretamente mejor que los hombres (61,3%  

60,8%, respectivamente)70. 

En España, el CR, de la pelvis renal y del uréter supuso 8.075 nuevos casos y 2.861 

defunciones en el año 2018, ocupando uno de los últimos puesto en el ranking 

europeo de tasas de mortalidad estandarizadas (población estándar mundial), 
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considerando ambos sexos, con un valor de 2,4 defunciones por 100.000 personas 

(Figura 19)23.  

Las tasas de incidencia han ido en ascenso, tanto en hombres como en mujeres, 

con CPA promedios de 1,5 y 2,6, respectivamente. La mortalidad ha 

experimentado una tendencia descendente en hombres, con un CPA promedio 

de -0,3, y una tendencia ascendente en mujeres, con un CPA promedio de 0,681. 

Con una supervivencia a 5 años de 58,8%, España presenta unos valores 

discretamente inferiores a los del conjunto de Europa70.  

Debe señalarse que numerosos estudios valoran conjuntamente el CR y de la 

pelvis renal,37,61 y que los datos proporcionados por GCO incluyen riñón, pelvis 

renal y uréter21.  
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Figura 19. TE de mortalidad (población estándar mundial) por CR, pelvis renal y uréter en Europa. Año 
2018. 

La mortalidad por CR presenta una variabilidad espacial mayor que la observada en el caso del CV. En esta ocasión, 

países como Alemana y Reino Unido con bajas TE de mortalidad por CV presentan TE de mortalidad por CR 
llamativamente altas- Esto podría deberse a una mayor notificación de esta patología en contexto de diagnósticos 

incidentales a traves de pruebas de imagen solicitadas por otros motivos. España se sitúa entre los países de Europa con 

una menor mortalidad por CR, solo por detrás de Rumania, Noruega, Suecia y Grecia. 

FUENTE: GCO y elaboración propia. 
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2. Justificación 
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Hasta la fecha, el análisis de la epidemiología oncológica nacional ha tenido lugar 

con un nivel de detalle que no permite la aproximación a los acontecimientos que 

tienen lugar a nivel municipal.  

Sin embargo, y dado el gran nivel de descentralización del estado español, los 

sucesos que acontecen a ese nivel –modificaciones medio-ambientales y acceso a 

la educación y a los servicios sociosanitarios, entre otros- podrían traducirse en 

diferencias en términos de salud entre los ciudadanos de unos y otros 

municipios; en otras palabras, vivir en un municipio determinado podría 

comportar una probabilidad de morir por cáncer diferente a la de hacerlo en otro. 

En este sentido, la robustez de los datos que se contiene en la Estadística de 

Muerte del INE representa una plataforma privilegiada para la investigación 

epidemiológica; entre otras cuestiones, porque supone tratar con el universo 

poblacional (todos los fallecidos durante el período del estudio, en esta 

experiencia) haciendo innecesaria la inferencia 

A partir de la explotación de grandes cantidades de datos, este proyecto pretende 

establecer una visión diferenciada de las características y tendencias 

epidemiológicas de los principales tumores urológicos en el ámbito de la CM 

como eventual punto de partida para la redefinición de las estrategias de salud. 
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3. Hipótesis y objetivos 
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 Hipótesis conceptual: la mortalidad por los principales tumores 

urológicos podría no ser homogénea a lo largo de la CM. 

 

 Hipótesis operativa: la mortalidad por cáncer urológico puede ser 

hasta cinco veces superior en algunos de los 14 municipios de más de 60.000 

habitantes de la CM. 

 

 Objetivos: 

 Establecer las TC y TE de mortalidad por CP, CV y CR en los 14 

municipios de más de 60.000 habitantes de la CM durante el periodo 

2004-2013.  

 Establecer el ranking de TC y TE quinquenales de mortalidad por CP, 

CV y CR en los 14 municipios de más de 60.000 habitantes de la CM 

durante los periodos 2004-2008, y 2009-2013. 

 Establecer las tendencias de mortalidad por CP, CV y CR en los 14 

municipios de más de 60.000 habitantes de la CM durante el periodo 

2004-2013. 

 Explorar el riesgo de muerte antes de los 75 años, y la edad de 

defunción de los fallecidos por CP, CV y CR, en los 14 municipios de 

más de 60.000 habitantes de la CM durante el periodo 2004-2013. 
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4. Material y métodos 
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 Fuentes de datos 

 

4.1.1. Defunciones 

Para el presente estudio, los datos de mortalidad se obtuvieron a partir de los 

Certificados Médicos de Defunción/Boletín Estadístico de Defunción 

(CMD/BED) recogidos por el INE. El CMD/BED consta de dos hojas; la primera 

corresponde al Certificado Médico, donde el médico que certifica la defunción 

cumplimenta la información relativa a la causa de muerte; acto seguido, el agente 

funerario (o los deudos, en su defecto) hacen llegar ese documento al Registro 

Civil del municipio donde tuvo lugar el fallecimiento para su inscripción 

registral. La segunda hoja, correspondiente al Boletín Estadístico, es 

cumplimentada por el declarante o el Encargado del Registro Civil, mientras que 

el Encargado del Registro Civil cumplimenta los datos de inscripción3. Previa 

petición razonada, el INE facilita esa información en forma de registros de texto 

encriptados. Uno de esos registros es, precisamente, el sustrato del presente 

análisis.  

Una vez obtenidos los datos crudos, el primer gesto de los investigadores fue 

convertir ese producto en material editable. Para ello se empleó el asistente de 

importación de datos del programa Microsoft Office Excel versión 2013. En este 

caso sólo fue necesario ajustar la importación señalando que los datos se 

encontraban separados por una barra vertical. La base de datos original contenía 

cerca de cuatro millones de registros, correspondientes a otros tantos fallecidos 

en todo el territorio nacional a lo largo del período 2004-2013. El siguiente gesto 

fue seleccionar en esa base de datos los certificados de defunción de los fallecidos 

durante la década comprendida entre 2004 y 2013 en los catorce municipios con 

más de 60.000 habitantes de la CM (Alcalá de Henares, Alcobendas, Alcorcón, 

Coslada, Fuenlabrada, Getafe, Leganés, Madrid, Móstoles, Parla, Pozuelo de 

Alarcón, Las Rozas de Madrid, San Sebastián de los Reyes y Torrejón de Ardoz). 

La base de datos depurada contuvo los 485.254 certificados de defunción 

correspondientes a los 259.592 hombres y 225.662 mujeres fallecidos en el 
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período 2004-2013 en esos municipios. Acto seguido, se identificaron los 

fallecimientos por  tumores malignos de próstata, vejiga y riñón -excepto pelvis 

renal- (códigos CIE-10 C61, C67 y C64, respectivamente)82.  

Adicionalmente, se calculó la mortalidad por todas las causas para compararla 

con la mortalidad producto de CP, CV y CR (excepto pelvis) y para estimar el 

riesgo de muerte por cada uno de esos tumores ajustado a la probabilidad de 

morir por otras causas. 

Con el propósito de mostrar una visión de la mortalidad municipal por CP a nivel 

nacional se elaboró un mapa de mortalidad por esta patología durante el periodo 

2010-2014. 

 

4.1.2. Poblaciones 

Con base en la Estadística de Padrón Continuo del INE, se obtuvieron las 

poblaciones a 1 de Enero para cada uno de los 10 años estudiados en cada uno de 

los catorce municipios a estudio (véase Anexo 9), y de la CM en su conjunto 

(Tabla 2).  

MUNICIPIO 

AÑO 

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 191.545 197.804 201.380 198.723 203.645 204.574 204.120 203.686 203.924 204.823 

Alcobendas 100.307 103.149 104.118 105.951 107.514 109.104 110.080 109.705 111.040 112.196 

Alcorcón 156.592 162.524 164.633 166.553 167.997 167.967 168.299 168.523 169.308 169.773 

Coslada 82.418 82.894 83.233 86.478 89.918 90.280 91.218 91.861 91.832 91.425 

Fuenlabrada 192.458 195.131 193.715 194.142 194.791 197.836 198.973 198.560 198.132 197.520 

Getafe 155.997 157.397 156.320 159.300 164.043 167.164 169.130 170.115 171.280 172.526 

Leganés 178.630 181.248 182.471 182.431 184.209 186.066 187.227 186.552 187.125 186.995 

Madrid 3.009.834 3.155.359 3.128.600 3.132.463 3.213.271 3.255.944 3.273.049 3.265.038 3.233.527 3.207.247 

Móstoles 202.496 204.463 206.301 204.535 206.275 206.478 206.015 205.015 206.031 206.451 

Parla 86.912 91.024 95.087 98.628 108.051 115.611 120.182 121.995 124.208 125.634 

Pozuelo de Alarcón 75.079 78.083 79.581 79.826 81.365 82.428 82.804 82.916 83.844 84.474 

Las Rozas de Madrid 89.061 71.937 75.719 79.876 83.428 86.340 88.065 89.151 90.390 91.806 

San Sebastián de los Reyes 62.242 65.767 67.351 68.740 72.414 75.912 78.157 79.825 81.466 82.090 

Torrejón de Ardoz 106.740 109.483 112.114 113.176 116.455 118.162 118.441 122.589 125.331 123.761 

Tabla 2. Padrón municipal a 1 de enero por municipio y año 
Fuente: INE y elaboración propia 
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 Indicadores de mortalidad 

 

4.2.1. Tasas crudas (TC) de mortalidad 

En el presente trabajo se estimaron las TC de mortalidad para cada uno de los 

años estudiados, para cada uno de los tumores urológicos bajo estudio y para 

todas las causas de mortalidad, diferenciando entre sexos. Debido a la falta de 

información poblacional a fecha 1 de Julio, se estimaron las TC a partir de 

poblaciones a fecha de 1 de Enero, asumiendo que las poblaciones a 1 de Enero y 

a 1 de Julio dentro de una misma anualidad deberían ser, básicamente, 

superponibles. 

Para la elaboración de los rankings de mortalidad se estimaron las TC a partir de 

las defunciones acontecidas durante los quinquenios 2004-2008 y 2009-2013. Esas 

tasas son el resultado del cociente entre el sumatorio del número de defunciones 

anuales durante el quinquenio, y el sumatorio de poblaciones anuales durante 

ese mismo periodo de tiempo. Los resultados se expresan en personas-año. 

 

4.2.2. Tasas estandarizadas (TE) de mortalidad 

Para este estudio se calcularon las TE de mortalidad en cada uno de los años 

estudiados, para cada uno de los tumores urológicos bajo estudio y por todas las 

causas, diferenciando entre sexos. Debido a que el método indirecto no permite 

establecer comparaciones entre municipios y entre las distintas patologías entre 

sí, se optó por calcular las TE mediante el método indirecto asumiendo las 

limitaciones que ese método pudiera suponer en poblaciones con un escaso 

número de sujetos. Respecto a la población estándar empleada, si bien puede ser 

seleccionada de forma arbitraria, se ha empleado la población estándar europea 

de 197683 ya que la distribución poblacional por edades es la que más se asemeja 

a los municipios explorados. Pese a existir una población estándar europea más 

reciente, concretamente del año 201383, se ha utilizado la población estándar 

europea de 1976 por representar el estándar más habitual. Debe tenerse en cuenta 
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que las tasas obtenidas solo pueden ser comparadas con TE estimadas con la 

misma población estándar; de lo contrario se puede llegar a conclusiones 

erróneas e, incluso, contradictorias. 

Para la elaboración de los rankings de mortalidad estandarizada, se estimaron las 

TE a partir de las defunciones acontecidas durante los quinquenios 2004-2008 y 

2009-2013. Las tasas específicas se obtuvieron a partir del cociente entre el 

sumatorio de las defunciones acontecidas en cada grupo etario durante el 

quinquenio, y el sumatorio de las poblaciones de cada grupo etario durante ese 

mismo periodo. Los resultados se expresan en personas-año. 

Para obtener un estándar de comparación de los acontecimientos relacionados 

con el CP a nivel municipal, se elaboró un mapa de mortalidad nacional por CP.  

Para ello emplearon las defunciones nacionales por CP entre 2010 y 2014, 

desglosadas por municipio (n=8.097). Se calculó el número de casos esperados 

multiplicando las tasas de mortalidad para el período de estudio de cinco años 

por las personas-año de cada municipio (población 2012x5). Acto seguido, se 

calcularon las razones de mortalidad estandarizadas (RME) como las razones de 

las muertes observadas en relación a las esperadas. 

Las RME suavizadas municipales (RR) se calcularon utilizando el modelo 

autorregresivo condicional propuesto por Besag, York y Mollié84, basado en el 

ajuste de un modelo espacial de Poisson, con los casos observados como la 

variable dependiente, los casos esperados como una compensación, y dos tipos 

de términos de efecto: la contigüidad municipal y la heterogeneidad municipal.  
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4.2.3. Análisis de tendencia de mortalidad: análisis Joinpoint 

Mediante el software Joinpoint versión 4.5.0.0 del Surveillance Research Program of 

the US National Cancer Institute11 se identificaron los puntos de cambio de 

tendencia, o joinpoints, y se exploraron los valores de CPA, y los cambios 

porcentuales anuales promedio (CPAP), cuando correspondió. 

El análisis tuvo lugar a partir de las TE de mortalidad por CP, CV y CR (excepto 

pelvis), y para todas las causas de mortalidad en ambos sexos, y en hombres y 

mujeres por separado. Utilizando las tasas específicas por edad y la población 

estándar, el propio programa elabora las TE por año, y proporciona el error 

estándar (EE).  

Con el objetivo de facilitar la interpretación de los resultados se empleó el modelo 

logarítmico lineal. 

Adicionalmente, se llevó a cabo un análisis de tendencia a partir de las TC de 

mortalidad por CP, CV y CR (excepto pelvis), y para todas las causas de 

mortalidad en ambos sexos, y en hombres y mujeres por separado. Este análisis 

permite observar las tendencias de las tasas reales en cada municipio (que 

presumiblemente presentará una estructura poblacional similar por edades a lo 

largo de los 10 años de estudio). Sin embargo, no permite realizar comparaciones 

entre distintos municipios. Se buscó un máximo de un punto de inflexión en cada 

regresión (el habitual en seguimientos similares el del presente estudio), 

estimando luego su significación estadística mediante el método de la 

Permutación de Monte Carlo85.  

 

4.2.4. Riesgo acumulado (RA) y riesgo ajustado a causas competitivas de muerte 

En el presente trabajo el RA de muerte se expone como la probabilidad de morir 

por CP, CV o CR (excepto pelvis) antes de los 75 años en ausencia de causas 

competitivas de muerte. Su valor se obtiene de sumar las tasas específicas de 

mortalidad de todos los grupos de edad, multiplicadas por 5 al tratarse de grupos 

quinquenales de edad, expresándose el resultado en porcentaje.  
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También se estimó dicha probabilidad ajustada a causas competitivas de muerte. 

Como ya se adelantó (ver 1. INTRODUCCION) la probabilidad de estar vivo al 

inicio de cada intervalo de edad se calcula a partir de la probabilidad de estar 

vivo al final del periodo previo.  

Si el riesgo de mortalidad por todas las causas se obtiene a partir de la tasa 

específica de mortalidad en cada intervalo de edad, la probabilidad de 

supervivencia al final del periodo será resultado de: 

pi (1 año) = exp  ( −TCi ) 

Dado que los sujetos en estudio están agrupados por quinquenios 

pi (5 años) = exp  (−5 TCi
 ) 

 

El producto de las probabilidades de haber sobrevivido los intervalos previos nos 

proporciona el valor de si teniendo en cuenta que para que para el intervalo de 0-

4 años, dicha probabilidad es 1. 

La suma de los valores de Ri  (fórmula 9), hasta los 74 años nos proporciona el 

riesgo de morir por la patología j antes de los 75 años condicionado a la 

probabilidad de morir por otras causas8–10.  

 

4.2.5. Edad media de defunción  

Finalmente, se calculó la edad media en el momento de la defunción por sexo y 

año, y para cada uno de los tumores bajo análisis. 
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 Detalles técnicos del análisis de los datos 

 

Para el tratamiento matemático y la estimación de tasas y riegos acumulados se 

emplearon los programas Microsoft Excel versión 2013 e IBM SPSS Statistics 

versión 23.   

Para la exploración de los CPA y las tendencias de mortalidad se utilizó el 

programa Joinpoint 4.5.0.0. de acceso libre y gratuito 

(https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/)11.  

Adicionalmente, se elaboraron mapas municipales de mortalidad según TC y 

TE empleando la herramienta proporcionada por el Banco de Datos Territorial 

(BDT) disponible en http://www.madrid.org/bdt/Inicio.icm86. El BDT es una 

herramienta de análisis territorial que permite la proyección gráfica de variables 

estadísticas en mapas temáticos, agrupándolos en intervalos y asociándolos a 

colores para hacer más intuitiva la información. Para incrementar la eficacia del 

análisis, la herramienta permite cargar todos los puntos de interés y los fondos 

catastrales de que dispone en la actualidad Nomecalles, 

http://www.madrid.org/nomecalles/, nomenclátor oficial y callejero de la 

CM), combinando informaciones diversas en un mismo mapa. 

Para todas las comparaciones y análisis se utilizó una significación estadística 

del 95%.  

Todos los resultados del presente estudio proceden de la elaboración de los 

propios autores.  

 

https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
http://www.madrid.org/bdt/Inicio.icm
http://www.madrid.org/nomecalles/
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5. Resultados 
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 Tasas crudas (TC) de mortalidad 

 

5.1.1. Tasas crudas (TC) anuales 

En lo relacionado con las TC mortalidad por CP, las cifras más elevadas en el año 

2004 se detectaron en el municipio de Getafe (ubicado en el cinturón industrial 

del Suroeste de la CM). Las Rozas de Madrid (una localidad residencial de la 

corona noroeste de la ciudad de Madrid) constituyó el municipio con menor TC 

de mortalidad por ese tumor. Esta tendencia se mantuvo prácticamente 

inalterada a lo largo de todo el período de observación del estudio. La Tabla 3 

recoge los principales detalles de esta fase del análisis. La gran variabilidad 

interanual que puede observarse en algunas ocasiones, tal y como sucede en Las 

Rozas de Madrid, es consecuencia directa de la exploración de territorios 

pequeños donde el número de defunciones es limitado. De este modo, la 

defunción de un solo varón por CP durante el año 2004 explica una TC de 

mortalidad estimada de 3 defunciones por cada 100.000 varones, tasa 

sustancialmente diferente a la del año 2010, anualidad en la que fallecieron 11 

varones. 

TC de mortalidad por CP 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 39,57 38,22 31,57 31,12 42,01 47,83 43,15 35,43 44,30 43,17 
Alcobendas 38,67 37,71 37,43 46,51 49,65 41,40 41,18 50,78 42,80 38,71 
Alcorcón 29,68 22,38 27,03 37,74 22,95 25,39 36,27 42,34 26,59 31,39 
Coslada 12,15 19,32 16,89 9,25 15,49 26,44 15,29 23,87 28,28 28,44 
Fuenlabrada 11,30 12,14 17,33 19,33 20,28 17,03 20,98 20,08 22,18 20,28 
Getafe 46,34 71,48 52,85 53,09 44,11 44,59 60,90 58,23 57,90 75,36 
Leganés 19,12 19,95 12,11 9,93 18,57 23,87 30,29 20,68 13,06 9,82 
Madrid 24,22 24,41 26,20 24,34 24,08 25,26 27,44 24,77 29,08 25,16 
Móstoles 17,84 10,78 12,62 19,60 9,71 17,51 13,70 18,73 17,71 20,67 
Parla 11,33 10,73 10,26 11,87 5,40 11,79 9,76 16,15 15,91 7,88 
Pozuelo de Alarcón 41,39 39,87 44,40 49,54 40,96 35,37 40,25 45,29 27,39 41,97 
Las Rozas de Madrid 3,03 17,15 13,55 23,10 9,88 23,86 25,72 20,78 20,50 17,97 
San Sebastián de los Reyes 16,13 9,21 21,06 8,85 19,65 16,09 10,45 10,22 12,54 17,45 
Torrejón de Ardoz 39,96 33,20 53,95 39,07 22,37 45,27 36,89 37,34 39,80 48,69 

Tabla 3. TC de mortalidad por CP (por 100.000 varones-año) 
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Las TC globales de mortalidad por CV (considerando ambos sexos) aparecen en 

la Tabla 4.  Las cifras más elevadas se detectaron en el municipio de Getafe. La 

mayor TC de mortalidad también se dio en ese municipio durante el año 2006, 

mientras que la más baja se registró en el municipio de San Sebastián de los Reyes 

(área industrial Norte de la CM) durante el año 2008.  

En lo que respecta a las TC de mortalidad por CV en hombres y mujeres 

considerados individualmente (Tablas A-1 y A-2, Anexo 1), destaca 

poderosamente la mortalidad entre los varones; tal y como cabría de esperar, 

fueron numerosas las anualidades en las que no se identificó ninguna muerte por 

CV entre las mujeres. Torrejón de Ardoz (cinturón industrial noreste de la CM), 

Getafe y Pozuelo de Alarcón fueron los municipios con una mayor mortalidad 

masculina por este tumor en la mayor parte del periodo explorado. Las 

defunciones femeninas por este tumor se concentran en los mismos enclaves.  

TC de mortalidad por CV  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 15,66 14,16 12,91 18,62 17,19 15,15 19,60 21,60 17,65 17,09 
Alcobendas 14,95 21,33 18,25 14,16 21,39 18,33 18,17 14,58 22,51 21,39 
Alcorcón 12,77 10,46 10,33 13,21 14,88 10,12 16,04 13,65 13,58 17,67 
Coslada 9,71 10,86 8,41 8,09 16,68 19,94 13,16 14,15 13,07 9,84 
Fuenlabrada 6,75 7,17 6,19 9,27 7,70 7,08 6,03 9,07 8,58 11,14 
Getafe 17,95 27,95 30,07 21,97 23,77 20,34 26,02 28,80 29,19 19,71 
Leganés 8,96 11,03 7,12 6,03 11,40 7,52 12,28 12,33 14,43 18,72 
Madrid 11,81 11,19 12,15 11,01 11,14 11,98 12,04 12,56 12,22 12,25 
Móstoles 5,43 5,38 6,79 10,76 8,73 14,05 8,74 9,76 12,62 11,63 
Parla 6,90 5,49 7,36 4,06 5,55 6,92 4,16 8,20 7,25 8,76 
Pozuelo de Alarcón 17,32 11,53 20,11 12,53 11,06 13,34 19,32 14,47 10,73 20,12 
Las Rozas de Madrid 11,75 6,95 5,28 3,76 4,79 5,79 9,08 7,85 7,74 4,36 
San Sebastián de los Reyes 8,03 3,04 7,42 5,82 1,38 9,22 5,12 7,52 3,68 7,31 
Torrejón de Ardoz 17,80 28,31 20,51 15,90 22,33 20,31 15,20 24,47 16,76 24,24 

Tabla 4. TC de mortalidad por CV (por 100.000 personas-año) 

 

 

El CR dio lugar a las TC de mortalidad más reducidas. Considerando ambos 

sexos conjuntamente (Tabla 5), Torrejón de Ardoz presentó las mayores tasas en 

todas las anualidades, con excepción de los años 2007 y 2012, anualidades en las 

cuales Alcobendas (cinturón industrial Norte) y Alcorcón (cinturón industrial 

Suroeste) lideraron el ranking de mortalidad por este tumor. Las tasas de 
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mortalidad por CR entre los varones fueron superiores a las observadas entre la 

población femenina (Tablas A-3 y A-4, Anexo 1) concentrándose los valores más 

elevados en Torrejón de Ardoz y, en menor medida, en el territorio de Getafe.   

En lo que a las mujeres respecta, las tasas más elevadas parecen distribuirse entre 

diversos municipios, entre los que se incluyen Torrejón de Ardoz, Las Rozas de 

Madrid, Alcalá de Henares (cinturón industrial Noreste), Móstoles (cinturón 

industrial Suroeste) y Alcobendas. 

TC de mortalidad por CR  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 3,13 5,06 5,96 7,55 2,95 3,91 9,31 8,84 5,88 4,39 
Alcobendas 4,98 3,88 4,80 7,55 3,72 8,25 6,36 7,29 6,30 5,35 
Alcorcón 5,11 4,92 4,86 3,00 1,79 5,95 4,16 4,15 7,68 7,66 
Coslada 3,64 2,41 3,60 2,31 6,67 6,65 5,48 4,35 2,18 8,75 
Fuenlabrada 2,08 1,54 1,03 4,64 3,08 4,55 3,52 5,54 3,53 4,56 
Getafe 5,77 5,72 8,32 5,65 3,66 6,58 5,91 11,76 9,93 8,11 
Leganés 2,24 2,76 3,29 1,10 3,26 3,22 4,81 3,22 3,74 4,28 
Madrid 4,81 4,18 4,00 4,31 4,05 4,12 4,86 3,46 4,14 4,99 
Móstoles 2,47 1,47 4,85 3,42 4,85 3,39 5,34 3,90 2,43 2,42 
Parla - 2,20 6,31 2,03 1,85 3,46 4,16 4,10 2,42 3,18 
Pozuelo de Alarcón 2,66 5,12 7,54 3,76 7,37 6,07 6,04 6,03 4,77 4,74 
Las Rozas de Madrid 4,41 4,17 6,60 1,25 1,20 2,32 5,68 1,12 3,32 1,09 
San Sebastián de los Reyes 4,82 - 4,45 2,91 - 3,95 - - 3,68 1,22 
Torrejón de Ardoz 7,49 10,96 9,81 5,30 12,88 12,69 10,13 10,60 7,18 11,31 

Tabla 5. TC de mortalidad por CR (por 100.000 personas-año) 

 

 

Las TC de mortalidad por todas las causas aparecen en la Tabla 6. La 

variabilidad interanual de las TC de mortalidad dentro de un mismo municipio 

resultó mucho menor que la detectada tras la consideración de los tumores de 

próstata, vejiga y riñón. No obstante, a pesar de ello, se mantienen importantes 

diferencias entre los catorce municipios estudiados, con valores casi cinco veces 

superiores en unos territorios respecto a otros. El municipio de Getafe presentó 

las mayores tasas de mortalidad durante toda la década, con excepción del año 

2005, anualidad en la que la tasa fue discretamente superada por Torrejón de 

Ardoz. Por otro lado, las tasas más bajas se dieron en Parla (cinturón industrial 

Sur) y San Sebastián de los Reyes (cinturón industrial Norte). Entre las mujeres, 

las tasas resultaron discretamente inferiores a las observadas entre los varones 

(Tablas A-5 y A-6, Anexo 1). De forma paralela a lo observado en la mortalidad 
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considerando ambos sexos, Getafe lideró las TC de mortalidad en hombres y en 

mujeres durante todo el periodo, con excepción del año 2005. Parla y San 

Sebastián de los Reyes fueron los municipios con menores tasas de mortalidad 

en ambos sexos.  

TC de mortalidad por todas las causas 

Municipio Año 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1308,31 1334,15 1294,07 1350,62 1355,30 1390,69 1400,65 1396,27 1453,97 1394,86 
Alcobendas 1561,21 1535,64 1491,58 1591,30 1500,27 1499,49 1491,64 1533,20 1534,58 1581,16 
Alcorcón 1004,52 927,25 910,51 968,46 959,54 968,05 964,95 966,04 1018,85 1051,40 
Coslada 839,62 788,96 770,13 805,99 759,58 819,67 816,72 882,86 842,84 840,03 
Fuenlabrada 521,67 565,77 612,76 642,83 631,45 684,41 630,74 664,79 664,71 713,35 
Getafe 1813,50 1723,03 1744,50 1744,51 1720,28 1778,49 1771,42 1715,90 1843,76 1820,60 
Leganés 648,83 689,66 649,42 672,03 682,92 702,44 717,85 693,10 740,68 686,65 
Madrid 905,92 910,32 892,99 913,66 892,27 857,02 845,63 866,27 897,47 880,76 
Móstoles 548,65 585,93 549,20 678,12 607,44 648,01 623,26 635,56 692,61 685,39 
Parla 392,35 394,40 471,15 483,64 427,58 440,27 417,70 466,41 463,74 442,56 
Pozuelo de Alarcón 1224,04 1316,55 1223,91 1321,62 1269,59 1191,34 1144,87 1127,65 1172,42 1269,03 
Las Rozas de Madrid 654,12 673,76 675,00 676,90 710,38 655,07 611,53 562,89 537,77 541,25 
San Sebastián de los Reyes 477,17 474,40 458,79 424,79 444,67 471,60 418,39 418,42 435,76 475,09 
Torrejón de Ardoz 1560,80 1774,70 1514,53 1472,93 1464,94 1524,18 1459,80 1494,42 1411,46 1526,33 

Tabla 6. TC de mortalidad por todas las causas (por 100.000 personas año) 

 

 

 

 

 

5.1.2. Ranking de tasas crudas (TC) quinquenales de mortalidad  

En lo relacionado con las TC de mortalidad por CP durante los periodos 2004-

2008, y 2009-2013, se puede observar un discreto aumento de la mortalidad, que 

afecta a todos los municipios. Atendiendo a ambos quinquenios, Getafe fue el 

municipio en el que se detectaron las cifras más elevadas de mortalidad, mientras 

que Parla se posiciona en el extremo contrario, con valores casi cinco veces 

inferiores. El detalle de esta fase del estudio aparece en las Tablas 7 y 8. Tal y 

como queda recogido en las Figuras 20 y 21, la distribución geográfica de las TC 

de mortalidad por CP se mantuvo prácticamente inalterada durante los dos 

quinquenios bajo observación. Existe un claro predominio de la mortalidad en 

Getafe y Torrejón de Ardoz concentran las TC anuales de mortalidad más 

elevadas. 
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Getafe en comparación con los municipios vecinos. No obstante, también parece 

observarse un exceso de mortalidad en municipios del norte y noreste de la CM. 

Los municipios del suroeste de la CM (el área más deprimida económicamente) 

presentan los valores de mortalidad más reducidos, junto con San Sebastián de 

los Reyes. 

 

CP  2004-2008 

Municipio m k TC 

Parla 245.626 24 9,77 
Las Rozas de Madrid 188.288 25 13,28 
Móstoles 510.939 72 14,09 
Coslada 212.427 31 14,59 
San Sebastián de los Reyes 166.339 25 15,03 
Leganés 452.164 72 15,92 
Fuenlabrada 491.230 79 16,08 
Madrid 7.388.486 1821 24,65 
Alcorcón 404.238 113 27,95 
Alcalá de Henares 498.786 182 36,49 
Torrejón de Ardoz 276.801 104 37,57 
Alcobendas 254.249 107 42,08 
Pozuelo de Alarcón 189.568 82 43,26 
Getafe 394.339 211 53,51 

Tabla 7. Ranking de TC de mortalidad por CP 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

 
CP 2009-2013 

Municipio m k TC 

Parla 309.029 38 12,30 
San Sebastián de los Reyes 194.713 26 13,35 
Móstoles 509.634 90 17,66 
Leganés 459.913 90 19,57 
Fuenlabrada 497.315 100 20,11 
Las Rozas de Madrid 216.412 47 21,72 
Coslada 228.916 56 24,46 
Madrid 7604254 2003 26,34 
Alcorcón 413.669 134 32,39 
Pozuelo de Alarcón 199.752 76 38,05 
Torrejón de Ardoz 305291 127 41,60 
Alcalá de Henares 509.500 218 42,79 
Alcobendas 267.710 115 42,96 
Getafe 420.417 250 59,46 

Tabla 8. Ranking de TC de mortalidad por CP 2009-2013 (por 100.000 varones año) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 
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Figura 20.  TC de mortalidad por CP durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

 

 Figura 21. TC de mortalidad por CP durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

En la Figura 22 se representa la distribución de la mortalidad por CP en España. 

Madrid y Murcia, junto con las áreas costeras de Cataluña y el sur de la 

Comunidad Valenciana, son los territorios con una menor mortalidad por esta 

patología.  
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Figura 22. Distribuciones municipales de los riesgos relativos de muerte por CP en España entre 2010 y 2014. 

 

El ranking global (ambos sexos) de TC de mortalidad por CV aparece en las 

Tablas 9 y 10. Atendiendo a ambos quinquenios, puede observarse que las cifras 

de mortalidad no se mantienen inalteradas, sino que experimentan una discreta 

variación durante el segundo período bajo análisis (2009-2013). 

Getafe (seguido de Torrejón de Ardoz y Alcobendas) lidera el ranking de TC de 

mortalidad de forma contante a lo largo del tiempo. Por otro lado, San Sebastián 

de los Reyes se posiciona en ambos quinquenios como el municipio con menor 

mortalidad cruda por CV. Le siguen Parla (durante el primer quinquenio) y Las 

Rozas de Madrid (en el segundo quinquenio).  

Atendiendo a la distribución geográfica (Figuras 23 y 24) de las TC de mortalidad 

por CV, se puede comprobar un aumento de mortalidad generalizado durante el 

segundo periodo. Asimismo, resulta muy evidente que Getafe lidera la 

mortalidad por este tumor en ambos quinquenios, seguido de los municipios del 

noreste de la CM (Alcalá de Henares y Torrejón de Ardoz), y de Alcobendas. Los 

municipios del suroeste presentan los valores de mortalidad más reducidos, 

junto con San Sebastián de los Reyes.  

 

Riesgo Relativo (Número de municipios (N)) 
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Las TC quinquenales de mortalidad por CV entre los varones quedan recogidas 

en las Tablas A-7 y A-8  del Anexo 2. Tal y como sucedió al analizar ambos sexos 

de forma conjunta, la mortalidad entre los varones resultó superior durante el 

segundo quinquenio. Getafe, Alcobendas y Torrejón de Ardoz mantienen las 

cifras de mortalidad más elevadas.  San Sebastián de los Reyes fue el municipio 

con menores TC de mortalidad masculina en ambos quinquenios, acompañado 

por Parla y Las Rozas de Madrid. En las Figuras A-1 y A-2 del Anexo 2 queda 

nuevamente representado un exceso de mortalidad en Getafe, el noreste de la 

CM y Alcobendas.  

En las Tablas A-9 y A-10 del Anexo 2 han sido representadas las TC quinquenales 

de mortalidad femenina por CV, detectándose un ratio aproximado de 

mortalidad cruda hombre: mujer de 4:1; de modo similar a lo observado entre los 

varones, existe un aumento de la mortalidad entre el primer y el segundo 

quinquenio. Getafe continúa liderando las tasas de mortalidad. Los resultados de 

esta fase del estudio aparecen resumidos en las  Figuras A-3 y A-4 del Anexo 2.  

 

CV 2004-2008 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 336514 17 5,05 
Parla 479702 28 5,84 
Las Rozas de Madrid 379021 24 6,33 
Fuenlabrada 970237 72 7,42 
Móstoles 1024070 76 7,42 
Leganés 908989 81 8,91 
Coslada 424941 46 10,83 
Madrid 15729527 1802 11,46 
Alcorcón 818299 101 12,34 
Pozuelo de Alarcón 393934 57 14,47 
Alcalá de Henares 993097 156 15,71 
Alcobendas 521039 94 18,04 
Torrejón de Ardoz 557968 117 20,97 
Getafe 793057 193 24,34 

Tabla 9. Ranking de TC de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 personas-año) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 
TC: tasa cruda 
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CV 2009-2013 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 397450 26 6,54 
Las Rozas de Madrid 445752 31 6,95 
Parla 607630 43 7,08 
Fuenlabrada 991021 83 8,38 
Móstoles 1029990 117 11,36 
Madrid 16234805 1982 12,21 
Leganés 933965 122 13,06 
Coslada 456616 64 14,02 
Alcorcón 843870 120 14,22 
Pozuelo de Alarcón 416466 65 15,61 
Alcalá de Henares 1021127 186 18,22 
Alcobendas 552125 105 19,02 
Torrejón de Ardoz 608284 123 20,22 
Getafe 850215 211 24,82 

 Tabla 10. Ranking de TC de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 personas-año) 
 m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
 k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 
 TC: tasa cruda 

 
 
 
 
 
 

Figura 23. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 personas-año). 
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Figura 24. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 

 

En lo que respecta a las TC quinquenales de mortalidad por CR considerando 

ambos sexos, Torrejón de Ardoz se posiciona como el municipio con las cifras 

más elevadas a lo largo de todo el periodo. Con cifras de mortalidad hasta 6 veces 

inferiores, San Sebastián de los Reyes constituye nuevamente el municipio donde 

se identifican los resultados más contenidos, seguido por Fuenlabrada durante el 

primer quinquenio, así como por las Rozas de Madrid durante el segundo. 

Nuevamente, las tasas fueron superiores durante el segundo quinquenio en casi 

todos los municipios explorados. Las Tablas 11 y 12 recogen estos resultados. 

En las Figuras 25 y 26 queda representada la distribución geográfica de la 

mortalidad cruda por CR. Se puede observar cómo el exceso de mortalidad se 

concentra en Torrejón de Ardoz. De cualquier modo, el suroeste de la CM, junto 

con San Sebastián de los Reyes, continúa formando parte de los municipios con 

menor mortalidad.  

Tal y como se observa en las Tablas A-11 y A-12  del Anexo 2, la mortalidad cruda 

masculina por este tumor se concentra también en Torrejón de Ardoz durante 

ambos quinquenios. En San Sebastián de los Reyes las cifras estimadas de 

mortalidad cruda entre los varones durante el primer quinquenio fueron 
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superiores a las observadas en Parla, Las Rozas de Madrid, Leganés, Móstoles y 

Fuenlabrada. No obstante, en el segundo quinquenio San Sebastián de los Reyes 

recupera el liderazgo como el municipio con TC de mortalidad por CR más 

reducidas. La distribución espacial de estos resultados queda expuesta en las 

Figuras A-5 y A-6 del Anexo 2.  

La mortalidad cruda por CR en los hombres duplica a la de las mujeres, 

manteniendo una distribución geográfica similar, aunque no idéntica. A 

diferencia de lo observado entre los hombres, y en toda la población, en su 

conjunto, la mortalidad femenina por CR durante el segundo quinquenio en 

Getafe llega a superar las cifras de mortalidad identificadas en Torrejón de 

Ardoz. Por otro lado, San Sebastián de los Reyes, durante el primer quinquenio, 

y Parla, durante el segundo, presentaron la menor mortalidad. Estos resultados 

quedan de manifiesto en las Tablas A-13 y A-14 y en las Figuras A-7 y A-8 del 

Anexo 2. 

CR 2004-2008 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 336.514 8 2,38 
Fuenlabrada 970.237 24 2,47 
Parla 479.702 12 2,50 
Leganés 908.989 23 2,53 
Móstoles 1.024.070 35 3,42 
Las Rozas de Madrid 379.021 13 3,43 
Coslada 424.941 16 3,77 
Alcorcón 818.299 32 3,91 
Madrid 15.729.527 671 4,27 
Alcalá de Henares 993.097 49 4,93 
Alcobendas 521.039 26 4,99 
Pozuelo de Alarcón 393.934 21 5,33 
Getafe 793.057 46 5,80 
Torrejón de Ardoz 557.968 52 9,32 

Tabla 11. Ranking de TC de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 personas-año) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 
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Tabla 12. Ranking de TC de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

 

 

Figura 25. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008  (por 100.000 personas-año) 

CR 2009-2013 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 397.450 7 1,76 
Las Rozas de Madrid 445.752 12 2,69 
Parla 607.630 21 3,46 
Móstoles 1.029.990 36 3,50 
Leganés 933.965 36 3,85 
Madrid 16.234.805 700 4,31 
Fuenlabrada 991.021 43 4,34 
Coslada 456.616 25 5,48 
Pozuelo de Alarcón 416.466 23 5,52 
Alcorcón 843.870 50 5,93 
Alcalá de Henares 1.021.127 66 6,46 
Alcobendas 552125 37 6,70 
Getafe 850.215 72 8,47 
Torrejón de Ardoz 608.284 63 10,36 
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Figura 26. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013  (por 100.000 personas-año) 

 

Respecto a las TC de mortalidad por todas las causas considerando ambos sexos, 

parece observarse una discreta reducción de la mortalidad durante el segundo 

quinquenio. Getafe, seguido de Alcobendas y Torrejón de Ardoz, encabezan el 

ranking de mortalidad en ambos quinquenios. En el extremo contrario, Parla y 

San Sebastián de los Reyes se mantienen durante los dos quinquenios como los 

municipios con las cifras crudas de mortalidad más reducidas. En la Tabla 13 se 

puede observar cómo Getafe presentó durante el periodo 2004-2008 una 

mortalidad cuatro veces superior a la observada en Parla. Esas diferencias se 

mantuvieron durante el periodo 2009-2013 (Tabla 14). Las Figuras 27 y  28 

representan esos resultados en mapas.  

La mortalidad femenina resultó discretamente inferior a la masculina. 

Comparando con la mortalidad en toda la población, los municipios con mayor 

y menor mortalidad se mantienen, tanto en lo referente a los hombres (Tablas 

A-15 y A-16, Anexo 2) como a las mujeres (Tablas A-17 y A-18, Anexo 2). La 

representación geográfica de la mortalidad cruda por todas las causas en 

hombres (Figuras A-9 y A-10, Anexo 2) y mujeres (Figuras A-11 y A-12, Anexo 2) 

resulta prácticamente superponible a la observada para el conjunto de la 

población. 
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Tabla 13. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 personas-año). 

m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 
TC: tasa cruda 
 

 

 

Todas las causas 2009-2013 

Municipio m k TC 

Parla 607.630 2.255 371,11 
San Sebastián de los Reyes 397.450 1.593 400,81 
Las Rozas de Madrid 445.752 2.462 552,33 
Móstoles 1.029.990 6.309 612,53 
Fuenlabrada 991.021 6.123 617,85 
Leganés 933.965 6.226 666,62 
Coslada 456.616 3.415 747,89 
Madrid 16.234.805 141.857 873,78 
Alcorcón 843.870 7.857 931,07 
Pozuelo de Alarcón 416.466 5.072 1217,87 
Alcalá de Henares 1.021.127 13.534 1325,40 
Torrejón de Ardoz 608.284 8.815 1449,16 
Alcobendas 552.125 8.072 1461,99 
Getafe 850.215 14.013 1648,17 

Tabla 14. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 
k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 
TC: tasa cruda 

 
 

Todas las causas 2004-2008 

Municipio m k TC 

Parla 479.702 2.087 435,06 
San Sebastián de los Reyes 336.514 1.532 455,26 
Móstoles 1.024.070 6.082 593,90 
Fuenlabrada 970.237 5.773 595,01 
Las Rozas de Madrid 379.021 2.400 633,21 
Leganés 908.989 6.078 668,65 
Coslada 424.941 3.367 792,35 
Madrid 15.729.527 142.035 902,98 
Alcorcón 818.299 7.804 953,69 
Pozuelo de Alarcón 393.934 5.009 1271,53 
Alcalá de Henares 993.097 13.175 1326,66 
Alcobendas 521.039 8.002 1535,78 
Torrejón de Ardoz 557.968 8.680 1555,64 
Getafe 793.057 13.869 1748,80 
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Figura 27. TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 personas año) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28 TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013  (por 100.000 personas año) 
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 Tasas estandarizadas (TE) de mortalidad  

5.2.1. Tasas estandarizadas (TE) anuales de mortalidad  

En lo relacionado con la TE de mortalidad por CP, las cifras más elevadas se 

detectaron en los municipios de Torrejón de Ardoz y Alcobendas. Getafe lideró 

la mortalidad ajustada por este tumor en una única anualidad. Las menores TE 

se concentraron en diferentes municipios -Las Rozas de Madrid, San Sebastián 

de los Reyes, Leganés, Móstoles, y Madrid- a lo largo de la década estudiada. La 

Tabla 15 recoge los principales detalles de esta fase del estudio.  

 

TE de mortalidad por CP 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 50,33 47,26 40,44 37,76 51,68 53,63 47,14 36,55 43,02 38,16 
Alcobendas 58,52 60,30 57,17 70,44 72,90 53,66 50,56 57,85 45,61 38,87 
Alcorcón 32,02 25,14 29,19 38,22 24,21 23,25 31,55 34,99 21,47 23,54 
Coslada 26,88 28,70 26,64 15,60 27,61 38,39 21,66 29,73 37,40 31,09 
Fuenlabrada 33,31 37,96 44,39 46,34 42,02 42,00 39,96 39,04 38,68 30,20 
Getafe 56,89 78,66 58,00 55,77 45,77 46,62 57,78 52,82 49,34 64,65 
Leganés 24,06 23,07 13,64 10,46 18,65 23,76 27,77 17,75 10,78 7,63 
Madrid 16,69 16,68 17,23 16,05 15,37 16,13 17,05 14,77 16,94 13,74 
Móstoles 29,64 17,49 18,55 27,29 14,19 22,39 16,63 21,44 19,62 20,49 
Parla 19,82 17,77 19,59 24,60 12,88 24,69 20,35 33,93 28,37 14,20 
Pozuelo de Alarcón 59,57 52,64 54,96 61,20 48,40 41,74 44,27 48,65 27,83 38,88 
Las Rozas de Madrid 5,70 30,11 24,22 35,46 14,46 35,28 37,34 29,01 26,01 21,33 
San Sebastián de los Reyes 24,52 12,50 30,57 15,61 29,71 23,03 14,36 14,98 16,78 21,89 
Torrejón de Ardoz 64,63 49,12 88,39 68,98 35,76 64,72 49,42 47,85 52,19 60,07 

Tabla 15. TE de mortalidad por CP (por 100.000 varones-año). 

 

El municipio de Getafe concentra el mayor número de defunciones por 

CP y CV, así como por todas las causas.  

La mayor mortalidad por CR se produce en Torrejón de Ardoz. 

Los municipios del suroeste de la CM, junto con Pozuelo de Alarcón y San 

Sebastián de los Reyes, presentan las menores TC de mortalidad por 

tumores urológicos, y por todas las causas. 
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Las TE de mortalidad por CV considerando ambos sexos conjuntamente quedan 

expuestas en la Tabla 16. Las cifras más elevadas durante el primer y el último 

año del periodo estudiado se dieron en el municipio de Torrejón de Ardoz. 

También la tasa de mortalidad más elevada se dio en Torrejón de Ardoz durante 

el año 2005. No obstante, el territorio de Getafe lideró el ranking de mortalidad 

durante los años 2006, 2010 y 2012.  Las tasas más bajas se concentraron en los 

municipios de Leganés y San Sebastián de los Reyes.  

En lo que respecta a las tasas de mortalidad por CV en los hombres y mujeres de 

forma independiente (Tablas A-19 y A-20, Anexo 3), se mantiene un claro 

predominio entre la población masculina. Torrejón de Ardoz y Getafe fueron los 

municipios con mayores TE de mortalidad masculina por este tumor en la mayor 

parte del periodo explorado. Respecto a las defunciones por CV entre las mujeres, 

fueron numerosos los municipios en los que no se identificó ninguna muerte por 

este tumor en alguna anualidad. Las mayores TE se distribuyeron entre los 

municipios de Torrejón de Ardoz, Pozuelo de Alarcón y Alcobendas.   

TE de mortalidad por CV  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 16,91 14,80 13,34 18,02 16,38 13,88 17,43 18,22 13,84 12,35 
Alcobendas 16,98 24,35 20,08 15,75 21,97 19,05 17,50 13,20 19,33 18,13 
Alcorcón 11,77 9,72 8,95 10,90 11,27 7,60 12,16 9,80 10,02 11,91 
Coslada 13,32 12,98 10,97 10,73 20,19 24,01 13,77 14,90 13,92 9,85 
Fuenlabrada 13,54 13,48 11,64 17,38 12,08 13,35 8,58 12,13 10,60 14,49 
Getafe 17,09 25,31 25,72 18,56 19,94 16,68 20,52 21,59 21,35 13,81 
Leganés 7,80 10,67 6,27 4,74 9,28 6,17 9,01 8,39 9,98 12,31 
Madrid 6,92 6,69 6,52 5,94 6,08 6,68 6,38 6,36 6,48 6,02 
Móstoles 6,30 6,54 7,68 11,19 8,82 13,74 8,65 8,57 10,31 8,94 
Parla 11,25 7,26 10,75 5,36 8,01 9,92 6,73 10,98 9,57 10,76 
Pozuelo de Alarcón 20,33 12,90 21,79 12,42 10,71 12,73 16,16 12,35 8,75 14,10 
Las Rozas de Madrid 14,50 9,07 6,38 4,76 4,33 8,17 10,50 8,72 7,29 3,68 
San Sebastián de los Reyes 10,25 3,49 8,88 6,75 1,39 9,14 5,46 6,98 3,45 6,45 
Torrejón de Ardoz 23,48 36,62 23,83 18,00 24,47 21,24 16,49 24,27 15,50 23,67 

 Tabla 16. TE de mortalidad por CV (por 100.000 personas-año). 
 

 

Las TE de mortalidad por CR fueron las más reducidas de los tres tumores 

urológicos explorados en el presente trabajo. Considerando ambos sexos 

conjuntamente (Tabla 17), Torrejón de Ardoz presentó las mayores tasas de 

mortalidad por este tumor en todas las anualidades, con excepción de los años 
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2007 y 2012, anualidades en las cuales Fuenlabrada lideró el ranking de 

mortalidad. No se identifica ningún municipio con las menores TE de mortalidad 

de forma constante en el tiempo. Las TE de mortalidad por CR entre los varones 

(Tabla A-21, Anexo 3) fueron superiores a las observadas entre la población 

femenina (Tabla A-22, Anexo 3) concentrándose los valores más elevados en 

Torrejón de Ardoz. En lo que a las mujeres respecta, las tasas de mortalidad 

ajustada por CR más elevadas parecen distribuirse entre diversos municipios, 

destacando Torrejón de Ardoz.  

TE de mortalidad por CR 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 3,74 5,32 6,15 7,50 2,78 3,61 8,73 7,83 4,82 3,44 
Alcobendas 5,97 4,22 5,43 8,24 4,41 8,52 6,56 7,17 5,47 4,66 
Alcorcón 5,60 4,24 3,95 2,19 1,46 4,92 3,33 3,18 5,52 5,51 
Coslada 5,12 3,39 4,57 2,93 6,94 8,08 5,73 4,21 2,26 7,98 
Fuenlabrada 4,34 2,14 2,09 8,41 4,20 6,73 4,37 6,18 5,01 5,55 
Getafe 5,06 5,36 7,09 4,94 3,17 5,12 5,00 8,93 7,78 6,24 
Leganés 2,15 2,22 2,84 0,98 2,87 2,63 3,86 2,41 2,90 3,39 
Madrid 2,93 2,60 2,50 2,66 2,71 2,70 3,10 1,99 2,52 2,73 
Móstoles 2,82 1,43 4,84 3,49 4,47 3,05 4,62 3,34 1,90 1,88 
Parla - 2,12 8,47 2,26 2,25 4,86 5,85 5,51 3,24 3,97 
Pozuelo de Alarcón 2,36 5,81 8,93 4,00 7,13 5,71 5,05 5,74 4,27 3,87 
Las Rozas de Madrid 5,84 6,73 7,00 2,26 1,01 3,10 5,96 0,84 2,22 1,19 
San Sebastián de los Reyes 5,75 - 5,17 3,55 - 3,75 - - 3,72 1,53 
Torrejón de Ardoz 8,60 13,94 10,78 5,57 13,64 13,97 11,11 10,49 6,48 11,37 

 Tabla 17. TE de mortalidad por CR (por 100.000 personas-año). 
 
 
 

Las TE de mortalidad por todas las causas quedan expuestas en la Tabla 18. El 

municipio de Torrejón de Ardoz presentó las mayores tasas de mortalidad 

durante toda la década explorada. Por otro lado, las menores tasas se registraron 

en San Sebastián de los Reyes y Madrid. Entre las mujeres, las tasas resultaron 

discretamente inferiores a las observadas entre los varones, tal y como queda 

reflejado en las Tabla A-23 y A-24 del Anexo 3  De forma paralela a lo observado 

en la mortalidad considerando ambos sexos conjuntamente, Torrejón de Ardoz 

lideró las TE de mortalidad en hombres y en mujeres de forma prácticamente 

constante, de igual manera que San Sebastián de los Reyes y Madrid fueron los 

municipios con las tasas más contenidas. 
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TE de mortalidad por todas las causas 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1358,65 1361,45 1290,97 1297,56 1281,97 1243,24 1216,58 1152,47 1139,53 1045,66 
Alcobendas 1822,93 1751,09 1654,98 1708,68 1554,91 1485,16 1424,30 1393,43 1328,84 1318,79 
Alcorcón 892,48 821,85 770,15 802,78 766,88 744,52 723,46 676,46 694,81 687,53 
Coslada 1050,78 958,36 876,68 952,41 904,19 936,14 877,22 917,85 833,20 774,04 
Fuenlabrada 1018,17 1051,07 1113,99 1091,74 1002,77 1030,06 913,05 895,65 840,75 848,60 
Getafe 1689,01 1573,28 1504,73 1479,35 1412,53 1421,44 1380,73 1277,09 1335,68 1263,92 
Leganés 608,97 627,95 566,47 575,73 555,97 558,20 544,69 504,20 518,76 461,81 
Madrid 529,35 524,66 503,69 508,18 490,27 465,73 446,78 443,42 445,15 424,23 
Móstoles 628,43 647,87 581,89 699,63 606,27 613,00 562,34 546,69 568,42 541,89 
Parla 565,40 573,05 663,13 690,35 603,57 612,93 592,24 637,09 605,40 558,35 
Pozuelo de Alarcón 1255,93 1347,02 1219,35 1273,19 1164,45 1038,43 956,18 916,29 892,13 927,90 
Las Rozas de Madrid 553,36 570,26 578,18 616,18 563,85 549,56 495,92 453,79 362,40 375,62 
San Sebastián de los Reyes 557,30 556,48 516,29 461,78 473,05 485,77 429,30 420,71 416,70 422,20 
Torrejón de Ardoz 1985,73 2216,30 1820,70 1712,35 1658,63 1643,57 1490,78 1507,39 1376,84 1415,96 

Tabla 18. TE de mortalidad por todas las causas (por 100.000 personas-año). 

 

 

 

 

 

5.2.2. Ranking de tasas estandarizadas (TE) quinquenales de mortalidad  

Las TE de mortalidad por CP durante los periodos 2004-2008 y 2009-2013 se 

recogen en las Tablas 19 y 20. Durante el primer quinquenio, Alcobendas 

presento la mortalidad ajustada más elevada, seguido de cerca por Torrejón de 

Ardoz, municipio que encabeza la mortalidad por este tumor durante el siguiente 

quinquenio. Madrid y Leganés se posicionan durante todo el periodo como los 

territorios con una menor mortalidad por CP. 

En las Figuras 29 y 30 se representa la distribución espacial de las TE de 

mortalidad por CP. Los municipios del corredor del Henares mantienen elevadas 

tasas de mortalidad, junto con Getafe y Alcobendas. Destaca un exceso de 

mortalidad por CP en Pozuelo de Alarcón durante el primer quinquenio. 

 

 

Torrejón de Ardoz presentó los valores más elevados de TE de 

mortalidad. 
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CP 2004-2008 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Madrid 7.388.486 1821 24,65 16,38 15,61 17,16 0,39 
Leganés 45.2164 72 15,92 17,68 13,49 21,87 2,14 
Parla 245.626 24 9,77 19,12 11,17 27,08 4,06 
Las rozas de Madrid 188.288 25 13,28 19,28 11,61 26,95 3,91 
Móstoles 510.939 72 14,09 21,19 16,19 26,18 2,55 
San Sebastián de los Reyes 166.339 25 15,03 22,82 13,67 31,98 4,67 
Coslada 212.427 31 14,59 24,94 15,76 34,12 4,68 
Alcorcón 404.238 113 27,95 29,83 24,25 35,41 2,85 
Fuenlabrada 491.230 79 16,08 41,23 31,80 50,67 4,81 
Alcalá de Henares 498.786 182 36,49 45,35 38,69 52,01 3,40 
Pozuelo de Alarcón  189.568 82 43,26 55,22 43,12 67,32 6,17 
Getafe 394.339 211 53,51 58,61 50,53 66,68 4,12 
Torrejón de Ardoz 276.801 104 37,57 60,83 48,66 73,00 6,21 
Alcobendas 254.249 107 42,08 64,72 52,01 77,42 6,48 

Tabla 19. Ranking de TE de mortalidad por CP 2004-2008  (por 100.000 varones-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 

 

 

CP 2009-2013 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Madrid 7.604.254 2003 26,34 15,70 14,98 16,41 0,37 
Leganés 459.913 90 19,57 17,01 13,41 20,61 1,84 
San Sebastián de los Reyes 194.713 26 13,35 18,06 11,04 25,08 3,58 
Móstoles 509.634 90 17,66 20,00 15,82 24,19 2,13 
Parla 309.029 38 12,30 24,34 16,43 32,24 4,03 
Alcorcón 413.669 134 32,39 26,72 22,13 31,31 2,34 
Las rozas de Madrid 216.412 47 21,72 29,13 20,74 37,52 4,28 
Coslada 228.916 56 24,46 31,88 23,21 40,55 4,42 
Fuenlabrada 497.315 100 20,11 37,66 30,03 45,29 3,89 
Pozuelo de Alarcón  199.752 76 38,05 39,96 30,89 49,04 4,63 
Alcalá de Henares 509.500 218 42,79 43,46 37,64 49,29 2,97 
Alcobendas 267.710 115 42,96 48,75 47,54 61,33 3,52 
Getafe 420.417 250 59,46 54,43 45,35 64,88 4,98 
Torrejón de Ardoz 305.291 127 41,60 55,11 39,72 57,77 4,60 

 Tabla 20. Ranking de TE de mortalidad por CP 2009-2013 (por 100.000 varones-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 
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Figura 29. TE de mortalidad por CP durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año). 

 

 

 

Figura 30. TE de mortalidad por CP durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año). 
 

 

 

Las TE quinquenales de mortalidad por CV considerando ambos sexos se 

muestran en las Tablas 21 y 22. Atendiendo a ambos quinquenios puede 

observarse que Getafe, seguido de Torrejón de Ardoz y Alcobendas, lidera el 

ranking de forma contante en el tiempo. Por otro lado, San Sebastián de los Reyes, 
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junto con Madrid y las Rozas de Madrid, se posicionan, en ambos quinquenios, 

como los municipios con menor mortalidad. Parla ocupa una posición 

intermedia. 

En las Figura 31 y 32 se representa la distribución espacial de las TE de 

mortalidad por CV. Del mismo modo que para el CP, se identifica una mayor 

mortalidad en los municipios del noreste de la CM, Alcobendas y Getafe. Por otro 

lado, los municipios del suroeste de la CM y Madrid presentan una menor 

mortalidad.  

Las TE quinquenales de mortalidad por CV entre los varones quedan recogidas 

en las Tablas A-25 y A-26 del Anexo 4. Si bien las cifras son superiores a las 

estimadas para toda la población, el ranking de mortalidad masculina se 

mantiene estable a lo largo del tiempo, con un exceso de mortalidad en Torrejón 

de Ardoz, Getafe y Alcobendas, y una menor mortalidad en San Sebastián de los 

Reyes, Madrid y los municipios del suroeste de la CM. Estos resultados se 

representan en las Figuras A-13 y A-14 del Anexo 4. 

En lo que respecta a las mujeres los municipios con mayor mortalidad son 

Alcobendas, durante el primer quinquenio, y Pozuelo de Alarcón y Getafe, 

durante el segundo. En cuanto a las menores cifras de mortalidad, Móstoles se 

posiciona como el territorio con mejores resultados, desplazando a San Sebastián 

de los Reyes. No obstante, al representarse los resultados en mapas (Tablas A-27 

y A-28, Anexo 4) se sigue observando un exceso de mortalidad en el noreste de 

la CM, Alcobendas y Getafe, con mejores resultados en el suroeste y Madrid. La 

representación espacial de la mortalidad ajustada por CV en mujeres aparece en 

las Figuras A-15 y A-16 del Anexo 4. 
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CV 2004-2008 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 336.514 17 5,05 5,98 3,12 8,85 1,46 
Madrid 15.729.527 1802 11,46 6,44 6,12 6,76 0,16 
Las Rozas de Madrid 379.021 24 6,33 7,55 4,39 10,72 1,61 
Leganés 908.989 81 8,91 7,73 6,04 9,43 0,87 
Móstoles 1.024.070 76 7,42 8,17 6,31 10,03 0,95 
Parla 479.702 28 5,84 8,62 5,37 11,87 1,66 
Alcorcón 818.299 101 12,34 10,56 8,47 12,65 1,07 
Fuenlabrada 970.237 72 7,42 13,52 10,31 16,74 1,64 
Coslada 424.941 46 10,83 13,70 9,69 17,71 2,05 
Pozuelo 393.934 57 14,47 15,39 11,36 19,42 2,06 
Alcalá de Henares 993.097 156 15,71 15,92 13,40 18,45 1,29 
Alcobendas 521.039 94 18,04 19,76 15,73 23,80 2,06 
Getafe 793.057 193 24,34 21,30 18,26 24,33 1,55 
Torrejón de Ardoz 557.968 117 20,97 24,97 20,39 29,55 2,33 

Tabla 21. Ranking de TE de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 personas-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 

 

 
CV 2009-2013 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 397.450 26 6,54 6,23 3,80 8,66 1,24 
Madrid 16.234.805 1.982 12,21 6,37 6,06 6,68 0,16 
Las Rozas de Madrid 445.752 31 6,95 7,53 4,78 10,28 1,40 
Leganés 933.965 122 13,06 9,26 7,60 10,91 0,85 
Móstoles 607.630 43 7,08 9,67 6,74 12,60 1,50 
Parla 1.029.990 117 11,36 10,05 8,19 11,90 0,95 
Alcorcón 843.870 120 14,22 10,25 8,36 12,15 0,97 
Fuenlabrada 991.021 83 8,38 11,72 9,12 14,31 1,32 
Coslada 416.466 65 15,61 12,81 9,65 15,97 1,61 
Pozuelo 1.021.127 186 18,22 15,04 12,84 17,23 1,12 
Alcalá de Henares 456.616 64 14,02 15,07 11,32 18,82 1,91 
Alcobendas 552.125 105 19,02 17,41 14,05 20,77 1,72 
Getafe 850.215 211 24,82 18,55 16,00 21,09 1,30 
Torrejón de Ardoz 608.284 123 20,22 20,19 16,57 23,81 1,85 

Tabla 22. Ranking de TE de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 
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Figura 31. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 personas-año). 
 

 

 

 

 

Figura 32. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
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En lo que respecta a las TE quinquenales de mortalidad por CR considerando 

ambos sexos, Torrejón de Ardoz se posiciona como el municipio con las cifras 

más elevadas a lo largo de todo el periodo, superando a Getafe. Durante el 

periodo 2004-2008, Torrejón de Ardoz duplicó la mortalidad de Getafe.  Leganés 

fue el municipio con menor mortalidad ajustada durante el primer quinquenio, 

quedando desplazado a una quinta posición durante el segundo quinquenio. Las 

Tablas 23 y 24 recogen estos resultados. 

En las Figuras 33 y 34 se representa la distribución espacial de la mortalidad 

estandarizada por CR. El exceso de mortalidad por CR se concentra en Torrejón 

de Ardoz.  

Tal y como se observa en las Tablas A-29 y A-30 del Anexo 4, la mortalidad 

ajustada masculina por este tumor se concentra en Torrejón de Ardoz durante 

ambos quinquenios.  Sin embargo, el ranking cambia de forma llamativa de un 

quinquenio a otro, de modo que San Sebastián de los Reyes ocupa una posición 

intermedia durante los primeros cinco años de estudio, mientras que se posiciona 

como el municipio con menor mortalidad durante los últimos años de estudio. El 

municipio de Parla también presenta una importante variación temporal, con 

una tasa dos veces superior en el segundo quinquenio. La distribución espacial 

de estos resultados queda expuesta en las Figuras A-17 y A-18 del Anexo 4.  

La mortalidad ajustada por CR en las mujeres es inferior a la observada entre los 

varones. Torrejón de Ardoz fue el municipio en el que se observó la mayor 

mortalidad femenina por este tumor durante ambos quinquenios, siendo San 

Sebastián de los reyes y Parla los municipios con menores tasas de mortalidad 

ajustada durante los periodos 2004-2008 y 2009-2013, respectivamente (Tablas 

A-31 y A-32 , Figuras A-19 y A-20, Anexo 4). 
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CR 2004-2008 

Municipio m k TC TEe LCI LCS EETEe 

Leganés 908.989 23 2,53 2,23 1,31 3,15 0,47 
Madrid 15.729.527 671 4,27 2,68 2,46 2,90 0,11 
San Sebastián de los Reyes 336.514 8 2,38 2,81 0,85 4,77 1,00 
Parla 479.702 12 2,50 3,08 1,30 4,87 0,91 
Alcorcón 818.299 32 3,91 3,24 2,10 4,38 0,58 
Móstoles 1.024.070 35 3,42 3,51 2,32 4,70 0,61 
Fuenlabrada 970.237 24 2,47 4,25 2,47 6,03 0,91 
Las Rozas de Madrid 379.021 13 3,43 4,39 1,92 6,86 1,26 
Coslada 424.941 16 3,77 4,62 2,31 6,92 1,18 
Getafe 793.057 46 5,80 5,11 3,62 6,60 0,76 
Alcalá de Henares 993.097 49 4,93 5,12 3,68 6,57 0,74 
Alcobendas 521.039 26 4,99 5,68 3,48 7,88 1,12 
Pozuelo de Alarcón  393.934 21 5,33 5,75 3,27 8,24 1,27 
Torrejón de Ardoz 557.968 52 9,32 10,55 7,64 13,45 1,48 

Tabla 23. Ranking de TE de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 personas-año). 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 

 

 

CR 2009-2013 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 397.450 7 1,76 1,78 0,44 3,12 0,68 
Las Rozas de Madrid 445.752 12 2,69 2,56 1,06 4,06 0,77 
Madrid 16.234.805 700 4,31 2,60 2,39 2,82 0,11 
Móstoles 1.029.990 36 3,50 2,93 1,95 3,90 0,50 
Leganés 933.965 36 3,85 3,06 2,04 4,08 0,52 
Alcorcón 843.870 50 5,93 4,46 3,18 5,73 0,65 
Parla 607.630 21 3,46 4,68 2,64 6,72 1,04 
Pozuelo de Alarcón  416.466 23 5,52 4,86 2,85 6,86 1,02 
Coslada 456.616 25 5,48 5,55 3,35 7,75 1,12 
Fuenlabrada 991.021 43 4,34 5,60 3,85 7,35 0,89 
Alcalá de Henares 1.021.127 66 6,46 5,66 4,28 7,04 0,71 
Alcobendas 1.021.127 66 6,46 5,66 4,37 8,58 1,07 
Getafe 850.215 72 8,47 6,59 5,03 8,15 0,79 
Torrejón de Ardoz 608.284 63 10,36 10,57 7,92 13,22 1,35 

 Tabla 24. Ranking de  TE de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
 m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

 k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

 TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

 ‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

 LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

 LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

 EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 
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Figura 33. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 personas año). 
 
 

 

 

 

Figura 34. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 personas año). 
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En las Tablas 25 y 26 se puede observar los rankings de TE de mortalidad por 

todas las causas. 

Una vez corregido el factor de confusión que puede suponer la demografía de 

cada territorio, y comparando con las TC de mortalidad, las TE estimadas en 

Torrejón de Ardoz y Alcobendas superan al municipio de Getafe durante todo el 

periodo. San Sebastián de los Reyes permanece como el municipio con menor 

mortalidad, si bien Parla queda desplazado por Madrid y Leganés. En las Figuras 

35 y 36 se representa la mortalidad ajustada en los catorce municipios explorados. 

Esos mapas recogen la reducción de la mortalidad a nivel global. En ambos 

quinquenios, la mayor mortalidad se concentra en el noreste (Torrejón de 

Ardoz y Alcalá de Henares) y sureste (Getafe), así como en Alcobendas. Destaca 

la variabilidad existente entre municipios colindantes como Alcobendas y San 

Sebastián de los Reyes. 

Las TE de mortalidad entre los varones (Tablas A-33 y A-34, Anexo 4) son 

superiores a las estimadas para la población femenina (Tablas A-35 y A-36, 

Anexo 4). En ambos sexos, Torrejón de Ardoz, Alcobendas y Getafe encabezan 

los rankings de mortalidad. San Sebastián de los Reyes es el municipio con las TE 

de mortalidad masculina más reducidas. Entre las mujeres, este municipio 

supera las tasas de mortalidad observadas en Madrid durante el primer 

quinquenio. Los resultados de esta fase del estudio aparecen representados en 

las Figuras A-21, A-22, A-23 y A-24, del Anexo 4 del .En ambos sexos puede 

identificarse un descenso de las tasas de mortalidad durante el segundo 

quinquenio.  
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Todas las causas 2004-2008 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 336.514 1.532 455,26 508,93 483,17 534,69 13,14 
Madrid 15.729.527 142.035 902,98 510,94 508,02 513,86 1,49 
Leganés 908.989 6.078 668,65 585,67 570,80 600,55 7,59 
Parla 479.702 2.087 435,06 622,08 594,73 649,43 13,95 
Móstoles 1.024.070 6.082 593,90 631,99 615,79 648,19 8,26 
Las Rozas Madrid 379.021 2.400 633,21 710,16 680,54 739,78 15,11 
Alcorcón 818.299 7.804 953,69 807,27 789,05 825,49 9,30 
Coslada 424.941 3.367 792,35 944,64 912,11 977,17 16,60 
Fuenlabrada 970.237 5.773 595,01 1055,15 1026,83 1083,47 14,45 
Pozuelo 393.934 5.009 1271,53 1249,32 1214,33 1284,31 17,85 
Alcalá de Henares 993.097 13.175 1326,66 1316,21 1293,51 1338,91 11,58 
Getafe 793.057 13.869 1748,80 1525,44 1499,71 1551,16 13,12 
Alcobendas 521.039 8.002 1535,78 1692,38 1654,94 1729,83 19,11 
Torrejón de Ardoz 557.968 8.680 1555,64 1866,17 1826,34 1906,00 20,32 

Tabla 25. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 personas-años) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

 k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

 ‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

 LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

 LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

 EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 

 
 

Todas las causas 2009-2013  

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 397.450 1593 400,81 392,16 372,68 411,63 9,93 
Madrid 16.234.805 141857 873,78 464,18 461,47 466,89 1,38 
Leganés 933.965 6226 666,62 491,70 479,23 504,17 6,36 
Parla 607.630 2255 371,11 496,23 475,32 517,14 10,67 
Móstoles 1.029.990 6309 612,53 534,24 520,81 547,67 6,85 
Las Rozas Madrid 445.752 2462 552,33 540,06 517,80 562,33 11,36 
Alcorcón 843.870 7857 931,07 671,13 655,77 686,49 7,84 
Coslada 456.616 3415 747,89 768,04 741,85 794,23 13,36 
Fuenlabrada 991.021 6123 617,85 832,61 811,02 854,20 11,02 
Pozuelo 416.466 5072 1217,87 1001,44 973,41 1029,47 14,30 
Alcalá de Henares 1.021.127 13534 1325,40 1102,08 1083,19 1120,98 9,64 
Getafe 850.215 14013 1648,17 1245,25 1224,14 1266,35 10,77 
Alcobendas 552.125 8072 1461,99 1336,33 1306,85 1365,81 15,04 
Torrejón de Ardoz 608.284 8815 1449,16 1449,59 1418,93 1480,24 15,64 

Tabla 26. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 personas-año) 
m: sumatorio de la población de cada uno de los cinco años bajo estudio 

k: sumatorio del número de casos de cada uno de los cinco años bajo estudio 

TC: tasa cruda 

TE: tasa estandarizada (o ajustada) 

‘TEe: tasa estandarizada (estándar europeo) 

LCI: límite inferior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

LCS: límite superior del intervalo de confianza para el 95% de las observaciones 

EETEe: error estándar de la tasa estandarizada (estándar europeo) 
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Figura 35. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 personas-año).  

TE: tasa estandarizada (o ajustada). 

 

 

 

Figura 36. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 personas-año). 
TE: tasa estandarizada (o ajustada). 

 

 

Torrejón de Ardoz, Getafe y Alcobendas son los municipios con mayores 

TE de mortalidad por CP, CV y CR, así como por todas las causas.  

Madrid y San Sebastián de los Reyes presentan los resultados más 

contenidos en lo que respecta a la mortalidad ajustada. 
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  Tendencias de mortalidad (CPA) 

 

5.3.1. Tendencias de mortalidad. Tasas crudas (TC) 

En lo relativo a las tendencias de mortalidad por CP, la mayoría de los 

municipios presentaron un aumento progresivo de las TC de mortalidad. En 

Fuenlabrada se produjo una suavización de la tendencia ascendente a partir del 

año 2007, con un CPAP de 7,4 (p< 0.05). Coslada fue el municipio con un mayor 

incremento anual de mortalidad. Los únicos municipios con tendencias 

descendentes fueron Pozuelo de Alarcón y San Sebastián de los Reyes. En el 

Figura 37 se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio, así 

como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. El anexo 5.1 muestra 

las gráficas para cada uno de los municipios analizados en este estudio. 

 

Figura 37. Tendencias de las TC de mortalidad por CP. Análisis mediante modelo Joinpoint.  
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 
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La mortalidad cruda por CV se mantuvo en ascenso en la mayoría de los 

municipios. Leganés fue el territorio con un mayor incremento de la mortalidad. 

Las Rozas de Madrid, San Sebastián de los Reyes y Torrejón de Ardoz 

experimentaron un descenso en la mortalidad por CV, si bien solo resulto 

estadísticamente significativa (p<0,05) en Las Rozas de Madrid. No se identificó 

ningún punto de cambio de tendencia. En el Figura 38 se representan las 

tendencias de mortalidad en cada municipio, así como los CPA estimados a lo 

largo de la década estudiada. El Anexo 5.2.1 recoge las gráficas para cada uno de 

los municipios de forma individualizada. 

Figura 38. Tendencias de las TC de mortalidad por CV. Análisis mediante modelo Joinpoint.  

Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda. APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

Durante el año 2008 no falleció ningún varón por esta causa en San Sebastián de 

los Reyes. Es por ello que no fue posible llevar a cabo la estimación de la 

tendencia de mortalidad en este municipio. No se identificaron puntos de cambio 

de tendencia. En la Figura 39 se representan las tendencias de mortalidad 
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masculina por CV en cada municipio, así como los CPA estimados a lo largo de 

la década estudiada.  

Figura 39. Tendencias de las TC de mortalidad por CV (varones). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

En lo que respecta a las mujeres, tan solo ocho municipios presentaron 

defunciones en todas las anualidades. Siete de ellos experimentaron un aumento 

progresivo de la mortalidad por este tumor. Destaca Fuenlabrada con un 

incremento de la mortalidad superior al 12% anual. No se identificaron puntos 

de cambio de tendencia. En la Figura 40 se representan las tendencias de 

mortalidad femenina por CV en cada municipio, así como los CPA estimados a 

lo largo de la década estudiada. El Anexo 5.2.2 recoge las gráficas para cada uno 

de los municipios de forma independiente, con las tendencias de mortalidad en 

hombres y mujeres. 
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Figura 40. Tendencias de las TC de mortalidad por CV (mujeres). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

Las TC de mortalidad por CR se mantuvieron en claro ascenso en siete 

municipios. Este aumento de la mortalidad es llamativamente más pronunciado 

que el observado para el CP y el CV. El mayor incremento anual se dio en 

Fuenlabrada. La mortalidad por este tumor se mantuvo estable en Madrid, 

Móstoles y Pozuelo de Alarcón. Las Rozas de Madrid fue el único territorio 

donde las defunciones por CR disminuyeron a lo largo de la década estudiada, 

con un CPA superior al 7% (p<0,05).  



  Resultados 
_____________________________________________________________________________ 
 
 

97 
 

No se produjeron defunciones por CR en Parla durante el año 2004, así como 

tampoco en San Sebastián de los Reyes durante los años 2005, 2008, 2010 y 2011. 

Por tanto, no fue posible estimar la tendencia en estos municipios. No se 

identificaron puntos de cambio de tendencia. En el Figura 41 se representan las 

tendencias de mortalidad en cada municipio, así como los CPA estimados a lo 

largo de la década estudiada. El anexo 5.3.1 recoge las gráficas para cada uno de 

los municipios de forma individualizada.  

Figura 41. Tendencias de las TC de mortalidad por cáncer renal. Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

En la mayoría de los municipios donde fue posible estimar las tendencias de 

mortalidad masculina por CR se pudo identificar un aumento progresivo de las 

TC de mortalidad. Fuenlabrada fue el municipio con un mayor incremento de la 

mortalidad. Madrid mantuvo una tendencia estable a lo largo de todo el periodo. 
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En Pozuelo de Alarcón la mortalidad por este tumor disminuyo cerca de un 2% 

anual.   

En los municipios de Parla, Las Rozas de Madrid y San Sebastián de los Reyes no 

falleció ningún varón en una o varias anualidades. Por tanto, en esos municipios 

no fue posible estimar tendencias. Tampoco se identificaron puntos de cambio 

de tendencia. En la Figura 42 se representan las tendencias de mortalidad 

masculina en cada municipio así como los CPA estimados a lo largo de la década 

estudiada. 

Figura 42. Tendencias de las TC de mortalidad por cáncer renal (varones). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

En más de la mitad de los municipios explorados no se produjo ninguna 

defunción femenina por CR en, al menos, una anualidad. Alcalá de Henares, 
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Alcobendas y Getafe mantuvieron una mortalidad ascendente. En el extremo 

contrario, las defunciones por este tumor disminuyeron progresivamente en 

Móstoles y Torrejón de Ardoz. Madrid mantuvo una tendencia estable. No se 

identificaron puntos de cambio de tendencia.  

En el Figura 43 se representan las tendencias de mortalidad femenina en cada 

municipio, así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. En el 

Anexo 5.3.2 se exponen las gráficas para cada uno de los municipios de forma 

independiente, con las tendencias de mortalidad en hombres y mujeres.   

Figura 43. Tendencias de las TC de mortalidad por cáncer renal (mujeres). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 
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En lo que respecta a las TC de mortalidad por todas las causas, se observaron 

tendencias ascendentes en nueve municipios -Alcalá de Henares, Alcobendas, 

Alcorcón, Coslada, Fuenlabrada, Getafe, Leganés, Móstoles y Parla-No obstante, 

Móstoles fue el único territorio con un incremento anual de la mortalidad global 

superior a la unidad. La mortalidad descendió en mayor medida en Las Rozas de 

Madrid y Torrejón de Ardoz. No se identificaron puntos de cambio de tendencia. 

En la Figura 44 se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio, 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. El anexo 5.4.1 

muestra las gráficas para cada uno de los municipios de forma individualizada. 

Figura 44. Tendencias de las TC de mortalidad por todas las causas. Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 
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Atendiendo a los varones, la mortalidad aumentó progresivamente en siete 

municipios –Alcalá de Henares, Alcorcón, Fuenlabrada, Getafe, Leganés, 

Móstoles y Parla -. Móstoles fue el territorio con un mayor incremento anual de 

la mortalidad a lo largo de todo el periodo. Durante el año 2006 se produjo una 

suavización significativa del incremento anual de la mortalidad por todas las 

causas en el municipio de Fuenlabrada. El CPAP fue de 2,6 (p<0,05). La 

mortalidad descendió en mayor medida en Torrejón de Ardoz y Pozuelo de 

Alarcón. En el Figura 45 se representan las tendencias de mortalidad masculina 

por todas las causas en cada municipio, así como los CPA estimados a lo largo de 

la década estudiada.   

Figura 45. Tendencias de las TC de mortalidad por todas las causas (varones). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 
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La mortalidad global entre las mujeres aumentó progresivamente en ocho 

municipios. El mayor incremento anual de la mortalidad se produjo en el 

municipio de Fuenlabrada, seguido por el municipio de Móstoles. La tendencia 

de mortalidad ascendente identificada en las Rozas de Madrid experimentó un 

cambio pronunciado y significativo durante el año 2008, con un CPAP de -2,6 (p< 

0,05). Destaca Getafe, municipio en el que la tendencia de mortalidad 

descendente observada durante los dos primeros años se invierte de forma 

llamativa a partir del 2006 (CPAP 0,1, p=ns). En el Figura 46 se representan las 

tendencias de mortalidad femenina por todas las causas en cada municipio, así 

como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. En el Anexo 5.4.2 se 

recogen las gráficas para cada uno de los municipios de forma independiente, 

con las tendencias de mortalidad en hombres y mujeres. 

Figura 46. Tendencias de las TC de mortalidad por todas las causas (mujeres). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TC de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TC: tasa cruda 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 
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5.3.2. Tendencias de mortalidad. Tasas estandarizadas (TE) 

Una vez ajustadas las tasas de mortalidad por CP, tan solo los municipios de 

Coslada y Parla presentaron tendencias ascendentes durante todo el periodo.  

Pozuelo de Alarcón y Leganés fueron los municipios con un mayor descenso de 

la mortalidad de forma constante. 

Se detectaron puntos de cambio de tendencia, o Joinpoint, en Fuenlabrada y 

Alcobendas. En ambos casos, se produjo una inversión de la tendencia 

descendente observada durante la primera parte de la década. El CPAP estimado 

para Alcobendas y Fuenlabrada fue de -3,73 y -0,21, respectivamente (p<0,05). 

En la Figura 47  se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio, 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. El anexo 6.1 recoge 

las gráficas para cada uno de los municipios de forma individualizada. 

 

Durante la década 2004-2013 se observa un incremento generalizado 
de la mortalidad cruda por tumores urológicos y por todas las causas. 
 
Móstoles experimenta el mayor incremento de la mortalidad por CP y 
CV, y por todas las causas.  
 
La tendencia de mortalidad de Getafe -municipio con las mayores TC 
de mortalidad- fue ascendente de forma constante. 
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Figura 47. Tendencias de las TE de mortalidad por CP (varones). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual  
^ p<0,05 

 

Respecto a la mortalidad ajustada por CV, considerando conjuntamente 

hombres y mujeres, se han estimado tendencias de mortalidad en descenso en la 

mayor parte de los municipios. Concretamente, en diez de los catorce municipios 

estudiados.  

Se identificaron tendencias ascendentes en Alcorcón, Leganés, Móstoles y Parla. 

Leganés fue el municipio con un mayor incremento de la mortalidad por CV. San 

Sebastián de los Reyes, Las Rozas de Madrid y Pozuelo de Alarcón y Torrejón de 

Ardoz fueron los municipios con un mayor descenso de la mortalidad de forma 

constante. No se identificaron puntos de cambio de tendencia.  
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En la Figura 48 se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada.  El anexo 6.2.1 

recoge las gráficas para cada uno de los municipios de forma individualizada 

Figura 48. Tendencias de las TE de mortalidad por CV. Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

Atendiendo a la mortalidad masculina por CV de forma independiente, tan solo 

Móstoles y Parla presentaron tendencias en ascenso. Las Rozas de Madrid y 

Torrejón de Ardoz fueron los municipios en los que se observó un mayor 

descenso de la mortalidad por este tumor entre los varones 

Se identificó un Joinpoint en Leganés, con una positivización de la tendencia a 

partir del año 2007. El CPAP estimado fue de 2,36 (p=ns). En la Figura 49 se 

representan las tendencias de mortalidad masculina por CV en cada municipio, 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada.  
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Figura 49. Tendencias de las TE de mortalidad por CV (varones). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

De forma inversa a lo observado entre la población masculina, la mortalidad 

femenina por CV presentó tendencias ascendentes en la mayor parte de los 

municipios en los que pudo ser estimado el CPA.  

En los territorios de Alcalá de Henares, Alcorcón, Fuenlabrada, Leganés y Getafe 

la mortalidad por este tumor aumentó de forma progresiva. Por otro lado, 

Alcobendas, Getafe y Torrejón de Ardoz experimentaron un descenso de la 

mortalidad. No se identificaron puntos de cambio de tendencia. 

En la Figura 50 se representan las tendencias de mortalidad femenina por CV en 

cada municipio, así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. 

En el Anexo 6.2.2 se exponen las gráficas para cada uno de los municipios de 

forma independiente con las tendencias de mortalidad en hombres y mujeres. 
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Figura 50. Tendencias de las TE de mortalidad por CV (mujeres). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

A pesar del ajuste de tasas, la mortalidad por CR parece haber ascendido de 

forma progresiva en la mayor parte de los territorios explorados. El mayor 

incremento de la mortalidad se dio en Leganés y Getafe. Las Rozas de Madrid 

presento un descenso pronunciado y estadísticamente significativo de la 

mortalidad por este tumor, seguido de Torrejón de Ardoz, Móstoles, Madrid y 

Alcobendas. Pozuelo de Alarcón fue el único municipio donde se identificó un 

punto de cambio de tendencia: el CPAP estimado fue de 0,6 (p=ns). 

 En la Figura 51 se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio, 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada.  En el Anexo 

6.3.1 se recogen las gráficas para cada uno de los municipios de forma 

individualizada. 
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Figura 51. Tendencias de las TE de mortalidad por CR. Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^ p<0,05 

 

La tendencia de mortalidad masculina por CR se mantuvo en ascenso en la 

mayoría de los municipios donde pudo ser explorada. Leganés y Getafe fueron 

los territorios con un mayor incremento de la mortalidad. En el extremo 

contrario, Pozuelo de Alarcón y Alcobendas experimentaron un descenso de la 

mortalidad por este tumor que superó el 3% anual. En la Figura 52 se representan 

las tendencias de mortalidad masculina por CR en cada municipio, así como los 

CPA estimados a lo largo de la década estudiada.   
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Figura 52. Tendencias de las TE de mortalidad por CR (varones). Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^p<0,05 
 

 

La tendencia de mortalidad por CR entre las mujeres solo pudo ser estimada en 

seis municipios. Alcobendas, Getafe y Madrid experimentaron un ascenso 

progresivo de la mortalidad. Torrejón de Ardoz y Móstoles fueron los municipios 

con un mayor descenso de la mortalidad por este tumor. No se identificaron 

puntos de cambio de tendencia.  

En la Figura 53 se representan las tendencias de mortalidad femenina por CR en 

cada municipio, así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada. 

El Anexo 6.3.2 recoge las gráficas para cada uno de los municipios de forma 

independiente, con las tendencias de mortalidad en hombres y mujeres. 
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Figura 53. Tendencias de las TE de mortalidad por CR (mujeres). Análisis mediante modelo Joinpoint. 

Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^p<0,05 

 

La mortalidad ajustada global por todas las causas muestra una tendencia 

descendente en todos los territorios analizados. Los descensos más pronunciados 

tuvieron lugar en los municipios de Las Rozas de Madrid, Pozuelo de Alarcón, 

San Sebastián de los Reyes y Torrejón de Ardoz. 

Se identificó un punto de cambio de tendencia en el municipio de Alcalá de 

Henares, con una suavización a partir del año 2006. El CPAP estimado fue de 2,80 

(p<0.05) 
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En la Figura 54 se representan las tendencias de mortalidad en cada municipio, 

así como los CPA estimados a lo largo de la década estudiada.  En el anexo 5.4.1 

se pueden consultar las gráficas para cada uno de los municipios de forma 

individualizada. 

Figura 54. Tendencias de las TE de mortalidad por todas las causas. Análisis mediante modelo Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^p<0,05 

 

La mortalidad masculina por todas las causas experimentó un descenso 

progresivo en todos los municipios, con excepción de Parla, dónde se observó un 

aumento de la mortalidad durante los primero dos años de estudio.  

Los descensos de mortalidad más pronunciados tuvieron lugar en los municipios 

de Pozuelo de Alarcón, Las Rozas de Madrid, Alcobendas y Torrejón de Ardoz. 
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Se detectaron puntos de cambio de tendencia en dos municipios: en Alcalá de 

Henares se produjo una agudización de la tendencia descendente a partir del año 

2010. El CPAP estimado fue de -3% (p<0,05). En Parla se produjo un incremento 

de la mortalidad estadísticamente significativo a partir del año 2006 (CPAP 0,9, 

p=ns). En la Figura 55 se representan las tendencias de mortalidad masculina por 

todas las causas en cada municipio así como los CPA estimados a lo largo de la 

década estudiada. 

 

Figura 55. Tendencias de las TE de mortalidad por todas las causas (varones). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^p<0,05 
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La mortalidad entre las mujeres descendió de forma progresiva en todos los 

municipios, excepción hecha de Las Rozas de Madrid y Fuenlabrada. No 

obstante, en ambos se produjo una inversión de la tendencia de mortalidad 

ascendente. El CPAP estimado en ambos territorios fue de -4,3 y -2,9 (p=ns), 

respectivamente. Los descensos de mortalidad más pronunciados tuvieron lugar 

en los municipios de Pozuelo de Alarcón, San Sebastián de los Reyes y Torrejón 

de Ardoz. En la Figura 56 se representan las tendencias de mortalidad femenina 

por todas las causas en cada municipio, así como los CPA estimados a lo largo de 

la década estudiada. En el Anexo 6.4.2 se exponen las gráficas para cada uno de 

los municipios de forma independiente con las tendencias de mortalidad en 

hombres y mujeres.  

Figura 56. Tendencias de las TE de mortalidad por todas las causas (varones). Análisis mediante modelo 
Joinpoint. 
Cada punto representa la TE de mortalidad en cada anualidad. Las líneas de color son generadas por el 
programa para representar la tendencia durante el período bajo análisis. Las líneas se quiebran cuando el 
programa identifica un cambio de tendencia (o Joinpoint). 
TE: tasa ajustada 
APC: cambio porcentual anual 
^p<0,05 
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 Riesgo acumulado (RA) y riesgo ajustado a causas competitivas 

de muerte 

 

El riesgo al nacer de fallecer por CP antes de los 75 años no supero el 4% en 

ninguna anualidad y en ningún municipio. Una vez ajustado el riesgo a la 

mortalidad por otras causas se produce una reducción aún mayor, con valores 

que no superan el 2,5%. Estos resultados implican que, en el peor de los casos, si 

la mortalidad por CP fuera como la observada en Pozuelo de Alarcón durante el 

año 2007, 2-3 varones fallecerían por CP antes de los 75 años. Cuatro municipios 

no presentaron ninguna defunción en edades tempranas durante alguna 

anualidad, no siendo posible estimar el RA. Estos resultados quedan reflejados 

en las Tablas 27 y 28. 

 

 

 

Tras el ajuste de tasas, la mayor parte de los municipios 
presentaron tendencias descendentes de mortalidad por CP, por 

CV, y por todas las causas.  

Los descensos más pronunciados se concentraron en los 
municipios de Pozuelo de Alarcón, San Sebastián de los Reyes, Las 

Rozas de Madrid y Torrejón de Ardoz.  

La tendencia identificada en Torrejón de Ardoz -municipio con las 
mayores TE de mortalidad- fue descendente de forma 

prácticamente constante.  
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RA de mortalidad por CP 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1,74 2,06 1,51 1,03 1,80 1,85 1,75 1,65 1,69 0,52 
Alcobendas 3,95 1,75 3,72 3,38 0,33 1,19 1,17 1,99 1,36 0,85 
Alcorcón 1,14 1,20 1,27 1,84 0,38 1,03 0,96 1,08 1,03 0,57 

Coslada 0,69 0,41 0,60 - 0,40 0,75 0,90 1,47 1,85 0,84 
Fuenlabrada 2,43 1,05 2,01 2,51 2,41 1,89 1,37 1,46 0,92 1,50 
Getafe 1,60 3,40 2,53 2,27 2,02 1,79 1,75 1,38 1,68 1,61 
Leganés 0,63 1,18 0,45 0,62 0,47 0,64 0,62 0,48 0,49 0,26 

Madrid 0,60 0,68 0,71 0,72 0,60 0,72 0,66 0,54 0,71 0,53 
Móstoles 0,67 0,84 0,41 1,09 0,45 0,86 0,29 0,78 0,36 1,21 
Parla 2,84 1,04 1,39 0,76 0,62 0,78 - 1,06 1,31 0,65 
Pozuelo de Alarcón 1,71 1,45 3,17 3,76 1,63 0,22 1,66 1,27 1,22 1,51 
Las Rozas de Madrid - 0,85 1,42 2,79 0,93 0,96 1,86 0,85 0,81 0,54 

San Sebastián de los Reyes 0,72 - 1,30 0,51 1,71 0,69 1,57 0,35 0,54 1,56 
Torrejón de Ardoz 2,55 1,03 2,15 1,30 1,05 2,01 1,50 1,77 0,95 1,27 

Tabla 27. RA de mortalidad por CP. Expresado en porcentaje (%). 
 
 

Tabla 28. RA de mortalidad por CP ajustado a causas competitivas de muerte. Expresado en porcentaje (%) 

 

En ningún municipio y en ninguna anualidad se estimó un riesgo de mortalidad 

ajustada por CV superior al 1,5%. El riesgo de morir por este tumor antes de los 

75 años es menor que el observado para el CP. Si bien se trata de una patología 

con una edad media de defunción más temprana, su prevalencia es menor.  Estos 

resultados quedan reflejados en las Tablas 29 y 30. En las Tabla A-37, A-38, A-39 

y A-40 (Anexo 7) se puede observar como el riesgo de mortalidad precoz por esta 

patología es considerablemente superior entre la población masculina. 

 

 

RA de mortalidad por CP ajustado a causas competitivas de muerte 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1,07 1,37 1,07 0,70 1,31 1,33 1,18 1,14 1,26 0,42 
Alcobendas 2,20 1,22 2,08 1,84 0,26 0,75 0,84 1,32 0,94 0,60 
Alcorcón 0,89 0,90 0,97 1,40 0,30 0,81 0,74 0,87 0,82 0,46 

Coslada 0,45 0,36 0,50 - 0,35 0,58 0,72 1,15 1,46 0,72 
Fuenlabrada 1,75 0,88 1,46 1,87 1,83 1,37 1,13 1,18 0,70 1,23 
Getafe 0,97 2,04 1,54 1,52 1,25 1,11 1,21 0,95 1,12 1,14 
Leganés 0,52 0,92 0,37 0,50 0,42 0,57 0,52 0,42 0,40 0,21 

Madrid 0,48 0,55 0,57 0,59 0,49 0,59 0,56 0,46 0,60 0,44 
Móstoles 0,53 0,68 0,34 0,87 0,35 0,72 0,24 0,63 0,30 1,03 
Parla 2,25 0,91 1,10 0,65 0,49 0,62 - 0,83 1,07 0,55 
Pozuelo de Alarcón 1,16 1,00 2,09 2,47 1,17 0,20 1,22 0,99 0,92 1,17 

Las Rozas de Madrid - 0,67 1,23 2,28 0,80 0,88 1,56 0,73 0,70 0,50 
San Sebastián de los Reyes 0,59 - 1,07 0,45 1,44 0,60 1,36 0,31 0,45 1,33 
Torrejón de Ardoz 1,50 0,70 1,32 0,82 0,71 1,22 0,99 1,17 0,61 0,79 
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RA de mortalidad por CV 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,97 0,92 0,90 1,25 0,90 0,74 0,95 1,15 0,61 0,54 

Alcobendas 0,38 1,62 1,26 1,26 0,58 1,05 0,76 0,66 0,99 1,01 
Alcorcón 0,71 0,56 0,63 0,98 0,45 0,52 0,63 0,55 0,61 0,72 
Coslada 1,03 0,56 1,01 0,89 0,82 1,40 0,58 0,73 0,56 0,86 
Fuenlabrada 1,17 0,71 0,92 0,50 0,79 1,38 0,22 0,71 0,29 0,75 

Getafe 0,88 1,96 1,67 1,09 1,29 1,28 1,14 1,12 1,27 0,63 
Leganés 0,43 0,52 0,42 0,22 0,37 0,32 0,65 0,53 0,29 0,55 
Madrid 0,45 0,46 0,39 0,36 0,36 0,44 0,40 0,33 0,43 0,39 
Móstoles 0,34 0,59 0,54 0,68 0,25 0,86 0,50 0,70 0,60 0,48 

Parla 0,97 0,91 0,54 0,18 0,20 0,73 0,78 0,65 0,42 0,82 
Pozuelo de Alarcón 0,80 1,34 1,62 0,32 0,60 0,89 0,48 0,43 0,58 0,18 
Las Rozas de Madrid 0,78 0,41 0,30 0,36 - 0,82 0,90 0,60 0,17 0,27 
San Sebastián de los Reyes 0,27 - 0,86 0,55 0,14 0,28 0,28 0,30 0,26 0,15 
Torrejón de Ardoz 1,38 1,96 0,90 1,10 1,50 0,78 1,03 0,65 0,57 1,74 

Tabla 29. RA de mortalidad por CV. Expresado en porcentaje (%) 
 
 

RA de mortalidad por CV ajustado a causas competitivas de muerte  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,75 0,72 0,72 0,95 0,70 0,59 0,72 0,92 0,51 0,45 

Alcobendas 0,32 1,13 0,93 0,88 0,46 0,77 0,58 0,47 0,73 0,78 
Alcorcón 0,60 0,49 0,53 0,84 0,39 0,43 0,54 0,48 0,54 0,63 
Coslada 0,82 0,50 0,86 0,73 0,74 1,18 0,52 0,61 0,47 0,73 
Fuenlabrada 0,97 0,59 0,74 0,42 0,65 1,17 0,20 0,61 0,27 0,66 

Getafe 0,66 1,41 1,29 0,81 0,95 0,95 0,84 0,92 0,99 0,52 
Leganés 0,39 0,46 0,39 0,20 0,33 0,29 0,58 0,48 0,26 0,50 
Madrid 0,39 0,40 0,34 0,31 0,32 0,39 0,36 0,30 0,38 0,35 
Móstoles 0,29 0,50 0,48 0,60 0,21 0,74 0,43 0,62 0,54 0,43 
Parla 0,80 0,79 0,47 0,17 0,19 0,64 0,69 0,60 0,37 0,74 

Pozuelo de Alarcón 0,61 1,02 1,23 0,29 0,50 0,75 0,43 0,34 0,51 0,15 
Las Rozas de Madrid 0,66 0,34 0,28 0,30 - 0,73 0,83 0,54 0,17 0,23 
San Sebastián de los Reyes 0,24 - 0,75 0,50 0,13 0,24 0,25 0,28 0,23 0,13 
Torrejón de Ardoz 0,90 1,34 0,64 0,79 1,13 0,59 0,74 0,51 0,42 1,33 

 Tabla 30. RA de mortalidad por CV ajustado a causas competitivas de muerte. Expresado en porcentaje (%) 
 
 
 

La probabilidad de fallecer por CR antes de los 75 años, una vez ajustado a 

posibles causas competitivas de muerte, es inferior al 1% de forma constante en 

todos los municipios. Estos resultados quedan reflejados en las Tablas 31 y 32. 

Nuevamente, aunque de forma menos llamativa que en el CV, los varones 

presentan una mayor probabilidad de morir prematuramente (Tablas A-41, A-42, 

A-43 y A-44, Anexo 7).  
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RA de mortalidad por CR  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009   2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,47 0,37 0,28 0,46 0,09 0,24 0,75 0,63 0,24 0,25 

Alcobendas 0,38 0,29 0,41 0,67 0,19 0,7 0,48 0,49 0,29 0,6 
Alcorcón 0,33 0,28 0,14 0,21 0,08 0,26 0,16 0,25 0,22 0,5 
Coslada 0,31 0,3 0,42 0,22 0,59 0,46 0,45 0,21 0,32 0,38 
Fuenlabrada 0,23 0,04 0,19 0,67 0,42 0,35 0,16 0,3 0,66 0,24 

Getafe 0,31 0,58 0,58 0,43 0,14 0,36 0,29 0,49 0,5 0,41 
Leganés 0,15 0,09 0,09 0,06 0,37 0,28 0,38 0,15 0,13 0,31 
Madrid 0,21 0,18 0,17 0,2 0,2 0,19 0,23 0,12 0,18 0,19 
Móstoles 0,16 0,03 0,2 0,18 0,39 0,16 0,36 0,24 0,03 0,03 

Parla - 0,17 0,17 0,09 0,2 0,19 0,43 0,23 0,39 0,08 
Pozuelo de Alarcón 0,18 0,19 1,03 0,49 0,48 0,54 0,21 0,54 0,41 0,31 
Las Rozas de Madrid 0,45 0,53 0,35 0,28 - 0,33 0,39 - 0,05 0,15 
San Sebastián de los Reyes 0,27 - 0,41 0,59 - 0,08 - - 0,26 0,25 
Torrejón de Ardoz 0,57 0,88 0,62 0,38 1 0,85 0,93 0,51 0,5 0,93 

Tabla 31. RA de mortalidad por CR. Expresado en porcentaje (%) 

 

 

RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte  

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,37 0,30 0,21 0,37 0,06 0,19 0,60 0,50 0,22 0,20 
Alcobendas 0,26 0,20 0,33 0,52 0,13 0,56 0,38 0,40 0,23 0,45 
Alcorcón 0,29 0,25 0,11 0,18 0,07 0,23 0,15 0,22 0,21 0,44 
Coslada 0,23 0,23 0,35 0,19 0,52 0,41 0,41 0,19 0,27 0,35 

Fuenlabrada 0,18 0,03 0,14 0,56 0,36 0,30 0,15 0,28 0,56 0,22 
Getafe 0,14 0,25 0,45 0,33 0,13 0,28 0,24 0,41 0,42 0,34 
Leganés 0,21 0,14 0,08 0,05 0,33 0,25 0,34 0,14 0,12 0,29 
Madrid 0,18 0,16 0,16 0,18 0,18 0,17 0,21 0,11 0,17 0,17 

Móstoles 0,15 0,03 0,19 0,16 0,35 0,14 0,33 0,22 0,03 0,03 
Parla - 0,16 0,16 0,08 0,19 0,18 0,37 0,21 0,35 0,08 
Pozuelo de Alarcón 0,17 0,19 0,79 0,35 0,39 0,45 0,19 0,46 0,35 0,28 
Las Rozas de Madrid 0,41 0,48 0,34 0,26 - 0,30 0,36 - 0,05 0,14 

San Sebastián de los Reyes 0,27 - 0,40 0,59 - 0,08 - - 0,26 0,25 
Torrejón de Ardoz 0,47 0,65 0,44 0,30 0,76 0,65 0,74 0,41 0,43 0,70 

Tabla 32. RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte. Expresado en porcentaje (%) 
 

 

 

 

En el peor de los casos, si la mortalidad por CP fuera como la 
observada en Pozuelo de Alarcón durante el año 2007, 2-3 varones 
fallecerían por CP antes de los 75 años  

En ningún municipio y en ninguna anualidad se estimó un riesgo 

de mortalidad ajustada por CV superior al 1,5%. 

La probabilidad de fallecer por CR antes de los 75 años es inferior 

al 1%  
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 Edad media de defunción  

 

Tal y como se muestra en la Tabla 33, la edad media de defunción por CP se 

situó en torno a los 80 años. La Figura 57 sugiere un incremento progresivo de la 

edad media de defunción a lo largo de la década bajo estudio.  

Atendiendo al CV, la mayor parte de defunciones tuvieron lugar entre la 

población de 75 años (Tabla 34). Adicionalmente, en la Figura 58 también se 

intuye un incremento progresivo de la edad media de defunción por este tumor. 

La edad media de defunción de las mujeres resultó similar a la de los varones 

(Tablas A-45 y A-46, Anexo 8).  

La edad media de defunción por CR fue de 70 años, aproximadamente (Tabla 

35). A diferencia de los tumores de próstata y de vejiga, parece observarse una 

tendencia estable. No obstante, cabe destacar la existencia de importantes 

fluctuaciones entre municipios y anualidades como consecuencia del escaso 

número de fallecimientos por esta patología durante los diez años explorados 

(Figura 59). La edad media de muerte entre hombres y mujeres es superponible 

(Tablas A-47 y A-48, Anexo 8). 

 

Edad media de defunción por CP 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 79 77 80 81 79 78 79 80 79 82 
Alcobendas 76 78 76 80 82 81 80 78 80 81 
Alcorcón 78 77 79 78 83 79 80 80 79 81 
Coslada 85 75 79 84 80 80 76 75 79 78 
Fuenlabrada 77 79 77 77 76 81 75 78 80 76 
Getafe 80 78 80 77 79 80 79 80 79 81 
Leganés 79 79 80 79 77 77 80 80 81 82 
Madrid 80 80 80 80 81 81 81 82 82 82 
Móstoles 82 79 80 78 80 77 82 80 84 76 
Parla 68 69 74 78 84 81 80 84 78 75 
Pozuelo de Alarcón 81 79 77 79 80 85 82 81 81 80 
Las Rozas de Madrid 78 84 82 73 74 80 76 81 81 80 
San Sebastián de los Reyes 80 79 82 83 80 80 76 84 84 81 
Torrejón de Ardoz 77 78 80 82 79 81 81 79 84 85 

Tabla 33. Edad media de defunción por CP. 
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Figura 57. Edad media de defunción por CP. 

 

 

 

Edad media de defunción por  CV 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 74 72 73 75 76 78 78 76 78 78 
Alcobendas 76 71 73 73 77 76 79 78 79 76 
Alcorcón 71 72 75 71 76 79 77 76 73 76 
Coslada 76 71 71 74 77 75 74 78 83 78 
Fuenlabrada 70 75 72 81 73 71 75 77 78 73 
Getafe 75 73 74 76 77 75 78 76 77 78 
Leganés 73 74 70 73 77 75 75 75 82 79 
Madrid 77 76 78 78 78 78 79 80 78 80 
Móstoles 76 72 74 72 83 75 78 72 75 79 
Parla 78 63 74 71 80 72 72 69 79 72 
Pozuelo de Alarcón 78 68 75 74 73 71 80 81 71 85 
Las Rozas de Madrid 82 82 81 79 88 69 73 78 75 86 
San Sebastián de los Reyes 78 86 77 75 63 81 86 76 79 84 
Torrejón de Ardoz 78 76 78 76 72 80 79 80 83 75 

Tabla 34. Edad media de defunción por CV  
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Figura 58. Edad media de defunción por CV  

 

 

 

Edad media de defunción por CR 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 67 68 76 70 80 73 69 69 69 77 
Alcobendas 68 76 64 60 76 65 67 71 75 64 
Alcorcón 71 72 81 69 80 75 64 73 72 70 
Coslada 76 81 71 75 65 74 64 73 68 72 
Fuenlabrada 76 73 75 74 63 71 67 61 60 76 
Getafe 75 66 69 69 64 69 69 71 70 68 
Leganés 51 72 74 73 67 63 67 74 74 64 
Madrid 75 74 73 73 71 72 73 76 74 77 
Móstoles 69 71 71 75 64 74 72 72 78 78 
Parla 0 48 73 70 58 69 70 72 61 78 
Pozuelo de Alarcón 50 54 70 76 71 78 73 67 71 68 
Las Rozas de Madrid 68 69 65 68 90 63 80 90 73 68 
San Sebastián de los Reyes 76 0 72 73 0 74 - - 84 73 
Torrejón de Ardoz 63 69 72 62 69 74 65 75 58 72 

Tabla 35. Edad media de defunción por CR  
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Figura 59. Edad media de defunción por CR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La edad media de defunción por CP fue de 80 años 

La edad media de defunción por CV fue de 75 años 

La edad media de defunción por CR fue de 70 años 
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 Registros del cáncer (RC): la mortalidad como indicador 

universal.  

 

Durante las últimas décadas, el cáncer se ha convertido en una de las principales 

causas de morbimortalidad a nivel mundial28. Según la OMS durante el año 2012, 

los cánceres de próstata y de mama fueron los más incidentes en hombres y 

mujeres, respectivamente, en Europa. En términos de mortalidad el cáncer de 

pulmón fue la principal causa de muerte en hombres, mientras que entre las 

mujeres la primera causa de muerte oncológica fue el cáncer de mama28. En la 

actualidad, los tumores malignos constituyen la segunda causa de mortalidad 

entre la población masculina europea75. En ese sentido, no hay nada mejor para 

conocer el estado de las cosas que el análisis de los datos proporcionados por los 

distintos registros del cáncer (RC). Los RC de base poblacional (RCBP) 

constituyen la principal fuente de información objetiva con respecto al número 

de nuevos casos de cáncer (incidencia), muertes (mortalidad), número de 

personas que viven con cáncer (prevalencia), y tasas de supervivencia del 

cáncer20,87,88. 

Los primeros RC comenzaron a establecerse en el siglo XX, existiendo en la 

actualidad más de 700 a nivel mundial87. Si bien la cobertura y calidad de los 

mismos no es homogénea (cobertura completa a través de registros nacionales, 

registros poblacionales que abarcan una parte del país, registros 

hospitalarios…)28, estos registros son un elemento esencial para poder conocer la 

verdadera carga que esta patología tiene en las diferentes poblaciones, establecer 

posibles factores de riesgo o protectores y, finalmente, desarrollar medidas que 

permitan conseguir frenar el impacto del cáncer en la salud87,89. 

En la actualidad, casi 200 RCBP están activos en Europa, formando parte de la 

Red Europea de RC (European Network of Cancer Registries, ENCR90. En 2012, la 

cobertura proporcionada a las poblaciones europeas por los RC fue superior al 

60%91. Veintidós países europeos disponen de registros nacionales de cáncer; en 
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España, Francia, Italia, Suiza, Alemania y Serbia existe una cobertura del 10-50% 

de la población mediante registros de alta calidad. Por otro lado, en Polonia y 

Portugal los registros de alta calidad cubren menos del 10% de la población. 

Rumania, Grecia y Hungría cuentan con datos regionales o parciales88,5,87. En 

España, los primeros RCBP se implantaron en 1970 en Zaragoza y Navarra, 

demorándose ocho años la creación del plan de registro nacional del cáncer y la 

consecuente incorporación de nuevos RCBP. En la actualidad, existen 14 RCBP  

(Albacete, Asturias, Canarias,  Cuenca, Ciudad Real, Girona, Granada, La Rioja, 

Mallorca, Murcia, Navarra, País Vasco  Tarragona y Castellón) cuyos datos están 

incluidos en el Cancer Incidence in Five Continents (CI5) editada por la International 

Agency for Research on Cancer (IARC)13  

Los registros nacionales que abarcan a todos los habitantes de un país pueden ser 

considerados la herramienta ideal para el control del cáncer. No obstante, The 

Global Initiative for Cancer Registry Development (GIRC), liderado por  IARC y la  

Union for International Cancer Control (UICC)  expresa en su documento sobre los 

RC que un registro nacional no es estrictamente necesario, ya que sus ventajas 

podrían no justificar los costes y las dificultades de implementación87,92. En esa 

línea, debe tenerse en cuenta que los RCBP pueden no ser tan precisos como los 

nacionales, pero proporcionan una aproximación razonable de la posición de un 

país en su conjunto5,20,87. En España las defunciones son identificadas en todas las 

CCAA por medio de los certificados de defunción (de cumplimentación 

obligatoria), lo que hace de la mortalidad el único indicador de frecuencia del 

cáncer disponible con carácter universal14. Como ya se adelantó, la calidad de 

los certificados de defunción españoles es superponible a la de otros países 

desarrollados. El CP, junto con los tumores de estómago, colón-recto, páncreas, 

pulmón, mama, útero, cerebro, linfoma, mieloma múltiple y leucemia, se 

encuentran entre los cánceres definidos como “bien certificados”. Sin embargo, 

el CV se certifica pobremente, al ser confundido con frecuencia con el CP14. El  CR 

–el cáncer de células renales, CCR- también queda incluido en el grupo de 

tumores infraestimados14; además, la gestión documental del CR –que, por cierto, 
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tiene su propia nomenclatura en la CIE-10 (C64, “tumor maligno de riñón excepto 

de la pelvis renal”)- se complica considerablemente dado que un gran número de 

publicaciones especializadas consideran de modo conjunto el cáncer de riñón 

(C64) y los de pelvis renal (C65) y uréter (C66)15,29, e incluso otros tumores 

malignos de otros órganos urinarios (C68)15,62. Los tumores uroteliales y los CCR 

no comparten origen histológico y, por tanto, su comportamiento, evolución y 

pronóstico son completamente distintos; de ahí la dificultad para la 

interpretación de los estudios epidemiológicos93,94.  

 

 

 Mortalidad como indicador de incidencia 

 

Como ya se ha comentado (6.1. Registros del cáncer. La mortalidad como 

indicador universal), la mortalidad es la única fuente de  información 

epidemiológica del cáncer con carácter universal en España14. Durante décadas 

se han empleado los datos de mortalidad nacional para estimar la incidencia 

nacional; cuando se dispone de datos nacionales de mortalidad y los registros 

son regionales, la incidencia nacional puede ser calculada a partir de la 

mortalidad, empleando modelos estadísticos que ajustan las proporciones de 

mortalidad a la incidencia (M:I) a partir de datos proporcionados por los RC.  En 

otras palabras, si no se dispone de ningún registro de incidencia, ésta puede ser 

estimada a partir de la mortalidad y supervivencia nacionales 5. Adicionalmente, 

la mortalidad per se puede resultar un buen estimador del impacto del cáncer en 

la población en términos de frecuencia y gravedad, aunque la interpretación de 

la información varía según el tipo de tumor95. En algunas localizaciones 

tumorales, la tasa de mortalidad es un buen indicador de su incidencia, bien por 

su alta letalidad o bien por los problemas derivados de la distinción entre lesiones 

transicionales y malignas, como ocurre en el cáncer de pulmón y en el  CV95. En 

el caso de tumores con alta supervivencia, como el CP -supervivencia a 5 años 
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del 83 -98%61,96-, la relación entre la mortalidad y la incidencia es mucho más 

compleja. En el presente estudio, la mortalidad estandarizada por CP descendió 

progresivamente en la mayoría de los municipios estudiados. La cuestión es si 

ese descenso es producto del screening. Los últimos datos proporcionados por el 

European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC) sugieren que 

los varones sometidos a screening mediante determinación del antígeno 

prostático específico (PSA) presentan una reducción del riesgo relativo de morir 

por CP del 20%. No obstante, ese beneficio resulta hipotecado por el impacto del 

sobrediagnóstico -y consecuente sobretratamiento- sobre la población expuesta, 

que puede llegar al 100% a partir de los 70 años97. Estudios de autopsias han 

revelado la existencia de tumores indolentes y clínicamente no significativos en 

más de la mitad de los varones a partir de la séptima década de la vida98. De 

manera similar, la probabilidad de identificar un CP en una pieza de 

cistoprostatectomía por CV es del 25-45%98. En España, 2-3 de cada 100 varones 

diagnosticados de CP durante el año 2010 lo fueron de tumores de bajo riesgo 

cuando su esperanza de vida era inferior a los 10 años99. Esas cifras son similares 

a las encontradas en publicaciones internacionales, con porcentajes de 

sobrediagnóstico del 40%98. Por otro lado, y según la experiencia de ERSPC, para 

evitar el fallecimiento por CP de un varón, 570 varones deberán someterse a 

screening, y será necesario diagnosticar 18 cánceres97. 

En España, la incidencia del CP ha experimentado un claro cambio de tendencia 

en la década de los 90. Hasta 1990, el porcentaje de aumento fue bajo (CPA 1,3%) 

y similar para todos los grupos de edad. A partir de ese momento, el porcentaje 

de cambio se multiplico por siete (CPA 7,3%), con un aumento particularmente 

marcado entre los hombres más jóvenes. De forma paralela a otros países 

europeos98, la mortalidad aumentó en un 0,7% anual hasta 1998, después de lo 

cual disminuyó en un 3,6% anual hasta 200747. Todo sugiere que la elevada 

incidencia (producto del screening, fundamentalmente) sería la principal 

explicación para que este tumor sea, a día de hoy, el tumor urológico con TC y 

TE de mortalidad más elevadas. 
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 Relevancia de una visión municipal  

 

En un estudio pionero en el terreno de la epidemiología municipal, se exploraron 

diferentes indicadores de mortalidad por todas las causas en el distrito de Ciutat 

Vella perteneciente a la ciudad de Barcelona. Ciutat Vella contaba en los años 80 

con 101.264 habitantes, frente a los 1.701.812 de Barcelona, y constituía el distrito 

más deprimido socio-económicamente de la ciudad. Durante el quinquenio 1983-

1987 se observaron tasas de mortalidad más elevadas en Ciutat Vella, una 

esperanza de vida cuatro años inferior (73 años),  y un porcentaje de muertes 

evitables de 9,5%, frente al 8,23% de toda Barcelona100. En 1993, dos años después, 

se publicó un nuevo trabajo de las mismas características, pero a una escala aún 

menor. En este, se exploró la mortalidad en cada uno de los 38 barrios de 

Barcelona, identificándose nuevamente diferencias entre unos y otros101. Esas 

diferencias parecieron un reflejo de la heterogeneidad socioeconómica y sanitaria 

existente entre las distintas áreas geográficas de una población101,102. Treinta años 

después, la esperanza de vida en Ciutat Vella continúa siendo inferior a la de 

Barcelona -81,4 años, frente a 83,9 años, en Barcelona-, manteniendo un nivel de 

renta todavía por debajo de la media de la ciudad.  

En el año 2008, el Observatorio de Salud de Londres puso de manifiesto las 

marcadas diferencias en esperanza de vida (hasta seis años) de los individuos 

que vivían en los extremos de la línea de metro Jubilee de Londres (Figura 60), de 

manera que, por cada estación que uno avanzaba hacia el este, se producía una 

pérdida de más de un año de vida, lo que subraya el papel determinante del 

poder adquisitivo en el riesgo de morir en Londres103. 
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Figura 60. Esperanza de vida en las paradas extremo de la Línea de metro Jubilee de Londres (2002-2006).  

Existen ocho paradas de metro entre Westminster y Canning Town a lo largo de la Línea de metro Jubilee. Por cada 
estación que uno avanza hacia el este, se produce una pérdida de más de un año de vida. 

Fuente: Análisis realizado por el Observatorio de Salud de Londres utilizando datos de la Oficina Nacional 
de Estadística. Diagrama producido por el Departamento de Salud. Utilizado con el permiso del 
Observatorio de Salud de Londres 

 

Posteriormente, el Dr. James Cheshire, del Departamento de Geografía del 

University College de Londres, a partir de los datos proporcionado por la Oficina 

de Estadística Nacional, elaboró un mapa de Londres en el que se muestra la 

esperanza de vida al nacer de las personas que viven alrededor de cada estación 

de metro, así como el índice de privación de ingresos que afecta a los niños (índice 

utilizado en el Reino Unido para medir la proporción de niños menores de 16 

años que viven en hogares con bajos ingresos)104. Ese mapa destacó el vínculo 

entre ambos indicadores, sugiriendo una estrecha relación entre la economía y la 

salud de los habitantes de una ciudad105,106. A modo de ejemplo, durante el 

periodo 2009-2013, la esperanza de vida de los habitantes del área entorno a la 

estación de  Notting Hill fue estimada en 86 años, mientras que en la estación de 

White city –al este de Notting Hill, y de la que le separan tan solo 2 paradas- la 

esperanza de vida fue de 79 años106 . La variabilidad en la esperanza de vida 

Esperanza de vida en el varón: 77.7 (CI 75.6-79.7)  
Esperanza de vida en la mujer: 84.2 (CI 81.7-86.6)  

Esperanza de vida en el varón: 71.6 (CI 69.9-73.3) 

Esperanza de vida en la mujer: 80.6 (CI 78.7-82.5) 
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observada en Londres sugiere poderosamente la existencia de desigualdades 

territoriales en lo relacionado con la salud de sus habitantes, entre otras 

cuestiones. En el informe publicado por Public Health England (agencia ejecutiva 

del Departamento de Salud y Asistencia Social de Reino Unido) en el año 2005, 

la esperanza de vida saludable (número promedio de años que una persona 

esperaría vivir con buena salud) estimada en las distintas áreas de Londres fue 

muy variada. Para los hombres, la diferencia entre la esperanza de vida saludable 

más alta y la más baja llegó a alcanzar los 16,1 años, mientras que para las mujeres 

esa diferencia fue de 15,7 años107. Del mismo modo, se identificaron diferencias 

en escolarización (75,3% en Lewisham comparado con 52,5% en Hillingdon), 

formación secundaria (74,4% en Chelsie frente a 51,3% de Lewisham), actividad 

física (1,5 veces superior entre la población de Richmond frente a la de Barking y 

Dagenham) y hábito tabáquico (2 veces superior en Barking y Dagenham frente 

a Richmond). El riesgo de mortalidad por cáncer antes de los 75 años fue casi dos 

veces superior en Barking y Dagenham frente a Harrow. Las personas más 

desfavorecidas tuvieron una mayor probabilidad de fallecer por esta causa107. 

La población española, por su parte, parece presentar desigualdades en términos 

de mortalidad menos pronunciadas que otras poblaciones europeas108. Este 

fenómeno es consecuencia directa de una menor heterogeneidad en las tasas de 

mortalidad por cáncer y por enfermedades cardiovasculares. No obstante, las 

desigualdades en mortalidad por la mayoría de las otras causas, no fue menor en 

España que en otros países europeos, siendo incluso superiores, como ocurre en 

el caso de  la mortalidad por enfermedades infecciosas108. 

 

En definitiva, los determinantes sociales de la salud (condiciones en que las 

personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen) parecen influir en la 

oportunidad de una persona para estar sana109. La susceptibilidad de la salud al 

entorno social ha sido evidenciada en numerosas publicaciones107,109–111, siendo 

objeto de constante análisis. En una encuesta realizada a 1000 pediatras y médicos 

de atención primaria americanos durante el año 2011, el 85% se mostró de 
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acuerdo con la existencia de una fuerte asociación entre las necesidades sociales 

y la salud de sus pacientes111. Esta percepción parece similar entre los médicos 

españoles110. La idea de que las condiciones de vida de las personas influyen 

directamente en la aparición, evolución, pronóstico y desenlace de muchos de los 

episodios que atienden a diario110,111, lleva a considerar que el código postal –esto 

es, el área geográfica en que uno vive- podría tener una mayor importancia en 

la salud de la población que el código  genético105,110,111. Con el objetivo de 

mejorar las desigualdades territoriales, se han activado iniciativas como las del 

Observatorio de Salud en Asturias (http://www.obsaludasturias.com), 

desarrollada desde la Dirección General de Salud Pública del Gobierno de 

Asturias con la colaboración del Population Health Institute de la Universidad de 

Wisconsin112; el Observatorio ha desarrollado una herramienta que trata de 

ofrecer información sobre la situación de salud de los asturianos a nivel 

municipal a través de una serie de indicadores de salud y de resultados de salud. 

El objetivo del proyecto no es solo dar una información descriptiva de la situación 

de salud de los habitantes y sus condiciones, sino poner en marcha las medidas 

necesarias para estrechar las diferencias encontradas112.  

 

En el presente trabajo se ha llevado a cabo una exploración del único indicador 

epidemiológico universal del que se dispone en España (la mortalidad), con el 

objetivo de identificar posibles desigualdades entre los diferentes municipios de 

la CM. Esa línea de investigación ya ha sido explorada por otros investigadores 

nacionales26,113–117. En el conjunto de España, la mortalidad por CP tiene una 

distribución desigual17,26; durante el quinquenio 2010-2014 se observó un exceso 

de riesgo de mortalidad en el noroeste y suroeste del país, así como en Aragón y 

en el norte de la Comunidad Valencia. Por otro lado, en Madrid y Barcelona el 

riesgo de morir por CP fue inferior al observado en el conjunto de España. En lo 

que se refiere al CV, durante el periodo 1989-1998 se identificó un exceso de 

riesgo en el suroeste (Badajoz, Huelva, Sevilla y Cádiz) del país, así como en la 

costa mediterránea, desde Andalucía hasta la Comunidad Valenciana118. Ese 

patrón fue similar en un análisis por quinquenios durante el período 1989-200626. 
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Finalmente, el CR presentó las TE de mortalidad más elevadas en Álava, 

Guipúzcoa, Vizcaya, Navarra, Asturias y Badajoz 119 durante la década 

comprendida entre 1989 y 1998. En el extremo opuesto, Galicia, Aragón, 

Comunidad Valenciana, Murcia y áreas mediterráneas de Andalucía fueron los 

territorios con las TE de mortalidad por CR más reducidas119.  

Asimismo, herramientas como el servidor interactivo de información 

epidemiológica (Ariadna) elaborado por el CNE del ISC III15 proporciona una 

amplia información provincial sobre la mortalidad por cáncer y otras causas (60 

en total) desde el año 1975 hasta 201715. Sin embargo, a escala municipal tan solo 

proporciona mapas sobre los riesgos relativos suavizados en siete 

localizaciones tumorales (estómago, pulmón, mama, leucemia, colorrectal y 

vejiga) durante el quinquenio 2004-2008, sin ofrecer los valores de dichos riesgos 

relativos en cada municipio15. En ese sentido, el conocimiento del alcance, de la 

tendencia y de la distribución de la mortalidad municipal, así como los 

determinantes de la misma, es lo que debería permitir detectar desigualdades y 

establecer las medidas pertinentes para subsanarlas, mediante la distribución de 

los recursos y el establecimiento de prioridades. 

No obstante, los indicadores epidemiológicos a nivel municipal deben ser 

considerados con precaución; el análisis de poblaciones muy pequeñas 

constituye una importante limitación, puesto que aquellas zonas escasamente 

pobladas –donde tienen lugar pocas defunciones-, puede generar tasas extremas 

de mortalidad120. En el presente estudio  son numerosas las anualidades en las 

que en algún municipio no se ha producido ninguna muerte por cáncer, 

concretamente por CV y CR, ambos tumores con incidencias muy inferiores a las 

del CP25. En aquellas áreas sin defunciones se puede llegar a la falsa conclusión 

de que el riesgo de mortalidad por CV o CR es nulo. Si bien la suavización de 

tasas corrige este fenómeno120, no nos permitirá explorar cada municipio de 

forma independiente. 

Otro fenómeno a tener en cuenta es la movilidad de los habitantes entre 

territorios pequeños y colindantes. Los indicadores de mortalidad han sido 
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elaborados de acuerdo con el lugar de residencia y no con el lugar de defunción, 

pero al tratarse de territorios cercanos no se puede descartar que los sujetos 

analizados desarrollen su vida laboral o inviertan la mayor parte de su tiempo en 

municipios distintos a los de su residencia habitual, siendo imposible afirmar que 

el lugar de residencia del fallecido se corresponda con el lugar de exposición a 

determinados factores medio-ambientales, socioeconómicos y sanitarios 

(contaminación del aire, industria…).  

Por otro lado, el análisis de mortalidad en áreas pequeñas puede asociarse a 

problemas de  clasificación de la residencia habitual, tal y como se observó años 

atrás en áreas turísticas de la Comunidad Valenciana121,122. Atendiendo a los 

Censos de Población y Viviendas del año 2011, el 15% de las viviendas de Las 

Rozas de Madrid corresponden a residencias catalogadas como no principales, un 

porcentaje mucho mayor al observado en municipios como Coslada y 

Alcobendas, por lo que la CM podría no estar exenta de este problema (Tabla 

36)123,124.  

 

 

Tabla 36. Censos de Población y Viviendas 2011. Tipos de viviendas. Resultados Municipales. Madrid. 
Fuente: INE y elaboración propia. 

 

Viviendas por municipios y tipo de vivienda 

   Total 
viviendas  

Total viviendas 
principales 

Total viviendas no 
principales  

Porcentaje de viviendas no 
principales (%)    

Alcalá de Henares 78.947 71.864 7.053 8,93 

Alcobendas 41.189 39.101 2.079 5,05 

Alcorcón 70.861 66.066 4.791 6,76 

Coslada 31.570 30.490 1.077 3,41 

Fuenlabrada 70.841 66.655 4.180 5,90 

Getafe 69.002 62.509 6.475 9,38 

Leganés 75.525 70.949 4.565 6,04 

Madrid 1.531.490 1.320.531 210.426 13,74 

Móstoles 79.599 74.951 4.641 5,83 

Parla 47.097 43.712 3.381 7,18 

Pozuelo de Alarcón 29.876 26.769 3.071 10,28 

Las Rozas de Madrid 35.403 29.873 5.515 15,58 

San Sebastián de los Reyes 32.471 29.710 2.755 8,48 

Torrejón de Ardoz 49.216 44.581 4.628 9,40 
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El objetivo de los estudios ecológicos como el presente consiste en plantear 

hipótesis que justifiquen las diferencias encontradas en términos de mortalidad 

a lo largo de un territorio. Una vez conocida la distribución espacial de la 

mortalidad por una determinada patología (efecto), es necesario conocer la 

distribución del supuesto factor de riesgo o protección (causa). La comparación 

de la distribución espacial de la causa y el efecto permitirá apoyar o rechazar la 

asociación propuesta entre ambos. En relación a esa cuestión, el Ministerio de 

Sanidad Consumo y Bienestar Social del Gobierno de España ofrece información 

periódica acerca de numerosos indicadores clave del CCAA de residencia125. Sin 

embargo, no se dispone de información a nivel de territorios más pequeños, como 

provincias o municipios. Al no conocerse la distribución espacial de la causa, el 

establecimiento de relaciones causa-efecto en pequeños territorios resulta más 

difícil. Un ejemplo de ello es el consumo de tabaco; si bien se conoce la 

prevalencia de consumo en la CM desde 1993 hasta 2018, no se dispone de datos 

a nivel municipal126. Ante esta situación, se han empleado distintas  estrategias 

para poder llevar a cabo estudios ecológicos en territorios pequeños, como 

utilizar la mortalidad municipal por cáncer de pulmón (asumiéndose una 

relación directa entre la mortalidad por este tumor y la prevalencia de 

fumadores) como variable subrogada del consumo de tabaco118 .  

En la elaboración de mapas municipales de mortalidad en todo el conjunto de 

España se tienen en cuenta las limitaciones previamente descritas17,118,119. Para 

ello, se suavizan las TE de mortalidad (riesgos relativos de mortalidad) estimadas 

en cada municipio, empleando el modelo condicional autorregresivo propuesto 

por Besag, York y Mollié. Este modelo se basa en modelos espaciales de Poisson 

con dos tipos de términos de efectos aleatorios: la contigüidad municipal (efecto 

espacial) y la heterogeneidad municipal17,120. La ventaja de este abordaje es 

indiscutible, pero no permite explorar cada municipio de forma independiente. 

En ese sentido, el exceso de mortalidad detectado en algunos municipios (como 

Torrejón de Ardoz) en el presente trabajo no es producto de un análisis 

inadecuado. Una de las posibles explicaciones para semejantes diferencias (hasta 



  Discusión 
_____________________________________________________________________________ 
 

136 
 

4 veces superiores, cuando se analiza la mortalidad por todas las causas) es que 

exista un potente desequilibrio socio-económico entre municipios. Esa hipótesis 

está por probar. 

 

 

 Edad media de defunción, riesgo de mortalidad prematura e 

impacto real en la vida de los pacientes 

 

En este estudio, la edad media de defunción se aproxima a los 80, 75 y 70 años 

para el CP, CV y CR, respectivamente. Adicionalmente, la edad en el momento 

de la muerte es discretamente más elevada en las mujeres que en los hombres. 

Estos resultados son comparables a los observados en la CM, y en España en su 

conjunto, durante el año 2012 (Tabla 37)127. 

 
Tabla 37. Número de defunciones y edad media en el momento de la defunción por CP, CV y CR. Año 
2012. 

Fuente: Instituto de salud Carlos III. Mortalidad y Años Potenciales de Vida Perdidos por Causa, Sexo y 
Comunidad autónoma. Año 2012.  

 

La importancia de la edad media en el momento de la defunción como indicador 

epidemiológico reside en su capacidad para reflejar indirectamente el impacto 

que una patología tiene en la vida de los sujetos afectados; además, permite 

estimar la agresividad/letalidad del tumor en función de la edad media de 

incidencia. Según los datos proporcionados por el SEER, durante el período 2009-

ESPAÑA 

HOMBRES 
Nº de 

defunciones 
Edad 

media 
  MUJERES 

Nº de 
defunciones 

Edad 
media 

   
Nº de 

defunciones 
Edad 

media 

Ca. próstata 6038 81,2   Ca. próstata - -   Ca. próstata - - 

Ca. vejiga 4316 77,6   Ca. vejiga 933 81,2   Ca. vejiga 5249 78,2 

Ca. riñón 1770 72,5   Ca. riñón 864 75,9   Ca. riñón 2634 73,6 

MADRID 

HOMBRES 
Nº de 

defunciones 
Edad 

media 
  MUJERES 

Nº de 
defunciones 

Edad 
media 

  AMBOS SEXOS 
Nº de 

defunciones 
Edad 

media 

Ca. próstata 612 81,1   Ca. próstata - -   Ca. próstata - - 

Ca. vejiga 461 77,7   Ca. vejiga 127 78,9   Ca. vejiga 588 77,9 

Ca. riñón 126 72,1   Ca. riñón 87 74,9   Ca. riñón 213 73,3 
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2015 la supervivencia a 5 años de los varones americanos con CP fue del  97,7%,  

frente al 77,1% de las hombres y mujeres con diagnóstico de CV y el 74,8% de los 

sujetos con CR (y pelvis)128. Los datos son más optimistas que los proporcionados 

por EUROCARE, que estima para el periodo 1999-2007 supervivencias a 5 años 

en torno al 85%, 70% y 60%, para los diagnosticados de CP, CV y CR (y pelvis) 

respectivamente, tanto en Europa como en España129. 

En línea con lo relacionado con la edad media en el momento de la muerte, el 

riesgo –entendido como probabilidad- de morir antes de los 75 años ofrece 

información adicional en cuanto a las características epidemiológicas de la 

enfermedad.  De modo similar a lo observado a nivel mundial, el riesgo de 

mortalidad por CP entre los varones ‘jóvenes’ (menores de 75 años)  detectado 

en el presente estudio no es inexistente, siendo superior al riesgo de morir por 

CV y CR5. Si bien este hecho está directamente relacionado con una mayor 

prevalencia del CP respecto a los otros tumores mencionados, existen 

defunciones prematuras que no pueden ser obviadas. De los catorce municipios 

analizados, Pozuelo de Alarcón presentó durante el año 2007 el riesgo de 

mortalidad precoz por CP más elevado -3,76% (2,45% tras ajustar a causas 

competitivas de muerte)-. Dicho de otro modo, en el peor de los casos, si se 

mantuviera lo observado en Pozuelo de Alarcón durante el año 2007, uno de cada 

41 varones moriría por CP antes de los 75 años. Por otro lado, cuatro municipios 

no presentaron defunciones prematuras en alguna anualidad.   

El CP es el tumor urológico con mayores tasas de mortalidad, y es responsable 

del fallecimiento prematuro de un buen número de varones. Es, por tanto, 

incuestionable el impacto que este tumor tiene entre los varones jóvenes, que, si 

bien son una minoría y pueden corresponder a un subtipo clínico diferente17, 

existen y deben ser considerados. A pesar de ello, debe tenerse en mente que, 

como ya se mencionó, el CP presenta tasas de mortalidad muy inferiores a las de 

incidencia29, además de altas tasas de supervivencia128 y elevadas edades medias 

en el momento de la defunción127. Dada su prevalencia, patologías con estas 

características implican un importante gasto sanitario, siendo imprescindible su 
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consideración bajo una particular perspectiva. Atendiendo a esas peculiaridades, 

los recursos orientados a enfermedades con este perfil epidemiológico deberían 

ser destinados a la  prevención, y sólo en caso de no lograrse, hacia la mejora de 

la calidad de vida del paciente, debiendo quedar la prolongación de la 

supervivencia en un segundo plano38; no debe obviarse que tal y como se observa 

en el presente trabajo, la edad media en el momento de la muerte por CP es de 

80 años .  

En cuanto al CV, el riesgo de mortalidad antes de los 75 años no superó el 1% en 

la mayoría de los municipios analizados, con un valor máximo del 1,4%  (Getafe, 

2009) una vez ajustado a causas competitivas de muerte. Los resultados 

resultaron aún más alentadores en el caso del CR, donde ningún municipio 

presentó frecuencias superiores a la unidad en ninguna anualidad. El escaso 

número de defunciones prematuras por CV y CR entre las mujeres podría estar 

justificado por las tasas de incidencia inferiores de esos tumores entre las 

mujeres130,131.  

 

 

 Tasas crudas (TC) como reflejo de la realidad 

 

El número absoluto de defunciones y las TC de mortalidad no permiten 

comparaciones fiables entre distintas poblaciones, pero son imprescindibles para 

conocer la carga del cáncer en una determinada población1. Durante el año 2009, 

el cáncer supuso un gasto total en la UE de 126.000 millones de euros, de los 

cuales 51.000 (102 euros por persona) fueron asumidos por los sistemas públicos 

de salud63. Los tumores de pulmón (18.000 millones de euros, 15% del coste total 

por cáncer), mama (15.000 millones, 12%), colorrectal (13.100 millones, 10%),  y 

próstata (8.430 millones, 7%) supusieron el 44% del gasto total por cáncer63. En 

España , el gasto total por cáncer estimado fue de 9.000 millones de euros, con un 

gasto sanitario de 90 euros por ciudadano, destinándose el 11%63, o lo que es lo 
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mismo, 10 de cada 90 euros, al CP. Debe tenerse en cuenta que los cánceres de 

pulmón, mama, colorrectal y de  próstata representaron casi la mitad de los casos 

de incidencia y mortalidad en esa anualidad63, por lo que el gasto atribuible 

quedaría en gran parte justificado por su prevalencia.  

En el año 2012, el gasto total por cáncer en la UE ascendió a 143.000 millones de 

euros, estimándose un gasto total por CV de 4.900 millones de euros (3% del 

gasto total por cáncer)75. En España, uno de los países con mayor prevalencia de 

CV23, se estimó un gasto total de 498.540 millones de euros, solo por detrás de 

Reino Unido (543.630 millones de euros), Francia (703.154 millones de euros), 

Italia (814.495 millones de euros) y Alemania (1.015.787 millones de euros).  

Teniendo en cuenta que según la OMS el CV tiene una prevalencia 2,5 veces 

inferior a la del CP 23, los datos sugieren que el gasto ajustado a prevalencia es 

superior para el CV que para el CP75.  

En el presente trabajo, las TC de mortalidad por CP oscilaron entre 75,4 (Getafe, 

año 2013) y 3 (Las Rozas de Madrid, año 2004). En el caso del CV, considerando 

ambos sexos, la tasa máxima observada fue de 30 (Getafe, año 2006) y la mínima 

de 3 (San Sebastián de los Reyes, año 2005). Respecto al CR, fueron varios los 

municipios en los que no se detectó ninguna defunción en alguna anualidad, 

estimándose una falsa tasa de cero. La tasa máxima de mortalidad por CR, 

considerando ambos sexos, fue de 12,9 (Torrejón de Ardoz, año 2008). Estos 

resultados, tan dispares y extremos, reflejan los inconvenientes asociados al 

análisis de poblaciones pequeñas en las que se detectan pocos casos.  No obstante, 

y en consonancia con lo identificado a nivel internacional5,29, se objetiva que el CP 

continua siendo el tumor urológico responsable de un mayor número de 

muertes. Del mismo modo, la defunción por CV y CR entre las mujeres es 

considerablemente menos habitual que entre los hombres29. Getafe, Alcobendas 

y Torrejón de Ardoz lideraron las tasas de mortalidad por los tres tumores 

estudiados, y por todas las causas. Aunque las diferencias extremas entre tasas 

deben ser consideradas con precaución, parece evidente que la mortalidad no 

es homogénea a lo largo de la CM.  
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 Diferencias demográficas y tasas estandarizadas (TE) 

 

Las pirámides de población de los catorce municipios bajo estudio demuestran 

un claro envejecimiento de la sociedad, con figuras regresivas (en forma de 

bulbo), en las que se identifica menos población en la base que en los tramos 

intermedios, mientras que en el ápex existe un número importante de efectivos. 

Esto es consecuencia de un descenso de la natalidad junto a una estabilización de 

la mortalidad y a una esperanza de vida al nacer cada vez mayor132. No obstante, 

se pueden apreciar pequeñas diferencias entre municipios con poblaciones más 

o menos envejecidas, que pueden llevar a conclusiones incorrectas al comparar 

TC de mortalidad (entre sí o con experiencias previas). A modo de ejemplo, el 

municipio de Madrid tiene una población moderadamente más envejecida que 

Parla (Figura 61).  
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Figura 61. Pirámides de población en los 14 municipios estudiados. Año 2009. 
Fuente: INE y elaboración propia 

 

 

Precisamente para eliminar el sesgo resultante de la comparación de poblaciones 

con diferentes distribuciones demográficas (esto es, con pirámides poblacionales 

diferentes), se lleva a cabo la estimación de las TE. En la presente experiencia, y 

una vez procedimos a la estandarización de tasas, confirmamos una discreta 

suavización de las diferencias (entendida como acercamiento de los resultados 

entre municipios), pero el ranking de mortalidad no se modificó sustancialmente. 

Este hecho probablemente se deba a que todas las poblaciones son relativamente 

similares. 

Durante el año 2012, la TE de incidencia (población estándar europea) cáncer 

pulmón entre los varones europeos fue de 68,3 por cada 100.000 varones, próxima 

a la TE de mortalidad de 59,1. En relación al CP, ese estudio identificó una TE de 

incidencia llamativa -96 por cada 100.000 varones- pero una TE de mortalidad 

cinco veces inferior (19,3 por cada 100.000 varones)29. Estos datos confirman la 

elevada incidencia y escasa letalidad del CP. En España, la TE de mortalidad en 

dicha anualidad fue de 15, 229, situando al CP como la tercera causa de muerte 

oncológica entre los varones españoles, por detrás del cáncer de pulmón y el 

cáncer de colon29. Según los datos proporcionados por el servidor interactivo 

Ariadna, la tasa de mortalidad por CP en la CM durante el año 2012 fue de 14,615. 

En todos los municipios explorados en el presente estudio, la TE de mortalidad 

fue superior a la de la CM y a la nacional. Como se ha mencionado con 

anterioridad, los valores deben interpretarse con precaución; sin embargo, 
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Torrejón de Ardoz, Getafe y Alcobendas –localidades del cinturón industrial de 

Madrid- mantienen tasas más elevadas que otros municipios -como Madrid 

capital-, resultando difícil sostener que las diferencias encontradas se justifiquen 

completamente por las limitaciones de este estudio. 

 

El CV fue responsable del fallecimiento de 52.400 ciudadanos europeos durante 

el año 2012, con una TE de mortalidad de 4,5 por 100.000 personas (8,5 y 1,8 por 

100.000 hombres y mujeres, respectivamente). En España, el CV constituye un 

importantísimo problema de salud pública como consecuencia de su alta 

incidencia y, sobre todo, de su elevada prevalencia (50.000 casos diagnosticados 

en 5 años)95. La TE de mortalidad estimada en varones durante el año 2012 fue de  

12,5 por 100.00029. Este dato situó a España como el tercer país del mundo en 

mortalidad masculina por CV, tan solo superado por Lituania y Polonia23. 

Sorprendentemente, los resultados observados entre las mujeres son 

completamente distintos. El riesgo de morir por CV entre las mujeres españolas 

(1,9 por 100.000 mujeres) es similar al observado en el resto de Europa29; en este 

sentido, España no se encuentra ni siquiera entre los 20 países con mayor 

mortalidad femenina por CV23. La epidemiología del CV entre los varones 

españoles no resulta fácil de comprender; es bien conocido que el consumo de 

tabaco es superior entre la población masculina. No obstante, la desigualdad 

entre hombres y mujeres en lo que al hábito tabáquico se refiere se extiende a lo 

largo de todo el continente europeo 133 sin que las diferencias en mortalidad entre 

ambos sexos sean tan evidentes como en España. Las razones para semejantes 

diferencias son desconocidas. 

En España también se observa una gran variabilidad regional en cuanto a la 

mortalidad por CV. En el año 2012, Cantabria, Córdoba y Zamora presentaron 

TE de mortalidad superiores a 15 fallecidos por 100.000 varones, mientras que 

Melilla y Ávila no superaron los 6 fallecidos por 100.000 varones. Por su parte, la 

CM presentó valores intermedios: 11,6 y 2,07 por 100.000 hombres y mujeres,  
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respectivamente15. Esas desigualdades entre provincias parecen mantenerse a 

nivel municipal; así, el presente estudio demostró que Alcobendas, Getafe y 

Torrejón de Ardoz encabezaron las TE de mortalidad masculina y femenina por 

este tumor en los dos quinquenios explorados. La disparidad entre sexos se 

mantuvo, con TE cinco veces superiores entre los varones respecto a las mujeres. 

 

Como ya se adelantó, uno de los problemas a la hora de analizar lo referente a la 

epidemiología del CR es la propia definición de CR; en ese sentido, es habitual 

encontrar aproximaciones que agrupan el CR y el cáncer del tracto urinario 

superior (pelvis renal y/o uréter)15,23. De cualquier modo, según los datos 

proporcionados por la IARC, el CR y de la pelvis renal es el tercer tumor urológico 

más frecuente23. Al igual que sucede con los tumores de vejiga y próstata, la 

epidemiología del CR y pelvis renal varía sustancialmente de unos países a 

otros23,130. La incidencia y mortalidad del CR tiene un claro patrón norte-sur a 

nivel mundial, con valores superiores en los países más desarrollados (fenómeno 

probablemente relacionado con el mayor número de diagnósticos 

incidentales)130. La TE de mortalidad por CR en Europa durante el año 2012 fue 

muy similar a la del CV: 4,7 por cada 100.000 personas (7,2 y 2,8 por cada 100.000 

varones y mujeres, respetivamente). En esa misma anualidad, España formó 

parte de los países con mayor incidencia y prevalencia de CR; sin embargo, en lo 

relacionado con la mortalidad, ocupó puestos intermedios 130, con 5 y 1,9 

fallecidos por cada 100.000 varones y mujeres, respectivamente 29. En la CM, la 

mortalidad por CR, pelvis renal y uréter fue aún menor, tanto en hombres (3,27 

por 100.000) como en mujeres (1,67 por 100.000), tratándose de la CCAA con 

menor mortalidad masculina (sólo la ciudad autónoma de Melilla tuvo menos 

defunciones por CR en 2012; ninguna, de hecho)15. En el presente estudio las TE 

de mortalidad por CR resultaron inferiores a las observadas en España en varios 

municipios. Esa circunstancia podría obedecer a dos fenómenos: a una 

mortalidad verdaderamente inferior en la CM, y a la exclusión en el presente 

estudio de los tumores de urotelio superior en el momento de estimar los 
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indicadores de mortalidad por CR. Los resultados continuaron resultando 

dispares entre municipios: Torrejón de Ardoz se mantuvo como el municipio con 

mayor mortalidad en ambos quinquenios y sexos, si bien  Alcobendas y Getafe 

no siempre lideraron este ranking. En cuanto a los municipios con datos más 

optimistas, también existe variabilidad entre quinquenios y sexos.  

Lo aparatoso de las diferencias en mortalidad entre Torrejón de Ardoz, 

Alcobendas y Getafe (siempre en los puestos más penalizados) sugirió la posible 

existencia de factores de confusión (eventuales sesgos en la certificación de las 

causas de muerte, entre otros). Para analizar esa cuestión, y como primera 

medida, se decidió explorar la mortalidad por todas las causas, un parámetro 

100% objetivo. Tras ese análisis, de nuevo se detectaron TE de mortalidad 

llamativamente superiores en Alcobendas, Getafe y Torrejón de Ardoz,  lo que 

aumenta la sospecha de un exceso de mortalidad real en esas localidades. A 

modo de resumen, las TE de mortalidad resultaron similares a las TC, 

confirmando a Torrejón de Ardoz como la localidad más penalizada por la 

mortalidad por cánceres urológicos y por todas las causas, seguida de 

Alcobendas y de Getafe; de este modo, y de acuerdo con lo recogido en la 

literatura internacional5,29 y nacional17,134, existen claras diferencias en mortalidad 

entre distintos territorios que quedan de nuevo demostradas, a una menor escala 

geográfica, en esta ocasión, en este trabajo. Las causas para esas diferencias 

permanecen sin aclarar. 

 

 

 Variabilidad metodológica 

 

La estandarización de tasas tiene como ventaja poder  realizar comparaciones con 

otras experiencias; sin embargo, la metodología empleada por diferentes 

instituciones para la estandarización no es siempre superponible5,15. Además, no 

es excepcional que un misma institución varíe su propia metodología a lo largo 



  Discusión 
_____________________________________________________________________________ 
 

146 
 

del tiempo5,135. Precisamente, en Septiembre de 2018, GLOBOCAN 2012 fue 

reemplazado de modo definitivo por GLOBOCAN 2018. Como la propia IARC 

(propietaria y gestora de GLOBOCAN) explica en su página web, el aumento de 

la disponibilidad de datos de incidencia y mortalidad, junto con una reevaluación 

continua de los métodos estadísticos explicaría que las estimaciones de 

GLOBOCAN 2018 no fueran directamente comparables con las de ediciones 

anteriores 23. 

Otro factor a tener presente es la población estándar empleada.  La IARC a través 

del GCO proporciona una amplísima información a nivel mundial. Sin embargo, 

solo proporciona el número de defunciones, las TC, los RA de mortalidad antes 

de los 75 años (en ausencia de causas competitivas de muerte) y las TE estimadas 

a partir de la población estándar mundial inicialmente propuesta por Segi y 

posteriormente modificada por Doll et al. (1966)5,23. El principal inconveniente del 

empleo de la población mundial es que la mayor parte de estudios que exploran 

la epidemiología del cáncer en Europa y España emplean la población estándar 

europea como población estándar. Como ya se mencionó (1.1.2. Estandarización), 

las TE pueden calcularse mediante dos métodos: el directo y el indirecto. Las 

publicaciones de la IARC, y Ariadna, entre otros, emplean el método directo. La 

mayor parte de estudios nacionales que exploran la mortalidad por cáncer en el 

territorio español estima las razones estandarizadas de mortalidad (REM) 

mediante el método indirecto. El tipo de método empleado deberá, por tanto, 

tenerse en consideración para evitar conclusiones erróneas17,118,119. A ese respecto, 

en España, durante el año 2012, la TE de mortalidad por CP estimada por la IARC 

y Ariadna fueron de 15,2 y 16,7 por 100.000 personas,  respectivamente15,29. En esa 

misma anualidad, las TE de mortalidad por CV  estimadas por la IARC fueron 

de 12,5 y 1,9 en hombres y mujeres, respectivamente29, mientras que Ariadna 

estimó tasas de 12,8 y 1,8 en hombres y mujeres, respectivamente15. De igual 

manera,  las TE de mortalidad para hombres y mujeres fueron de 5 y 1,9, 

respectivamente, según la IARC29. Valores discretamente superiores a los 
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proporcionados por Ariadna (5,7 y 2,03 por 100.000 hombres y mujeres, 

respectivamente)15. 

En definitiva, las diferencias en los registros proporcionados por dos entidades 

de la talla de IARC y Ariadna en el análisis de los mismos problemas de salud 

pueden ser reflejo de la variabilidad metodológica, y subrayan la importancia de 

considerar con precaución los resultados.  

También en la línea de las cuestiones metodológicas, conviene analizar las 

fortalezas y debilidades del muestreo frente al estudio del universo poblacional; 

el paso inicial de cualquier análisis matemático es tomar conciencia de la 

naturaleza de lo analizado: ¿se trata de una población o es una muestra? Una 

población está constituida por todos los artículos de interés, y su dimensión se 

denota con una N (mayúscula). Los valores que se obtienen de su análisis 

adquieren la condición de parámetros. Una muestra es una parte de la población, 

y su dimensión se denota con una n minúscula. Los valores que obtenemos de su 

análisis se denominan como estadísticos. 

En general, resulta más barato y menos laborioso definir una muestra. A su vez, 

la principal ventaja del trabajo con poblaciones en lugar de con muestras reside 

en la generalizabilidad de los parámetros: no hay extrapolación de estadísticos. 

Además, hace desaparecer el error de muestreo. 

En el presente estudio la población se encontró perfectamente definida y 

plenamente disponible para el análisis, por lo que sólo fue necesario identificar 

el software capaz de alojar 400.000 registros. Las versiones más antiguas de 

Microsoft Excel no tenían esa capacidad. Las versiones posteriores a 2013 alojan 

comodamente ese volumen de registros.  

En definitiva, y dada la naturaleza del análisis, los datos que se desprenden del 

presente estudio no constituyen una aproximación a la realidad, sino la propia 

realidad.  
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 Evolución de la mortalidad y envejecimiento 

 

La incidencia y la mortalidad son procesos dinámicos y, por tanto, variables en 

el espacio y en el tiempo26. En el oeste de Europa la mortalidad por cáncer ha 

disminuido progresivamente desde la década de los 80. El descenso de 

mortalidad estimado entre los varones europeos desde 2006 es del 1,5% anual136. 

De forma paralela, pero menos acusada, las mujeres también presentan una 

tendencia descendente, con un CPA del 0,8 %136. Estos resultados tan optimistas 

parecen estar íntimamente relacionados con un descenso en el consumo de 

tabaco entre la población masculina137, así como un mejor diagnóstico y 

tratamiento de la enfermedad 136,138. 

Desafortunadamente, existen todavía tumores cuya mortalidad mantiene una 

tendencia estable o ascendente, como sucede con los cánceres de páncreas, 

hígado, piel, riñón (en varones) y pulmón (en mujeres)136. Tal y como cabría 

esperar, las tendencias observadas a lo largo de los 28 países que conforman la 

UE no son homogéneas; los países más occidentales han experimentado 

evoluciones más favorables136. Todo sugiere que las desigualdades económicas 

este–oeste31 podrían jugar un papel fundamental en la salud de la población, 

siendo la mortalidad por cáncer un indicador indirecto de la misma. 

En España, desde 1990 la mortalidad por cáncer también presenta una tendencia 

descendente, más acusada entre la población masculina136,139; desgraciadamente, 

esa tendencia parece haberse suavizado tras la crisis económica de 2008, 

momento en el cual el Gobierno de España redujo el gasto sanitario en un 18,2% 

entre 2009 y 2013. El resultado, en términos prácticos, fue un peor  acceso al 

sistema sanitario público139. 

En la CM, probablemente como consecuencia directa del envejecimiento de la 

población, el número total de defunciones por tumores ha ido aumentando 

progresivamente, lo que se traduce en TC de mortalidad cada vez mayores 

(Figura 62)64,140.  
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Figura 62. Número de defunciones por tumores en la CM durante el periodo 1989-2016. 
Fuente: INE y elaboración propia. 
 

 

Hallazgos similares se observan en los territorios estudiados en el presente 

trabajo. No obstante, cabe destacar la presencia de municipios con varias 

tendencias de mortalidad cruda descendentes por CP, CV y/o CR, así como por 

todas las causas; es el caso de Pozuelo de Alarcón, las Rozas de Madrid, San 

Sebastián de los Reyes y Torrejón de Ardoz. Esos municipios tienen poblaciones 

sustancialmente más jóvenes que el resto de los analizados (Figura 63); quizá la 

edad esté actuando como factor protector 141. 
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Figura 63. Edad media de la población en cada uno de los 14 municipios analizados durante el periodo 2004-
2013. 
Fuente: Instituto de Estadística de la CM y elaboración propia. 
 
 

De cualquier modo, una vez ajustadas las tasas de mortalidad, se objetiva un 

claro cambio de tendencia, con predominio de los municipios donde la 

mortalidad parece disminuir progresivamente: Pozuelo de Alarcón, San 

Sebastián de los Reyes, Las Rozas de Madrid, Alcobendas y Torrejón de Ardoz 

son los territorios con los descensos en mortalidad más acusados. 

 

6.8.1. Evolución de la mortalidad por cáncer de próstata (CP) 

De manera similar a lo observado en el resto de Europa, y como consecuencia 

directa de la incorporación del PSA como herramienta de screening, la incidencia 

del CP en España ha aumentado progresivamente en los últimos años49,142. 

Durante el período 1975-1990 se identificó un CPA positivo del 1,3%47, que 

alcanzó el 6,7 % en el período 1998-2010 49, poniendo en evidencia el impacto que 

tuvo la utilización del PSA en la identificación de nuevos casos de CP, sobre todo 

entre los varones más jóvenes 49. Mientras la incidencia por CP parece en ascenso 

en la mayor parte de países desarrollados49,142, las TE de mortalidad parecen 
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disminuir136,142. Esa reducción en la mortalidad se ha producido también en 

España47,136,142, con un descenso anual superior al 1,5% durante el período 1990-

2017136. Ese cambio refleja varios fenómenos: en primer lugar, es producto de la 

mejora en la supervivencia neta estandarizada por edad a 5 años (que pasó de 

73,7% en 1995-1999, a 87,1% en 2005-2009)51. En segundo lugar, tiene que ver con 

el alargamiento en la edad media al morir (de 76 a 81 años) durante el período 

1980-2013. Y, finalmente, es producto del aumento del porcentaje de defunciones 

entre mayores de 84 años (que pasó del 14% al 38%)64. Los resultados en el 

conjunto de la CM no son diferentes64,143. En el presente estudio, solo Coslada 

experimentó un incremento constante de la mortalidad por CP (CPA 2,99, 

p<0,05), mientras que Alcobendas y Fuenlabrada, que comenzaron la década con 

una tendencia ascendente, sufrieron una inversión en la tendencia a partir de 

2008. Son múltiples las hipótesis que intentan justificar la disminución de la 

mortalidad por CP a la que estamos asistiendo64,144. Los avances en el tratamiento 

primario de este tumor mediante prostatectomia radical (PR) y  radioterapia (RT) 

fueron prácticamente simultáneos al empleo del PSA como herramienta de 

diagnóstico precoz145. En consecuencia, resulta complejo establecer el impacto de 

cada uno de esos factores en el descenso de la mortalidad144. Con el fin de explicar 

las tendencias descendentes de mortalidad se han desarrollado diversos modelos 

explicativos.  

Se estima que los avances en PR y RT para el tratamiento de los tumores locales 

han jugado un papel destacado, representando el 22–33% de la reducción de la 

mortalidad144. No obstante, este dato también permite deducir que más de la 

mitad de la reducción de la mortalidad es secundaria a otros factores. Más allá 

del screening, el diagnostico precoz de la progresión mediante monitorización con 

PSA146, el empleo de tratamientos de rescate147 y las mejoras en el manejo del CP 

avanzado148 terminarían de explicar la epidemiologia de este tumor. 

La patogenia del cáncer de mama y del CP parece relacionada con las hormonas 

esteroideas; ambos tumores comparten anomalías genéticas (como mutaciones 

en los genes BRACA1 y BRACA2)149,150, de manera que se ha llegado a plantear 
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que el CP sería el equivalente masculino del cáncer de mama149,151,152. Desde 1990, 

y coincidiendo con la puesta en funcionamiento de herramientas de screening,  la 

incidencia de ambos tumores aumentó de modo evidente, pero no idéntica 

medida: la incidencia de CP aumento hasta cuatro veces más que la de  cáncer de 

mama 152. Aunque se ha postulado que el descenso posterior de la mortalidad por 

ambos tumores podría ser consecuencia directa de la implementación de técnicas 

de diagnóstico precoz, cabe resaltar que, a pesar de tendencias de incidencia 

ascendentes (aunque no paralelas) en ambos casos, las tendencias de mortalidad 

resultaron prácticamente iguales152. Esa divergencia vuelve a sugerir 

poderosamente que la incorporación del PSA para el screening del CP se asocia a 

un importante sobrediagnóstico y, consecuentemente, a un no menos importante 

sobretratamiento.  

El estudio PROTECT, que compara el tratamiento con intención curativa (cirugía 

y RT) con la vigilancia activa en hombres con CP localizado, observó que las 

muertes por este tumor durante una mediana de 10 años fueron infrecuentes, sin 

identificar diferencias significativas entre los brazos de vigilancia activa y 

tratamiento curativo. Dado que la eficacia de la detección se basa en el supuesto 

de que un tratamiento más temprano conduce a una reducción de las muertes 

por CP, los resultados de PROTECT añaden aún más dudas en relación al 

verdadero impacto que el diagnostico precoz del CP tiene sobre la mortalidad153.  

La variabilidad en la utilización del PSA es ampliamente conocida154,155, por lo 

que los resultados obtenidos en el presente trabajo podrían estar influenciados 

por la intensidad del screening en las áreas sanitarias correspondientes a cada uno 

de los 14 municipios bajo análisis17,156. Desafortunadamente, no existen datos de 

incidencia de utilización de PSA a nivel nacional ni por CCAA que permitan 

probar esa hipótesis, aunque algunos indicios sugieren que la mayor intensidad 

en la utilización del PSA no se traduce en mayor supervivencia156,157.  
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6.8.2. Evolución de la mortalidad por cáncer de vejiga (CV) 

La incidencia y mortalidad por CV entre los varones españoles merece mención 

especial: las tasas son altísimas en comparación con otros países. Según los datos 

proporcionados por la IARC, y comparando tasas de mortalidad ajustadas a la 

población estándar mundial, durante el periodo 2003-2007 España se posicionó 

como el país con mayor incidencia y el segundo país con mayor mortalidad por 

CV entre los varones de todo el mundo131. La incidencia del CV sigue 

ascendiendo en un gran número de países europeos. La mortalidad, por el 

contrario, está descendiendo paulatinamente, sobre todo entre los hombres131,136. 

En España la mortalidad entre los varones también desciende, mientras aumenta 

discretamente entre las mujeres, con valores globales (hombres y mujeres) de 

CPA próximos a cero. Estos hallazgos sugieren que en España la mortalidad por 

este tumor se ha mantenido estable durante los últimos años131,138, fenómeno 

desconcertante puesto que en el resto de países vecinos la mortalidad por CV ha 

disminuido de manera considerable131,138 

En el CV, las variabilidades epidemiológicas entre sexos son especialmente 

llamativas, identificándose un claro predominio entre los varones, con una razón 

4:1 a nivel mundial 131. Sin embargo, si atendemos a las tendencias en mortalidad, 

estas resultan mucho menos optimistas entre las mujeres131. Hasta la fecha, el 

hábito tabáquico parece el principal factor de riesgo para el desarrollo del CV, y 

la heterogeneidad en su consumo, mucho más reciente  entre las mujeres158, 

parece explicar las diferencias geográficas y entre sexos en gran medida131. La 

epidemiología del CV refleja los hábitos de consumo de tabaco en las sociedades 

de hace 20-30 años131. La altísima incidencia y mortalidad por este tumor entre 

los varones españoles reflejaría el importante consumo de tabaco de  los años 70-

80 (63% de los varones fumaban 1978)131. Afortunadamente, la prevalencia del 

hábito tabáquico ha caído significativamente en los últimos años (Tabla 38)159, lo 

que explicaría, al menos parcialmente, la tendencia descendente de la mortalidad 

por CV131. 
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  Comunidad de Madrid España 

   Total % Total % 

2006 

    Ambos sexos 5064 26,5 37429 26,4 

    Varones 2434 28,3 18359 31,6 

    Mujeres 2630 24,9 19070 21,5 

2011-2012 

    Ambos sexos 5305 20,8 38727 23,9 

    Varones 2524 23,9 18900 27,8 

    Mujeres 2781 18,1 19827 20,2 

2016-2017 

    Ambos sexos 5385 19,0 39070 22,1 

    Varones 2554 22,1 19019 25,5 

    Mujeres 2831 16,2 20051 18,8 

Tabla 38. Prevalencia de consumo de tabaco por 100 habitantes mayores de 15 años en España y en la CM.  
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y elaboración propia 

 

En la CM persiste un claro predominio de la mortalidad entre los varones, con 

TE seis veces superiores a las de las mujeres143. De forma paralela a España, la 

mortalidad por CV entre los varones residentes en la CM presenta una tendencia 

descendente desde principios de siglo. En el caso de las mujeres la mortalidad 

presenta grandes variaciones temporales no observadas a nivel nacional, con una 

tendencia global estable143. 

En el presente trabajo, observamos tendencias similares en la mayor parte de los 

municipios explorados. Atendiendo a los varones, Móstoles y Parla –dos 

municipios de la corona industrial suroeste de Madrid-, fueron los únicos 

municipios con tendencias ascendentes. Leganés presentó un descenso inicial 

muy pronunciado, seguido de un cambio de tendencia muy marcado en 2007. La 

mortalidad se mantuvo estable en Coslada (en el área industrial Nororiental de 

la CM). Por otro lado, Las Rozas de Madrid –área residencial del Noroeste de la 

CM-  y Torrejón de Ardoz (también en el área industrial Nororiental de la CM) 

destacaron por su llamativo descenso en mortalidad por CV. Como cabría 

esperar, en la mitad de los municipios explorados no falleció ninguna mujer por 

CV en alguna anualidad. De los ocho municipios donde fue posible establecer las 

tendencias de mortalidad entre las mujeres, estas fueron descendentes solo en 

Alcobendas, Getafe y Torrejón de Ardoz, municipios industriales de la corona 

industrial de Madrid. 
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6.8.3. Evolución de la mortalidad por cáncer de riñón (CR) 

La incidencia de los tumores renales se encuentra en ascenso, con una tendencia 

a la estabilización en los países más desarrollados, donde se concentran el 70% 

de los casos (34% en Europa y 19% en Norte América)81. El CR afecta en mayor 

proporción a los hombres, en una razón de género cercana a 2:1160. 

En Europa las tasas de incidencia son cada vez mayores, excepto entre los 

varones de Austria y Polonia y entre las mujeres de Israel, Finlandia, Estonia, 

Suiza, Austria, Italia y Republica Checa, país donde, por razones aún 

desconocidas,  se concentran el mayor número de casos de CR. En España la 

incidencia aumenta a un ritmo del 1,5% anual entre los hombres, mientras que 

los diagnósticos aumentan un 2,6% anual entre las mujeres81. Se prevé que esas 

tendencias se mantengan en el futuro como consecuencia de la utilización 

extensiva de la ecografía abdominal160.  

La mortalidad por CR parece en descenso, o con una tendencia estable, en un 

gran número de países. No obstante, el sur de Europa merece mención especial 

ya que todavía se identifican tendencias de mortalidad ascendentes, tanto en 

hombres, como en mujeres. En este sentido, España presenta una tendencia 

estable entre los hombres -con un CPA de 0,3%- y ascendente entre las mujeres, 

con un CPA de 0,8% 81. En la CM, al igual que sucede en el resto del país, la 

supervivencia ha aumentado durante los últimos años160,161. 

En el presente estudio, Móstoles, Pozuelo de Alarcón y Las Rozas de Madrid 

fueron los únicos municipios con tendencias descendentes de mortalidad por CR 

consistentes (estadísticamente significativas). Son múltiples los municipios en los 

que no se pudieron establecer las tendencias de mortalidad para hombres y 

mujeres de forma independiente; sin embargo, se sigue observando una 

tendencia de mortalidad ascendente en ambos sexos.  

La obesidad, junto con el consumo de tabaco constituye uno de los principales 

factores de riesgo del CR162,163. Un aumento de 5 kg/m2 en el índice de masa 

corporal (IMC) se asocia con el CR en hombres y mujeres de forma significativa, 



  Discusión 
_____________________________________________________________________________ 
 

156 
 

con valorares estimados de riesgo relativo de 1,24 y 1,34, respectivamente162. Con 

una prevalencia de obesidad entre la población adulta del 14,7% en 2006 y del 

15,2% en 2014, el exceso de peso en España constituye  un problema cada vez 

mayor que podría justificar, en parte, el aumento en la incidencia de este tumor125. 

Ese exceso podría también estar afectando a los municipios analizados en este 

estudio. 

Por otra parte, el riesgo de CR entre los varones fumadores  es 1,54 veces superior 

al de los no fumadores, y 1,22 entre las mujeres fumadoras respecto a las no 

fumadoras, con una clara relación dosis-respuesta y una reducción sustancial en 

el riesgo tras abandonar el consumo163. Aunque se ha planteado que el descenso 

en las tasas de mortalidad puede ser consecuencia del cambio en el hábito 

tabáquico de la población europea, la prevalencia cada vez menor en el consumo 

de tabaco no permite explicar la incidencia ascendente de este tumor81. Además, 

centrando la atención en España, y por analogía con lo observado en el CV, cabría 

esperar un descenso de la mortalidad más pronunciado en hombres que en 

mujeres. 

En la actualidad, la principal justificación para el aumento en el número de casos 

de CR es el diagnóstico a través de pruebas de imagen solicitadas por otros 

motivos. Se estima que más del 50% de los tumores renales son identificados de 

forma incidental en el contexto de una exploración radiológica rutinaria81. 

Debe tenerse en cuenta que el incremento en el número de diagnósticos de CR se 

produce a expensas del diagnóstico de masas renales de pequeño tamaño y 

potencialmente curables; pero, de la misma manera, esos diagnósticos deben 

redundar en una certificación de CR más frecuente, lo que penalizará los datos 

de mortalidad por CR. Por otra parte, el mejor conocimiento de la biología y 

citogenética del CR he permitido desarrollar múltiples moléculas dirigidas al 

tratamiento de la enfermedad en fases avanzadas164. Ese efecto saludable, unido 

al del diagnóstico de la enfermedad en fases precoces, podría ser el responsable 

de la normalización de las tendencias de mortalidad, inicialmente penalizadas 
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por el aumento en el número de diagnósticos y de certificaciones de muerte por 

este tumor. 

 

 

 Mapas de mortalidad como herramienta epidemiológica 

 

Las diferencias epidemiológicas entre territorios representan un problema 

constante136,138,165. A modo de ejemplo, las TE de mortalidad por CV durante el 

año 2012 por cada 100.000 varones españoles fueron de 17,26 en Cantabria y 5,04 

en Ávila; del mismo modo, las TE de mortalidad por CP en Huesca y en Melilla 

alcanzaron valores de 26,84 y 8,98, respectivamente;  finalmente, las TEe de 

mortalidad por CR en Ávila y en Madrid se situaron en 12, 5 y 3,75, 

respectivamente, sin detectarse ninguna muerte por este tumor en Melilla en esa 

anualidad. Estos resultados reflejan mortalidades hasta 3-4 veces superiores en 

ciertas localizaciones15. El origen de semejantes diferencias representa un 

auténtico enigma. En ese sentido, durante los últimos años se ha producido un 

desarrollo sorprendente de la epidemiología espacial, con un nivel de 

desagregación cada vez mayor. La base de los estudios espaciales y de la 

elaboración de atlas epidemiológicos radica en la comparación de la distribución 

espacial de la incidencia y/o mortalidad de una determinada patología, con la 

distribución de los factores de riesgo presumidos, o la variabilidad en las 

estrategias diagnósticas y terapéuticas. Estudios de esas características han 

permitido identificar áreas de riesgo para el CP, el CV y el CR. No obstante el 

motivo de la distribución tan irregular de la mortalidad por estos tumores 

todavía no se ha esclarecido. El probable origen multifactorial de la patología 

oncológica impide, en gran medida, llegar a conclusiones claras puesto que 

resulta difícil establecer  relaciones causa-efecto atendiendo a una sola 

variable26,166. 
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El riesgo de mortalidad por CP permanece constante en el noroeste de España. 

En los últimos años, el exceso de mortalidad por este tumor parece haberse 

extendido al suroeste del país, así como a Aragón y al norte de la Comunidad 

Valenciana.  

Entre las distintas hipótesis manejadas se encuentran un uso desigual del PSA 

como herramienta de screening, las concentraciones de arsénico en el suelo, el uso 

de pesticidas y la variabilidad en la práctica clínica, entre otras17.  

La distribución de la mortalidad por CV, cuyo principal factor de riesgo es el 

tabaco, es similar a la observada del cáncer de pulmón, con un claro exceso de 

riesgo en el suroeste del país26. Al desconocerse los datos municipales de 

consumo de tabaco, un estudio publicado en 2004 empleó la prevalencia y 

mortalidad por cáncer de pulmón como variable subrogada. De este modo, se 

elaboraron mapas de mortalidad por CV ajustados a la mortalidad por cáncer de 

pulmón eliminando así aquellas áreas donde el riesgo se asociara al consumo de 

tabaco. Llevando a cabo ajustes de este tipo se pudo llegar a explorar la relación 

entre la distribución espacial de la mortalidad por CV y la distribución de otros 

factores de riesgo. Se concluyó que la contaminación industrial podría justificar, 

al menos en parte , el patrón espacial de este tumor118.  

Considerando ambos sexos de forma conjunta, la mortalidad por CR se concentra 

en el Golfo de Vizcaya, incluyendo áreas de Asturias,  Cantabria y el País Vasco. 

Este patrón difiere significativamente del observado para los tumores de vejiga 

y pulmón, también estrechamente relacionados con la exposición al tabaco.  La 

HTA y la obesidad, tampoco parecen justificar el patrón espacial de este tumor119. 
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 Distribución espacial de los factores de riesgo  

 

6.10.1. Industria 

Son numerosos los estudios epidemiológicos que relacionan el cáncer con la 

contaminación industrial, incluyendo los cánceres de próstata, vejiga y 

riñón118,151,167,168. El CP se ha relacionado con la exposición a metales pesados como 

el arsénico y el cadmio, la radicación alfa y X, así como con la producción de 

caucho. El CR se asocia con el arsénico y el cadmio, y de forma más marcada, con 

al tabaco. El CV es el tumor urológico relacionado con un mayor número de 

sustancias contaminantes: existe una evidente asociación entre este tumor y 

sustancias químicas como el 4-aminobifenilo, la bencidina y la 2-naftilamina, con 

la producción de aluminio, magenta y caucho, y  con la exposición al arsénico y, 

por supuesto, con el tabaco169. 

En España, se ha observado que la población residente en las regiones expuestas 

a la contaminación liberada por ciertos tipos de instalaciones industriales tiene 

un riesgo de mortalidad por cáncer un 17% superior168. España representa el 6,9% 

de la industria en la UE. Cinco CCAA aportaron el 66% de la cifra de negocios de 

la industria nacional: Cataluña (25% del total), CM (11,4%), Comunidad 

Valenciana (10,8%), País Vasco (9,4%) y Andalucía (9,4%)140.  Según los datos 

proporcionados por el INE, durante el año 2012 el número de empresas 

industriales radicadas en la CM fue de 24.592 (industrias extractivas y 

manufacturera, actividades de suministro de energía eléctrica, gas, vapor y aire 

acondicionado, y suministro de agua y saneamiento, gestión de residuos y 

descontaminación). Durante esa misma anualidad las actividades principales 

fueron las relacionadas con el sector de coquerías y refino, industrias químicas y 

de productos farmacéuticos, y las relacionadas con material de transporte, 

alimentación y bebidas140. La Tabla 39 recoge el número total de empresas 

registradas durante el año 2012, y su relación con la extensión de cada uno de los 

14 municipios objeto del presente análisis.  
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Tabla 39. Empresas industriales durante el año 2012 en los 14 municipios de la CM objeto de análisis, y su 
relación con la extensión del municipio. 
Fuente: INE y elaboración propia.   

 

No obstante, estas empresas  pueden tener sus establecimientos o locales (toda 

unidad productiva ubicada en un lugar delimitado topográficamente -taller, 

mina, fábrica, almacén, tienda, oficina…-, desde el que se realizan actividades 

económicas a las que, salvo excepciones, dedican su trabajo una o varias personas 

de una misma empresa) en diferentes emplazamientos geográficos 170. Los 

complejos industriales constituyen fuentes potenciales de emisión de 

contaminantes. Según los últimos datos disponibles, correspondientes al año 

2019, la CM cuenta con 181 complejos frente a los 6.876 identificados en todo el 

país, lo que se traduce en que un 2,6 % de los complejos nacionales se concentran 

en este territorio171. Desgraciadamente, desde 2008 a 2017 la cantidad de 

sustancias contaminantes emitidas parece en ascenso en la mayor parte de CCAA 

Andalucía, Asturias, Cataluña, Galicia, Castila y León, y la Comunidad 

Valenciana destacan de forma significativa como fuentes potenciales de 

emisiones contaminantes, con valorares muy por encima de los observados en la 

CM (Figura 64). No hay fuentes de datos municipales de emisiones.  

 

Concentración de empresas industriales por municipio. Año 2012 
 

Municipio Industrias 2012 km2 Empresa industrial/km2 

Las Rozas de Madrid 271 58,31 4,65 

San Sebastián de los Reyes 313 58,66 5,34 

Pozuelo de Alarcón 253 43,2 5,86 

Alcalá de Henares 516 87,72 5,88 

Getafe 514 78,38 6,56 

Parla 221 24,51 9,02 

Alcobendas 438 44,98 9,74 

Móstoles 577 45,36 12,72 

Leganés 620 43,09 14,39 

Alcorcón 488 33,73 14,47 

Torrejón de Ardoz 537 32,62 16,46 

Madrid 11.547 605,77 19,06 

Coslada 271 12,01 22,56 

Fuenlabrada 943 39,45 23,90 
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Figura 64. Cantidad de contaminantes emitida según la consulta realizada (t/año). 
Fuente: Registro Estatal de Emisiones y Fuentes Contaminantes (PRTR-España), Ministerio para la 
Transición Ecológica. Elaboración propia. 

 

En lo relacionado con la distribución geográfica de los complejos industriales en 

la CM, estos se concentran en la zona sureste, en el área metropolitana sur y a lo 

largo del corredor del río Henares. Adicionalmente, de los 181 complejos 

industriales censados en la CM, 80 se localizan en los 14 municipios estudiados 

en el presente trabajo. En la Tabla 40 y Figura 65, se muestran los municipios de 

Madrid y el número total de complejos industriales censados en cada uno. 

Torrejón de Ardoz y Fuenlabrada son los municipios con mayor concentración 

de complejos por kilómetro cuadrado (Tabla 41). Torrejón de Ardoz es, 

precisamente, el municipio donde se concentra la mayor mortalidad por todas 

las causas, y donde se registra la mayor mortalidad por CP, CV y CR. 
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Municipio Nº de complejos 

Ajalvir 2 

El Álamo 1 

Alcalá de Henares 9 

Alcobendas 4 

Aranjuez 3 

Arganda del Rey 10 

Cabrera, La 1 

Cadalso de los Vidrios 1 

Campo Real 1 

Ciempozuelos 1 

Colmenar de Oreja 2 

Colmenar Viejo 7 

Collado Villalba 3 

Coslada 1 

Fuenlabrada 14 

Fuente el Saz de Jarama 1 

Fuentidueña de Tajo 1 

Getafe 9 

Griñón 2 

Guadarrama 1 

Humanes de Madrid 7 

Leganés 5 

Loeches 3 

Madrid 22 

Meco 1 

Mejorada del Campo 2 

Moraleja de Enmedio 1 

Morata de Tajuña 2 

Móstoles 6 

Paracuellos de Jarama 1 

Parla 1 

Pezuela de las Torres 2 

Pinto 4 

Rivas-Vaciamadrid 3 

San Fernando de Henares 5 

San Martín de la Vega 3 

San Sebastián de los Reyes 3 

Torrejón de Ardoz 7 

Torrejón de la Calzada 2 

Torres de la Alameda 1 

Valdeavero 4 

Valdemorillo 1 

Valdemoro 4 

Valdilecha 2 

Velilla de San Antonio 3 

Villarejo de Salvanés 4 

Villaviciosa de Odón 1 

Zarzalejo 1 

Tres Cantos 4 

Tabla 40. Número total de complejos industriales por municipio en la CM. Año 2019 
Fuente: PRTR-España, Ministerio para la Transición Ecológica. Año 2019. Citado 28 de Junio de 2019]. Elaboración 

propia 
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Figura 65. Número total de complejos industriales por municipio en la CM. Año 2019. 
Fuente: Registro Estatal de Emisiones y Fuentes Contaminantes, PRTR-España, Ministerio para la Transición 

Ecológica. Año 2019. Citado 28 de Junio de 2019].  

 

 

Concentración de complejos industriales por municipio en la CM. Año 2019 
 

Municipio Instalaciones  km2 Instalaciones/km2 

Alcorcón 0 x x 

Pozuelo de Alarcón 0 x x 

Las Rozas de Madrid 0 x x 

Madrid 22 605,77 0,04 

Parla 1 24,51 0,04 

San Sebastián de los Reyes 3 58,66 0,05 

Coslada 1 12,01 0,08 

Alcobendas 4 44,98 0,09 

Alcalá de Henares 9 87,72 0,10 

Getafe 9 78,38 0,11 

Leganés 5 43,09 0,12 

Móstoles 6 45,36 0,13 

Torrejón de Ardoz 7 32,62 0,21 

Fuenlabrada 14 39,45 0,35 

Tabla 41. Número total de complejos industriales en los 14 municipios de la CM objeto del presente 
análisis, y su proporción según extensión. Año 2019 
Fuente: PRTR-España, Ministerio para la Transición Ecológica. Año 2019. Citado 28 de Junio de 2019]. 

Elaboración propia 

 

En definitiva, la distribución territorial de los complejos industriales a lo largo de 

la CM guarda cierto paralelismo con el patrón espacial de mortalidad por CP, CV 

y CR, y por todas las causas, con lo que resulta tentador hipotetizar que pudiera 

existir alguna relación entre concentración de industrias y mortalidad. Esa 

hipótesis, obviamente, tiene que ser comprobada. 

 

Menos de 1 

De 1 a 2 

De 2 a 3 

De 3 a 4 

De 4 a 5  

De 5 a 6 

De 6 a 7 

De 7 a 8 

8 y más 

6 
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6.10.2. Contaminación del aire 

La contaminación del aire es producto de una mezcla de diferentes componentes 

gaseosos (dióxidos de azufre, compuestos de nitrógeno, óxidos de carbono, 

ozono y metales pesados, como el arsénico, entre otros) y partículas en 

suspensión (partículas PM2,5 y  PM10, cuyo  tamaño es inferior a 2,5 y 10 µm, 

respectivamente) que pueden estar constituidas por multitud de contaminantes 

diferentes 172 y que varían según el tiempo y el espacio. A nivel urbano, el 

aumento progresivo de la contaminación del aire relacionado con el tráfico 

rodado, ha hecho que la contaminación atmosférica se haya convertido en un 

verdadero problema de salud pública168,168.  

En Febrero de 1978 el Ayuntamiento de Madrid puso en funcionamiento la RED 

Automática para el Control y Vigilancia de la Contaminación Atmosférica; el 

dispositivo original contaba con 16 estaciones remotas y un Centro de Control. 

En los años 90 el dispositivo sería sustituido por el Sistema Integral de la Calidad 

del Aire, formado en la actualidad por 24 estaciones remotas automáticas que 

recogen información básica para la vigilancia atmosférica173. Para el control del 

resto de municipios de la CM, la antigua Agencia de Medio Ambiente creó en 

1986 la Red de Calidad del Aire de la CM. La Red consta en la actualidad de 24 

estaciones fijas (tras la incorporación en 2019 de una nueva estación en el Puerto 

de Cotos) (Figura 66)172. 
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Figura 66. Estaciones que conforman esta Red de Calidad del Aire de la CM. 
Fuente: Red de Calidad del Aire de la CM. Disponible en: http://www.marid.org/calidaddelaire. Citado 
17 de Agosto de 2019, con permiso. 
 

Los niveles de ozono (O3) requieren mención especial; el valor objetivo para la 

protección de la salud humana se calcula con la media de tres años (2011, 2012 y 

2013) y no debe ser superado en más de 25 ocasiones por año. Durante el año 

2013, 12 de las 23 estaciones de la Red presentaron más de 25 episodios de 

superación del valor objetivo. La relación del ozono con el cáncer ha sido 

sugerida con anterioridad 168,174. No obstante, a día de hoy, no forma parte de las 

sustancias carcinogénicas contempladas por la IARC175. 

En el año 2013 los niveles de contaminación se consideraron “bajo control”, con 

la excepción de los niveles de 03. De cualquier modo, tanto el corredor del 

Henares como las zonas urbanas del sur y del noroeste de Madrid son las áreas 

con mayor contaminación del aire en la CM, presentado los valores más elevados 

de PM10 y NO2.  

Una vez más, una de las áreas donde el presente estudio detectó mayor 

mortalidad –el corredor del río Henares-, se encuentra penalizada con la mayor 
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contaminación atmosférica. Las evidencias sugieren poderosamente que existe 

algún tipo de asociación entre la mortalidad y la calidad del aire. 

 

6.10.3. Asistencia Sanitaria 

El Registro del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) al Alta Hospitalaria y 

Cirugía Ambulatoria de la CM se regula por el Decreto 89/1999 de la Consejería 

de Sanidad, que establece la obligatoriedad de su recogida para todos los centros 

públicos y privados de la CM176,177. A partir de los datos proporcionados por el 

CMBD se elabora la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, cuyas variables objeto 

son el número de altas hospitalarias y la estancia en los hospitales178.  

Por otra parte, la tasa de morbilidad hospitalaria es el principal indicador de 

frecuentación hospitalaria, y se calcula como el cociente entre el número anual de 

altas hospitalarias por diagnóstico principal de personas residentes en la CM y el 

número de personas-año correspondiente, estimado como población media179. 

Una reciente publicación objetivó que provincias como Madrid y Barcelona, con 

bajas tasas de mortalidad por CP, presentaban elevadas tasas de morbilidad 

hospitalaria, mientras que en el suroeste del país las elevadas tasa de mortalidad 

por este tumor se acompañaban de bajas tasas de hospitalización17.  Estos 

resultados sugieren desigualdades territoriales en cuanto a la atención sanitaria. 

Aunque sería de gran interés explorar las altas hospitalarias a nivel municipal, 

concretamente en los 14 municipios explorados en el presente trabajo,  el nivel de 

desagregación de los datos facilitados por la Encuesta de Morbilidad 

Hospitalaria sólo alcanza hasta el nivel provincial178. No obstante, si se pueden 

sacar ciertas conclusiones en lo que respecta a los tumores urológicos explorando 

la CM en su conjunto. De este modo, atendiendo a la encuesta de morbilidad 

hospitalaria, durante el año 2009 (Figura 67), las tasas de morbilidad estimadas 

por todas las causas, tumores malignos, tumores de vejiga y tumores de próstata 

fueron de 10.109, 734, 84 y 40 por cada 100.000 habitantes, respectivamente. 
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Figura 67. Altas hospitalarias por 100.000 habitantes residentes en la CM según diagnóstico principal. Año 
2009. 
Fuente: INE y elaboración propia. 
 

Dado que el denominador para calcular dichas tasas es común (población en la 

CM durante el año 2009), no es preciso la estandarización de tasas para poder 

realizar comparaciones1. Se observa que el CP, pese a ser el tumor urológico que 

más muertes ocasiona, implica la mitad de ingresos que el CV, representando un 

5% de la carga total del cáncer en lo que se refiere a ingresos hospitalarios, frente 

al 11% del CV.  

 

6.10.4. Variabilidad en la práctica clínica  

Existe desigualdades territoriales en cuanto al número de altas hospitalarias 

(Figura 68)180. Aunque parte de esas desigualdades puede deberse al empleo de 

tasas no estandarizadas, llama la atención las grandes diferencias entre 

provincias como León y Granada, cuyas tasas de morbilidad hospitalaria 

estimadas para el año 2009 fueron de 13.244 y 8.125 por 100.000 habitantes, 

respectivamente. 
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Figura 68. Altas hospitalarias por 100.000 habitantes según el diagnóstico principal, la provincia de 

residencia y comunidad autónoma. Año 2009. 
Fuente: INE, con permiso. 
 

La heterogeneidad en el número de altas hospitalarias a lo largo de España puede 

ser producto de diferencias etarias o de salud, pero también sugiere 

poderosamente la existencia de desigualdades en la atención sanitaria entre las 

distintas CCAA La variabilidad en la práctica clínica es un fenómeno conocido 

que tiene su traducción en la calidad de la asistencia sanitaria181.  

Del mismo modo, las estadísticas de mortalidad pueden estar influencias por el 

efecto de las estrategias de detección. El diagnóstico de tumores mediante 

técnicas de screening puede suponer una mayor certificación de esos tumores. Por 

lo tanto, y en lo relacionado con el CP, las áreas donde se hace mayor uso de PSA 

podrían tener un mayor riesgo de muerte atribuida al CP 17. En ese sentido, la 

controversia sobre el cribado del CP mediante la determinación de PSA afecta de 

forma directa a la práctica diaria, tanto en centros de atención primaria como de 

atención especializada182. Según un estudio publicado en el año 2015 en el que 

participaron 76 laboratorios de diferentes áreas de salud de España, el número 

de determinaciones de PSA solicitadas por 1.000 habitantes varió desde 8,2 hasta 

92,7182. La opinión personal a favor o en contra del screening poblacional parece 

tener un papel destacado en la decisión de cribar el CP, decisión que puede 

conducir al tratamiento innecesario de muchos pacientes182,183. 

No solo el diagnóstico del CP está abierto al debate, sino también su manejo. Las 

alternativas de tratamiento con intención curativa –PR, RT y vigilancia 
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activa153,184- no tienen un efecto enteramente superponible en términos de 

supervivencia153,184
-. Del mismo modo, el efecto de las diferentes técnicas 

quirúrgica -PR a cielo abierto, laparoscópica y robótica-185 puede ser fuente de 

heterogeneidad. Finalmente, la pléyade de alternativas de tratamiento del CP 

avanzado33,186 representa otro foco de heterogeneidad en el manejo clínico de este 

tumor33,186. Si bien esta afirmación no puede ser demostrada debido a la carencia 

de estudios que exploren geográficamente las diferentes estrategias de 

tratamiento empleadas, la variabilidad en la práctica clínica podría reflejarse en 

los patrones espaciales de mortalidad por CP.  

 

Aunque en menor medida, el CV y el CR también están abiertos a diferentes 

opciones de tratamiento. Un tema ampliamente debatido en la comunidad 

urológica es la administración de quimioterapia neoadyuvante en aquellos 

pacientes con tumores infiltrantes de vejiga (estadios ≥T2)187. A pesar de haber 

sido demostrado el beneficio de su utilización (5% de mejora absoluta en la 

supervivencia a los 5 años), su empleo no está estandarizado. En EEUU aquellos 

pacientes atendidos en hospitales situados en el sur del país tienen una 

probabilidad superior de recibir tratamiento quimioterápico previo a la 

cistectomía187. 

En el caso del CR, un tumor cada vez más incidente28, la realización de 

nefrectomías parciales ha crecido a mucha mayor velocidad que la realización de 

nefrectomías radicales188. Este fenómeno es consecuencia directa de la 

publicación de estudios en lo que se demuestra una asociación estadísticamente 

significativa entre el empleo de nefrectomías radicales para el tratamiento de 

tumores renales estadio T1 (<7 cm), y un riesgo aumentado de eventos 

cardiovasculares y mortalidad94. Según las Guías Clínicas sobre Cáncer de 

Células Renales de la Asociación Europea de Urología94, la nefrectomía parcial 

estaría indicada en los tumores estadio T1. No obstante, durante la última 

década, la cirugía conservadora de nefronas parece haberse extendido a estadios 

más avanzados, con tasas de complicaciones aceptables y sin objetivarse 
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inferioridad respecto a la cirugía radical en términos de supervivencia global y 

supervivencia cáncer específica189. La experiencia y habilidades quirúrgicas de 

los cirujanos influirán igualmente en la toma de decisiones respecto al tipo de 

técnica a realizar, dando lugar a desigualdades territoriales en cuanto al manejo 

quirúrgico de este tumor188. 

 

Para analizar la variabilidad en la atención sanitaria entre los distintos territorios 

españoles, se crearon los Atlas de Variaciones en la Práctica Médica del Sistema 

Nacional de Salud (Atlas VPM-SNS). Ese instrumento pretende informar sobre  

la calidad, eficiencia y equidad de la asistencia181. El CP fue el tumor sujeto a  

mayor variabilidad. El CV, junto con los de esófago, estómago y laringe 

presentaron una variabilidad intermedia. El CR no fue estudiado. En la Figura 69 

se muestran estos resultados en escala logarítmica centrada en el 0 para disminuir 

la sensibilidad a las bajas tasas encontradas en algunos procedimientos181. 

 

Figura 69. TE de intervenciones de cirugía oncológica en escala logarítmica de media 0. 

Cada punto representa la tasa (estandarizada y en escala logarítmica de media 0) en un área de salud. El área 
sombreada representa la variabilidad en el ingreso por fractura de cadera, un procedimiento de referencia de 
variabilidad debida exclusivamente a diferencias en incidencia. 

 
Fuente: Variaciones en hospitalizaciones por cirugía oncológica en el Sistema Nacional de Salud. Atlas 
Variaciones en la Práctica Médica en el Sistema Nacional de Salud. Con permiso. 



  Discusión 
_____________________________________________________________________________ 
 

171 
 

La distribución de la cirugía como tratamiento del CP en España tiene un patrón 

geográfico muy llamativo: el claro predominio de procedimientos quirúrgicos en 

el norte de España contrasta con las bajas tasas que se dan en el sur181, incluyendo 

el suroeste del país, donde se ha demostrado un exceso de mortalidad por este 

tumor17,26. En cuanto al CV, Navarra, el País Vasco y La Rioja, junto con las áreas 

costeras de Cataluña y el norte de la Comunidad Valenciana, presentan las 

mayores tasas de cirugía, un patrón que no se corresponde completamente con 

el de su mortalidad26. Esto pone de manifiesto que las diferencias en incidencia y 

mortalidad por cáncer entre CCAA no explicarían, al menos, en su totalidad, la 

variabilidad en cuanto a ingresos asociados a cirugías oncológicas181,190. En 

relación con el CP el propio Grupo VPM-SNS concluye que “ …la mayor parte de 

esta variación parecería tener que ver con las expectativas infundadas sobre el cribado 

oportunista, la incertidumbre sobre el mejor tratamiento en estadios precoces y la escasa 

tradición de toma de decisión compartida con los pacientes…” haciendo un 

llamamiento a la urgente necesidad de desarrollar estrategias de consenso para 

abordar el diagnóstico y tratamiento de los cánceres que muestran una mayor 

variabilidad181,190. Lamentablemente no se dispone de datos exhaustivos y fiables 

a nivel municipal que permitan explorar la variabilidad en la práctica clínica. No 

obstante, y como ya se mencionó, existen indicios de que las áreas asistenciales 

donde se produce una mayor utilización de PSA no coinciden con las de menor 

mortalidad por CP156,157.  

 

6.10.5. Economía 

Según la OMS, “…los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que 

las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas 

circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel 

mundial, nacional y local, que depende, a su vez, de las políticas adoptadas…”191.  

La experiencia británica (ver mapa de Londres en 6.3. RELEVANCIA DE UNA 

VISIÓN MUNICIPAL) puso de manifiesto la probable asociación entre la 

economía de un territorio y la esperanza de vida de sus habitantes105,106.  
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La distribución de los determinantes de la salud explica en gran parte las 

inequidades sanitarias,  y estas,  a su vez,  las desigualdades territoriales en 

términos de mortalidad por diversas patologías, entre ellas, por el cáncer139,143,192. 

A modo de ejemplo, en España los factores socioeconómicos tienden a asociarse 

positivamente a las tasas de intervenciones quirúrgicas, de forma que las 

poblaciones socioeconómicamente más favorecidas tienen mayores tasas de 

cirugía oncológica. Esto incluye a los tumores de vejiga y próstata. En lo que 

respecta al CP, la probabilidad de recibir tratamiento quirúrgico llega a ser dos 

veces superior entre los varones con un nivel económico perteneciente al tercer 

tercil (por encima de lo normal) respecto a los pertenecientes al primer tercil (por 

debajo de lo normal)181. En este sentido, durante la reunión del Consejo en su 

formación de Empleo, Política Social, Sanidad y Consumidores (EPSCO), que 

tuvo lugar en Marzo de 2010, lo ministros de sanidad europeos llegaron a un 

acuerdo común sobre la importancia de encontrar mecanismos para reducir las 

desigualdades  sociales determinantes de la salud en la UE, y acordaron  posibles 

estrategias para trabajar en su seguimiento193. 

La crisis económica, iniciada el año 2008, tuvo efectos adversos sobre los 

determinantes de  salud y agravó las desigualdades en salud de la población 

española, afectando fundamentalmente a los grupos de población más 

vulnerables como las personas con menos recursos económicos y las minorías 

étnicas143,193. Un estudio que exploró la mortalidad por cáncer en España durante 

el periodo 2000-2013 evidenció una tendencia descendente de la mortalidad 

oncológica. Sin embargo, el descenso se suavizó a partir del año 2008, poniendo 

de manifiesto la estrecha relación entre la situación económica de un país y el 

estado de salud de sus habitantes. En lo que respecta a la CM, y tal y como se 

observa en las Figuras 70 y 71, la situación económica de sus habitantes parece 

presentar un patrón norte-sur y este–oeste, con datos más optimistas en el 

noroeste de la comunidad.  
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Figura 70. Renta bruta municipal per cápita (euros) en la CM. Año 2009 
Fuente: INE y elaboración propia. Disponible en: http://www.madrid.org/iestadis/ 
 

 

 

Figura 71. Mapa según renta bruta municipal per cápita (euros) en la CM. Año 2009 
Fuente: Indicador de Renta Disponible Bruta Municipal. Instituto de Estadística de la CM. Disponible en: 
http://www.madrid.org/iestadis/ 

 

 

Pozuelo de Alarcón presenta la renta disponible bruta más alta de los municipios 

explorados en este trabajo, duplicando la de los municipios del sur de la CM, y 

de Alcalá de Henares y Torrejón de Ardoz. Le siguen Las Rozas de Madrid, 

Alcobendas, Madrid y San Sebastián de los Reyes (Figura 72). Comparando los 

mapas municipales de mortalidad con el mapa económico de la CM, se puede 
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Alcobendas y, en menor medida, Pozuelo de Alarcón, los municipios con mayor 

renta son los que tienen menor mortalidad, mientras que Torrejón de Ardoz y 

Getafe, con los peores indicadores de mortalidad, se encuentran entre los 

municipios con menor renta.  

 

Figura 72. Renta bruta municipal disponible per cápita (euros) en la CM. Año 2009 
Fuente: Indicador de Renta Disponible Bruta Municipal. Instituto de Estadística de la CM. Agencia Estatal 
de Administración Tributaria. Ministerio de Hacienda y Administraciones Públicas. Censo de Población y 
Vivienda. Año 2009 .INE y elaboración propia. Disponible en: http://www.madrid.org/iestadis/ 

 

 

6.10.6. Educación 

Las diferencias en salud no son exclusivamente consecuencia de las decisiones 

clínicas de los profesionales sanitarios o de variables económicas o ambientales; 

también son producto de factores sociales, como la educación194. Aunque no todo 

el proceso de aprendizaje y educación se desarrolla en las aulas escolares y  
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universitarias, la imposibilidad para cuantificar la formación en otros contextos, 

como el familiar, hace que la medición de esta variable se base estrictamente en 

los niveles de estudios (152). En EEUU el número de años de formación se 

relaciona de forma inversa con las TE de mortalidad por todas las causas. Desde 

la perspectiva de la esperanza de vida al nacer, en el año 2005, un hombre y una 

mujer estadounidenses de 25 años con educación inferior a la secundaria podrían 

esperar vivir hasta los 69,2 y  74,9 años, respectivamente; en caso de tener un 

título de posgrado la esperanza de vida podría aumentar hasta 15 años en el 

hombre y 11 años en la mujer195. 

También los hábitos de vida saludables (alimentación equilibrada, vida activa…)  

se relacionan con la educación: la obesidad y el consumo de tabaco prevalecen 

entre las poblaciones con menor nivel educativo143,196. Según el grupo VPM-SNS, 

las intervenciones por tumores en España, no solo se asocian a factores 

económicos, sino que también parecen relacionarse con el nivel educativo 181.  

Una explicación para ese tipo de relación sería la existencia de diferencias en la 

accesibilidad al diagnóstico precoz, lo que se traduciría en comienzo tardío del 

tratamiento de las enfermedades181. 

En España también se ha observado que la mortalidad en las distintas CCAA 

varía según el nivel de estudios. Los individuos con estudios primarios presentan 

tasas de mortalidad ajustada superiores a las de aquellos con educación superior 

o universitaria. La Rioja fue la CCAA con menos desigualdades entre ambos 

grupos educativos, con diferencias absolutas entre tasas de 11 por cada 100.000 

mujeres y 55 por cada 100.000 varones. En el extremo opuesto, Canarias presentó 

diferencias absolutas entre tasas de 133 y 283 por cada 100.000 mujeres y 

hombres, respectivamente. En la CM la TE de mortalidad entre las mujeres fue 

de 365 en el grupo con bajo nivel educativo, y de 320 en el grupo con alto nivel 

educativo; en el caso de los varones, la tasa de mortalidad varió entre 898 y 681 

por cada 100.000 para los hombres con bajo y alto nivel educativo, 

respectivamente197.  
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En el presente análisis, la población sin estudios en cada uno de los 14 municipios 

con mayor población de la CM durante el año 2010, queda recogida en la Figura 

73. En Pozuelo de Alarcón y Las Rozas de Madrid, los municipios con mayor 

renta, el porcentaje de habitantes sin formación no superó el 6%, valor que se 

duplica en Parla (12,2%) y Leganés (14,6%).  

 

Figura 73. Porcentaje de población sin estudios en la CM. Año 2010 
Fuente: INE y elaboración propia 
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de los habitantes de los municipios de Madrid explorados en el presente estudio 

parece inversamente relacionado con las tasas de mortalidad: a mayor nivel 

educativo, menor mortalidad. Todo parece consecuencia de una mejor 

información, de una mayor conciencia de salud y de una toma de decisiones en 

salud más acertada entre la población con mayor formación.  
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6.10.7. Recursos asistenciales 

Resulta perfectamente intuitivo asumir que la oferta asistencial puede influir 

positivamente en la salud y, consecuentemente, guardar una relación inversa con 

la mortalidad. Según la Federación de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad 

Pública (FADSP), Navarra, el País Vasco, Aragón y Asturias tendrían la mejor 

sanidad nacional en el año 2019. Durante el año 2008, la CM contaba con 2,5 

camas disponibles por cada 1.000 habitantes, un valor intermedio entre CCAA 

como Andalucía (2,04 camas por cada 1000 habitantes) y Extremadura (3,68 

camas por cada 1.000 habitantes) (Tabla 42) 

 

 

CCAA 
Nº de 
camas 

Nº de camas por 1.000 
habitantes 

Andalucía 16.555 2,04 

Comunidad Valenciana 10.386 2,1 

Murcia 3.022 2,11 

Baleares 2.415 2,28 

Canarias 4.708 2,28 

Navarra 1.394 2,28 

Cataluña 18.248 2,51 

Comunidad de Madrid 15.767 2,52 

Castilla- La Mancha 5.117 2,56 

Cantabria 1.498 2,61 

La Rioja 827 2,64 

País Vasco 5.816 2,72 

Ceuta y Melilla 385 2,72 

Castilla y León  7.246 2,89 

Galicia 8.542 3,12 

Asturias 3.415 3,22 

Aragón 4.461 3,41 

Extremadura 3.975 3,68 

Total 113.777 2,5 

Tabla 42. Distribución de la dotación de camas por CCAA. Hospitales SNS. Año 2008. 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Estadística de Establecimientos Sanitarios con 
régimen de internado 2008 y elaboración propia 
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Comparando la distribución de las camas disponibles con la distribución de la 

mortalidad por todas las causas en las distintas CCAA del territorio nacional 

durante el año 2009 (Tabla 43), no parece haber una asociación directa entre 

ambas variables: si bien Andalucía -con el menor número de camas por 

habitante- presenta la tasa de mortalidad más elevada del país, Extremadura 

donde la tasa de mortalidad no dista mucho de la identificada en Andalucía, es 

la comunidad con el mayor número de camas por habitante. 

 

CC.AA.  Tasa de mortalidad ajustada  

Comunidad de Madrid 440,14 

Navarra 442,75 

La Rioja 450,72 

Castilla y León  452,82 

Castilla - La Mancha 469,05 

Aragón  481,18 

País Vasco 482,59 

Cantabria 486,14 

Cataluña  486,34 

España 501,71 

Galicia  505,2 

Comunidad Valenciana  516,33 

Islas Baleares 525,57 

Extremadura  528,78 

Asturias 529,37 

Canarias  531,33 

Melilla  532,26 

Murcia 537,17 

Andalucía  563,45 

Ceuta 682,89 

Tabla 43.  TE de mortalidad general (población estándar europea) por edad por 100.000 habitantes. Año 
2009  
Fuente: INE y elaboración propia.  

 

Desafortunadamente, no se dispone de información municipal sobre la 

distribución de camas hospitalarias. Tampoco se puede acceder a datos 

municipales de otro tipo de indicador hospitalario. Sin embargo, sí que se 

conocen datos con un nivel de disgregación mayor sobre el número y 

distribución de los recursos estructurales de Atención Primaria; es por ello que 

en el presente trabajo se han empleado como ejemplo de la disponibilidad de 

recursos sanitarios. Durante el año 2009, la proporción entre Centros de Salud y 
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consultorios locales en cada CCAA fue aproximadamente de 1 a 4, como puede 

observarse en la Tabla 44. No obstante, existe una gran variabilidad como 

consecuencia, fundamentalmente, del número de núcleos poblacionales 

existentes: cuanto mayor es el número de núcleos poblacionales, mayor será el 

número de consultorios. Es por ello que la CM, con una escasa dispersión de su 

población, cuanta con 1,6 consultorios por cada centro de salud198.  

 

 
Recursos Estructurales 

Comunidad Autónoma Áreas de Salud Centros de Salud Consultorios Locales 

Ceuta y Melilla 2 7 0 

Baleares 3 57 103 

Cantabria 4 42 121 

La Rioja 1 19 174 

Asturias 8 68 151 

Murcia 6 79 189 

Canarias 7 111 170 

Navarra 3 54 244 

País Vasco 7 135 185 

Comunidad de Madrid 11 258 158 

Galicia 7 390 93 

Extremadura 8 110 414 

Comunidad Valenciana 23 259 583 

Aragón 8 117 915 

Cataluña 7 415 831 

Castilla- La Mancha 8 200 1113 

Andalucía 33 390 1116 

Castilla y León 11 243 3647 

Total 157 2.954 10.207 

Tabla 44. Distribución de recursos estructurales por CCAA. Año 2009 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad SIAP-SNS y elaboración propia 

 

En la Figura 74 se muestran los Consultorios locales y Centros de Salud por 

10.000 habitantes durante el año 2009. La relación prácticamente directa entre las 

tasas de mortalidad y el número de Consultorios locales y Centros de Salud en 

cada uno de los municipios estudiados sugiere que los recursos físicos 

asistenciales no justifican claramente la heterogeneidad de los resultados. 
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Figura 74. Consultorios locales y centros de salud por 10.000 habitantes. Año 2009 
Fuente: Dirección General de Planificación, Infraestructuras y Equipamientos Sanitarios. Consejería de 

Sanidad. 

 

De acuerdo con todo lo anterior, podemos afirmar que existen claras 

desigualdades ambientales, socioeconómicas y sanitarias a nivel nacional. En los 

municipios objeto del presente trabajo también se dan esas desigualdades, 

circunstancia que pudiera justificar las abultadas diferencias en las tasas de 

mortalidad detectadas (hasta cuatro veces superiores en unos municipios 

respecto a otros). Con todas las cautelas, parece demostrada una importante 

heterogeneidad a lo largo del territorio madrileño. 
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 Limitaciones del estudio y perspectivas de futuro 

 

Este estudio proporciona la mejor evidencia disponible hasta la fecha sobre la 

epidemiología del cáncer urológico en la CM. Los datos son auténticos 

parámetros. Sin embargo, y dado el número limitado de algunos de los 

acontecimientos analizados –en concreto, de muertes por CR-, esos parámetros 

pueden variar. En otras palabras, la sola consideración de la mortalidad por 

algunos tipos de cáncer urológico en la CM puede resultar equívoca a la hora de 

extrapolar las conclusiones. 

De modo similar, y como ya se adelantó, la atribución de los factores de riesgo 

(en particular, de los factores ambientales) a un determinado municipio es poco 

realista: porque esos factores pueden afectar a más de una población, y porque 

los ciudadanos de una población pueden desarrollar su actividad profesional 

fuera de esa población, con lo que su exposición al riesgo puede ser parcial. 

Este estudio ha puesto de manifiesto diferencias difícilmente explicables en la 

mortalidad por cáncer urológico y por todas las causas entre poblaciones de 

características muy similares. El reto es analizar con mayor detalle la exposición 

de esas poblaciones a estrategias preventivas y a exposiciones a tóxicos, como 

eventuales modificadores de la probabilidad de morir. Una y otra cuestión 

forman parte de un nuevo proyecto de investigación que ha comenzado 

recientemente en este grupo de trabajo. 
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7. Conclusiones 
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1. El CP es el cáncer urológico responsable de las tasas de mortalidad más 

elevadas en los municipios estudiados, seguido por el CV y el CR, aunque 

ese fenómeno probablemente esté relacionado con la incidencia del CP y 

no con su letalidad. 

 

2. Las TE de mortalidad confirman los rankings de mortalidad observados 

tras determinar las TC. Torrejón de Ardoz llega a presentar TE hasta 

cuatro veces superiores a las de otros municipios, algo que subraya la 

existencia de inequívocas diferencias en mortalidad por cáncer entre los 

14 municipios bajo consideración en este estudio. 

 

3. Existe una mortalidad ascendente a lo largo de la década estudiada, 

probablemente consecuencia del envejecimiento progresivo de la 

población. Sin embargo, una vez ajustadas las tasas (por edad), se 

identifica un claro cambio de tendencia, resultando Pozuelo de Alarcón, 

San Sebastián de los Reyes, Las Rozas de Madrid y Torrejón de Ardoz las 

áreas con descensos de la mortalidad más pronunciados. 

 

4. Una proporción importante de los municipios bajo consideración en este 

estudio experimentaron un aumento de la mortalidad por CR a lo largo 

del tiempo. Una posible explicación sería un incremento en su incidencia 

producto de un aumento del diagnóstico incidental a través de pruebas 

de imagen solicitadas por otros motivos, que se traduciría en una mayor 

certificación de CR en los certificados de defunción. 
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5. La distribución territorial de los complejos industriales a lo largo de la 

CM guarda cierto paralelismo con la distribución geográfica de la 

mortalidad por CP, CV y CR, así como por todas las causas, siendo 

Torrejón de Ardoz y Fuenlabrada los municipios con un mayor número 

de complejos por kilómetro cuadrado. Aunque este estudio no ha 

abordado esta cuestión de modo científico, quizá exista algún vínculo 

entre una y otra cuestión. 

6. El descenso de mortalidad por CV en la CM que ha probado este estudio 

podría ser el resultado de las campañas en contra del consumo de tabaco 

de las últimas décadas.  

 

7. Tanto el corredor del Henares como las zonas urbanas del sur y del 

noroeste de Madrid –las más penalizadas en este estudio- son las áreas 

con mayor contaminación del aire. Quizá exista algún vínculo entre la 

calidad del aire y la mortalidad por cáncer en los municipios analizados. 

 

8. Los municipios con mayor renta per cápita se localizan en el noroeste de 

la CM. Esa área geográfica fue la de menor mortalidad en el presente 

estudio, cuestión que sugiere algún tipo de vínculo entre poder 

adquisitivo y salud.  

 

9. Existe un claro paralelismo entre el nivel educativo de los municipios de 

la CM bajo análisis en este estudio y las tasas de mortalidad observadas. 

Aunque no ha sido analizado en el presente estudio, todo sugiere una 

asociación entre ambas variables. 
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ANEXO 1. Tasas crudas (TC) anuales de mortalidad  

 

TC de mortalidad por CV (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 26,03 24,14 23,68 31,12 25,40 26,36 36,29 33,46 30,52 27,47 
Alcobendas 26,46 33,74 25,61 23,26 36,28 31,99 26,21 24,45 39,08 42,40 
Alcorcón 23,23 19,89 13,52 24,35 26,57 12,09 25,39 24,20 25,38 27,77 
Coslada 19,45 21,73 16,89 11,57 24,34 37,45 21,85 28,21 23,93 13,13 
Fuenlabrada 12,32 12,14 11,21 14,24 13,18 13,03 9,99 15,06 14,11 16,22 
Getafe 25,75 45,95 52,85 39,19 36,76 30,13 38,21 52,29 44,90 31,79 
Leganés 16,87 16,63 11,01 11,03 15,29 9,77 22,72 22,86 21,77 29,47 
Madrid 20,64 19,56 21,10 18,97 18,52 19,97 20,22 21,31 19,67 20,21 
Móstoles 9,91 9,80 11,65 18,62 13,60 26,27 17,62 17,75 22,63 18,70 
Parla 9,06 10,73 10,26 7,92 9,00 11,79 8,13 12,92 12,73 15,77 
Pozuelo de Alarcón 27,59 18,61 28,73 15,64 23,04 25,26 27,67 17,61 12,45 34,56 
Las Rozas de Madrid 21,18 11,44 10,84 2,57 7,41 9,54 11,69 11,54 15,94 6,74 
San Sebastián de los Reyes 16,13 6,14 12,03 5,90 -0,00 18,77 5,22 10,22 7,52 9,97 
Torrejón de Ardoz 28,55 51,64 32,37 28,41 36,14 33,53 25,15 38,97 30,25 37,33 

Tabla A- 1. TC de mortalidad por CV (por 100.000 varones-año) 

TC de mortalidad por CV (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 5,23 4,07 2,00 6,05 8,89 3,92 2,94 9,80 4,89 6,80 
Alcobendas 3,91 9,48 11,25 5,52 7,25 5,36 10,59 5,31 6,98 1,73 
Alcorcón 2,53 1,22 7,21 2,37 3,52 8,21 7,01 3,49 2,31 8,05 
Coslada - - - 4,62 8,94 2,23 4,40 - 2,18 6,56 
Fuenlabrada 1,05 2,08 1,05 4,17 2,08 1,02 2,02 3,03 3,03 6,07 
Getafe 10,22 10,12 7,62 4,99 10,92 10,69 14,05 5,82 13,85 7,99 
Leganés 1,11 5,49 3,27 1,09 7,55 5,32 2,11 2,11 7,35 8,39 
Madrid 4,01 3,77 4,22 3,97 4,58 4,87 4,78 4,84 5,69 5,31 
Móstoles 0,98 0,98 1,94 2,93 3,87 1,93 - 1,93 2,87 4,77 
Parla 4,68 - 4,32 0,00 1,91 1,78 - 3,33 1,63 1,61 
Pozuelo de Alarcón 7,72 4,94 12,11 9,64 0,00 2,33 11,61 11,58 9,16 6,82 
Las Rozas de Madrid 2,86 2,71 - 4,89 2,33 2,25 6,62 4,36 - 2,11 
San Sebastián de los Reyes - - 2,93 5,74 2,72 0,00 5,02 4,92 - 4,77 
Torrejón de Ardoz 7,38 5,43 8,85 3,52 8,57 6,84 5,10 9,84 3,20 11,26 

Tabla A- 2. TC de mortalidad por CV (por 100.000 mujeres-año) 

TC de mortalidad por CR (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 
Alcalá de Henares 4,17 8,05 4,93 9,03 4,89 6,83 11,77 8,86 7,88 6,87 
Alcobendas 8,14 5,95 5,91 9,69 5,73 9,41 9,36 11,29 5,58 7,37 
Alcorcón 9,03 2,49 8,60 2,43 1,21 7,25 8,46 7,26 12,09 13,28 
Coslada 4,86 4,83 7,24 4,63 8,85 6,61 4,37 6,51 4,35 13,13 
Fuenlabrada 3,08 3,03 2,04 8,14 4,06 2,00 5,99 8,03 7,06 7,10 
Getafe 6,44 5,11 11,60 10,11 3,68 8,44 8,36 15,45 13,00 10,60 
Leganés 2,25 3,33 4,40 2,21 4,37 5,43 8,66 5,44 3,27 5,46 
Madrid 6,67 5,53 5,17 5,64 5,89 5,22 6,44 4,58 5,50 6,76 
Móstoles 3,96 1,96 3,88 3,92 2,91 4,86 7,83 3,94 2,95 3,94 
Parla - 2,15 6,15 3,96 1,80 6,74 6,51 4,84 4,77 6,31 
Pozuelo de Alarcón 5,52 7,97 10,45 2,61 10,24 12,63 7,55 5,03 7,47 4,94 
Las Rozas de Madrid 3,03 5,72 5,42 - 2,47 2,39 2,34 - 6,83 2,25 
San Sebastián de los Reyes 9,68 - 6,02 5,90 - 5,36 - - 2,51 2,49 
Torrejón de Ardoz 5,71 12,91 14,39 7,10 20,65 15,09 15,09 14,61 12,74 17,85 

Tabla A- 3. TC de mortalidad por CR (por 100.000 varones-año) 
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TC de mortalidad por CR (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 2,09 2,03 7,00 6,05 0,99 0,98 6,85 8,82 3,91 1,94 
Alcobendas 1,95 1,90 3,75 5,52 1,81 7,15 3,53 3,54 6,98 3,45 
Alcorcón 1,26 7,31 1,20 3,55 2,35 4,69 - 1,16 3,47 2,30 
Coslada 2,42 - - - 4,47 6,68 6,60 2,18 - 4,37 
Fuenlabrada 1,05 - - 1,04 2,08 7,14 1,01 3,03 - 2,02 
Getafe 5,11 6,32 5,08 1,25 3,64 4,75 3,51 8,14 6,92 5,71 
Leganés 2,23 2,20 2,18 - 2,16 1,06 1,05 1,06 4,20 3,15 
Madrid 3,16 2,99 2,95 3,13 2,41 3,13 3,46 2,48 2,96 3,44 
Móstoles 0,98 0,98 5,81 2,93 6,78 1,93 2,89 3,86 1,92 0,95 
Parla - 2,25 6,47  1,91 - 1,70 3,33 -  - 
Pozuelo de Alarcón - 2,47 4,84 4,82 4,73 - 4,65 6,95 2,29 4,55 
Las Rozas de Madrid 5,71 2,71 7,73 2,44 - 2,25 8,83 2,18 - -  
San Sebastián de los Reyes - - 2,93 -- - 2,59 - - 4,81  - 
Torrejón de Ardoz 9,23 9,05 5,31 3,52 5,14 10,25 5,10 6,56 1,60 4,83 

Tabla A- 4. TC de mortalidad por CR (por 100.000 mujeres-año) 

TC de mortalidad por todas las causas (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1431,87 1436,11 1396,14 1443,51 1431,31 1488,73 1512,30 1452,56 1479,74 1474,77 
Alcobendas 1786,77 1669,35 1619,23 1619,23 1761,73 1718,57 1563,76 1594,88 1756,73 1687,88 
Alcorcón 1098,19 1014,47 1030,97 1079,88 1024,25 999,94 1058,97 1034,38 1086,46 1138,37 
Coslada 938,35 874,08 880,60 923,01 825,24 892,19 812,76 989,50 872,44 892,68 
Fuenlabrada 536,09 590,76 658,59 696,93 672,24 748,52 657,41 708,74 709,76 738,13 
Getafe 1909,02 1845,73 1915,34 1912,55 1856,19 1907,90 1870,01 1853,88 1999,34 1896,92 
Leganés 715,29 761,55 705,56 724,87 760,23 776,93 775,76 735,81 807,81 795,80 
Madrid 964,44 964,82 950,19 542,95 962,19 934,83 888,47 887,45 898,39 914,33 
Móstoles 613,49 626,20 576,71 776,29 660,35 710,25 686,04 703,90 780,10 757,99 
Parla 425,86 476,24 516,91 536,28 483,98 491,92 435,96 492,44 499,62 492,01 
Pozuelo de Alarcón 1327,30 1427,47 1389,36 1478,41 1377,12 1250,41 1247,74 1230,47 1222,40 1375,14 
Las Rozas de Madrid 659,57 586,05 504,01 608,41 572,94 520,08 558,82 588,70 501,12 586,41 
San Sebastián de los 
Reyes 538,78 478,82 523,39 460,37 451,84 525,69 430,94 480,30 496,56 508,41 
Torrejón de Ardoz 1792,71 1949,32 1695,89 1592,88 1584,84 1628,10 1529,25 1656,17 1445,51 1666,91 

 Tabla A- 5. TC de mortalidad por todas las causas (por 100.000 varones-año) 

TC de mortalidad por todas las causas (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1184,08 1231,08 1190,65 1257,25 1278,49 1292,37 1289,20 1340,23 1428,40 1315,73 
Alcobendas 1344,59 1408,00 1370,12 1429,52 1292,95 1438,45 1394,31 1323,00 1390,83 1451,23 
Alcorcón 912,76 841,78 792,76 860,05 896,66 937,11 874,07 900,25 954,23 968,54 
Coslada 741,24 703,97 660,54 689,02 693,22 746,34 820,72 775,50 813,19 787,40 
Fuenlabrada 506,91 540,12 565,75 587,35 589,61 619,14 603,74 620,53 619,55 688,62 
Getafe 1718,74 1601,44 1576,15 1578,73 1585,70 1650,97 1674,73 1580,84 1691,82 1746,60 
Leganés 582,96 618,43 593,75 619,87 606,53 629,34 661,38 651,66 675,96 581,83 
Madrid 854,25 862,01 842,34 870,69 854,45 829,07 808,57 837,95 882,71 854,17 
Móstoles 484,26 545,80 521,77 580,43 554,70 586,32 561,47 568,64 607,41 615,07 
Parla 357,76 308,50 423,00 428,32 367,83 385,76 398,58 439,57 426,99 392,15 
Pozuelo de Alarcón 1127,70 1213,42 1070,48 1176,64 1170,27 1136,76 1049,89 1033,01 1126,45 1171,28 
Las Rozas de Madrid 654,12 673,76 675,00 676,90 710,38 655,07 611,53 562,89 537,77 541,25 
San Sebastián de los 
Reyes 416,05 470,06 395,82 390,20 437,71 419,38 406,33 358,87 377,48 443,23 
Torrejón de Ardoz 1335,94 1603,36 1336,07 1354,13 1345,51 1418,27 1389,36 1331,13 1377,25 1386,97 

    Tabla A- 6. TC de mortalidad por todas las causas (por 100.000 mujeres-año) 
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ANEXO 2. Ranking de tasas crudas (TC) quinquenales de mortalidad  

TC de mortalidad por CV 2004-2008 (hombres) 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 166.339 13 7,82 
Parla 245.626 23 9,36 
Las Rozas de Madrid 184.383 19 10,30 
Fuenlabrada 491.230 62 12,62 
Móstoles 510.939 65 12,72 
Leganés 452.164 64 14,15 
Coslada 212.427 40 18,83 
Madrid 7.388.486 1459 19,75 
Alcorcón 404.238 87 21,52 
Pozuelo de Alarcón 189.568 43 22,68 
Alcalá de Henares 498.786 130 26,06 
Alcobendas 254.249 74 29,11 
Torrejón de Ardoz 276.801 98 35,40 
Getafe 394.339 158 40,07 

Tabla A- 7. Ranking de TC de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

TC de mortalidad por CV 2009-2013 (hombres) 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 194.713 20 10,27 
Las Rozas de Madrid 216.412 24 11,09 
Parla 309.029 38 12,30 
Fuenlabrada 497.315 68 13,67 
Madrid 7.604.254 1542 20,28 
Móstoles 509.634 105 20,60 
Leganés 459.913 98 21,31 
Alcorcón 413.669 95 22,97 
Pozuelo de Alarcón 199.752 47 23,53 
Coslada 228.916 57 24,90 
Alcalá de Henares 509.500 157 30,81 
Alcobendas 267.710 88 32,87 
Torrejón de Ardoz 305.291 101 33,08 
Getafe 420.417 166 39,48 

Tabla A- 8. Ranking de TC de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

 
Figura A- 1. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 
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Figura A- 2. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

TC de mortalidad por CV 2004-2008 (mujeres) 

Municipio m k TC 

Fuenlabrada 479.007 10 2,09 
Parla 234.076 5 2,14 
Móstoles 513.131 11 2,14 
San Sebastián de los Reyes 170.175 4 2,35 
Las Rozas de Madrid 194.638 5 2,57 
Coslada 212.514 6 2,82 
Alcorcón 414.061 14 3,38 
Leganés 456.825 17 3,72 
Madrid 8.341.041 343 4,11 
Alcalá de Henares 494.311 26 5,26 
Torrejón de Ardoz 281.167 19 6,76 
Pozuelo de Alarcón 204.366 14 6,85 
Alcobendas 266.790 20 7,50 
Getafe 398.718 35 8,78 

Tabla A- 9. Ranking de TC de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

TC de mortalidad por CV  2009-2013 (mujeres) 

Municipio m k TC 

Parla 298.601 5 1,67 
Móstoles 520.356 12 2,31 
San Sebastián de los Reyes 202.737 6 2,96 
Fuenlabrada 493.706 15 3,04 
Las Rozas de Madrid 229.340 7 3,05 
Coslada 227.700 7 3,07 
Leganés 474.052 24 5,06 
Madrid 8.630.551 440 5,10 
Alcalá de Henares 511.627 29 5,67 
Alcorcón 430.201 25 5,81 
Alcobendas 284.415 17 5,98 
Torrejón de Ardoz 302.993 22 7,26 
Pozuelo de Alarcón 216.714 18 8,31 
Getafe 429.798 45 10,47 

Tabla A- 10. Ranking de TC de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 
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Figura A- 3. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

Figura A- 4. TC de mortalidad por CV durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

TC de mortalidad por CR 2004-2008 (hombres) 

Municipio m k TC 

Parla 245.626 7 2,85 
Las Rozas de Madrid 184.383 6 3,25 
Leganés 452.164 15 3,32 
Móstoles 510.939 17 3,33 
Fuenlabrada 491.230 20 4,07 
San Sebastián de los Reyes 166.339 7 4,21 
Alcorcón 404.238 19 4,70 
Madrid 7.388.486 427 5,78 
Coslada 212.427 13 6,12 
Alcalá de Henares 498.786 31 6,22 
Alcobendas 254.249 18 7,08 
Getafe 394.339 29 7,35 
Pozuelo de Alarcón 189.568 14 7,39 
Torrejón de Ardoz 276.801 34 12,28 

Tabla A- 11. Ranking de TC de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 
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TC de mortalidad por CR 2009-2013 (hombres) 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 194.713 4 2,05 
Las Rozas de Madrid 216.412 6 2,77 
Móstoles 509.634 24 4,71 
Leganés 459.913 26 5,65 
Madrid 7.604.254 433 5,69 
Parla 309.029 18 5,82 
Fuenlabrada 497.315 30 6,03 
Coslada 228.916 16 6,99 
Pozuelo de Alarcón 199.752 15 7,51 
Alcalá de Henares 509.500 43 8,44 
Alcobendas 228916 16 6,99 
Alcorcón 413.669 40 9,67 
Getafe 420.417 47 11,18 
Torrejón de Ardoz 305.291 46 15,07 

Tabla A- 12. Ranking de TC de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

 

Figura A- 5. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

 

Figura A- 6. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 
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TC de mortalidad por CR 2004-2008 (mujeres) 

Municipio m k TC 

San Sebastián de los Reyes 170.175 1 0,59 
Fuenlabrada 479.007 4 0,84 
Coslada 212.514 3 1,41 
Leganés 456.825 8 1,75 
Parla 234.076 5 2,14 
Madrid 8.341.041 244 2,93 
Alcobendas 266.790 8 3,00 
Alcorcón 414.061 13 3,14 
Pozuelo de Alarcón 204.366 7 3,43 
Móstoles 513.131 18 3,51 
Las Rozas de Madrid 194.638 7 3,60 
Alcalá de Henares 494.311 18 3,64 
Getafe 398.718 17 4,26 
Torrejón de Ardoz 281.167 18 6,40 

Tabla A- 13. Ranking de TC de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

TC de mortalidad por CR 2009-2013 (mujeres) 

Municipio m k TC 

Parla 298.601 3 1,00 
San Sebastián de los Reyes 202.737 3 1,48 
Leganés 474.052 10 2,11 
Móstoles 520.356 12 2,31 
Alcorcón 430.201 10 2,32 
Las Rozas de Madrid 229.340 6 2,62 
Fuenlabrada 493.706 13 2,63 
Madrid 8.630.551 267 3,09 
Pozuelo de Alarcón 216.714 8 3,69 
Coslada 227.700 9 3,95 
Alcalá de Henares 511.627 23 4,50 
Alcobendas 284.415 14 4,92 
Torrejón de Ardoz 302.993 17 5,61 
Getafe 429.798 25 5,82 

Tabla A- 14. Ranking de TC de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

Figura A- 7. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 
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Figura A- 8. TC de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

TC de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (hombres) 

Municipio m k TC 

Parla 245.626 1.202 489,36 
San Sebastián de los Reyes 166.339 814 489,36 
Las Rozas de Madrid 184.383 1.078 584,65 
Fuenlabrada 491.230 3.100 631,07 
Móstoles 510.939 3.324 650,57 
Leganés 452.164 3.317 733,58 
Coslada 212.427 1.885 887,36 
Madrid 7.388.486 70.573 955,18 
Alcorcón 404.238 4.241 1049,13 
Pozuelo de Alarcón 189.568 2.655 1400,55 
Alcalá de Henares 498.786 7.121 1427,67 
Alcobendas 254.249 4.350 1710,92 
Torrejón de Ardoz 276.801 4.760 1719,65 
Getafe 394.339 7.443 1887,46 

Tabla A- 15. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

TC de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (hombres) 

Municipio m k TC 

Parla 309.029 1.306 422,61 
San Sebastián de los Reyes 194.713 843 432,94 
Las Rozas de Madrid 216.412 1.078 498,12 
Fuenlabrada 497.315 3.325 668,59 
Móstoles 509.634 3.435 674,01 
Leganés 459.913 3.397 738,62 
Coslada 228.916 1.904 831,75 
Madrid 7.604.254 70.167 922,73 
Alcorcón 413.669 4.217 1019,41 
Pozuelo de Alarcón 199.752 2.669 1336,16 
Alcalá de Henares 509.500 7.271 1427,09 
Torrejón de Ardoz 305.291 4.789 1568,67 
Alcobendas 267.710 4.303 1607,34 
Getafe 420.417 7.543 1794,17 

Tabla A- 16. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 
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Figura A- 9. TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año)  

 

 

Figura A- 10. TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones- año) 

 

 

TC de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (mujeres) 

Municipio m k TC 

Parla 234.076 885 378,08 
San Sebastián de los Reyes 170.175 718 421,92 
Móstoles 513.131 2.758 537,48 
Fuenlabrada 479.007 2.673 558,03 
Leganés 456.825 2.761 604,39 
Las Rozas de Madrid 194.638 1.322 679,21 
Coslada 212.514 1.482 697,37 
Madrid 8.341.041 71.462 856,75 
Alcorcón 414.061 3.563 860,50 
Pozuelo de Alarcón 204.366 2.354 1151,86 
Alcalá de Henares 494.311 6.074 1228,78 
Alcobendas 266.790 3.652 1368,87 
Torrejón de Ardoz 281.167 3.920 1394,19 
Getafe 398.718 6.426 1611,67 

Tabla A- 17. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 



Anexos 
_____________________________________________________________________________ 
 

218 
 

 

TC de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (mujeres) 

Municipio m k TC 

Parla 298.601 949 317,82 
San Sebastián de los Reyes 202.737 750 369,94 
Móstoles 520.356 2874 552,31 
Fuenlabrada 493.706 2798 566,73 
Leganés 474.052 2829 596,77 
Las Rozas de Madrid 229.340 1384 603,47 
Coslada 227.700 1511 663,59 
Madrid 8.630.551 71690 830,65 
Alcorcón 430.201 3640 846,12 
Pozuelo de Alarcón 216.714 2403 1108,83 
Alcalá de Henares 511.627 6263 1224,13 
Alcobendas 284.415 3769 1325,18 
Torrejón de Ardoz 302.993 4026 1328,74 
Getafe 429.798 6470 1505,36 

Tabla A- 18. Ranking de TC de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

Figura A- 11. TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres- año) 

 

 

Figura A- 12. TC de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres- año) 
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ANEXO 3. Tasas estandarizadas (TE) anuales de mortalidad  

 

TE de mortalidad por CV (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 32,44 29,40 28,38 35,82 29,14 29,41 40,77 34,08 30,24 24,25 
Alcobendas 40,61 47,43 32,84 29,59 53,04 39,04 31,03 26,14 40,05 41,49 
Alcorcón 24,14 21,97 14,85 23,74 23,76 10,99 23,31 19,47 20,87 22,47 
Coslada 32,98 28,81 24,58 18,67 37,56 55,73 24,41 38,75 36,30 14,85 
Fuenlabrada 29,57 29,62 25,13 36,08 26,26 28,08 18,52 26,01 23,92 24,28 
Getafe 29,51 48,99 52,45 41,23 38,44 30,63 36,18 48,68 41,51 29,26 
Leganés 17,49 18,65 10,66 10,61 14,98 9,52 18,60 17,43 19,65 23,36 
Madrid 15,37 14,37 14,32 12,89 12,60 13,91 13,29 13,74 12,99 12,16 
Móstoles 14,56 13,78 16,49 24,59 19,08 31,41 21,75 17,64 21,81 18,41 
Parla 21,01 15,21 19,48 13,43 20,76 20,44 14,86 19,74 23,17 23,44 
Pozuelo de Alarcón 36,72 22,76 35,04 18,16 25,11 26,29 30,09 18,58 11,94 32,42 
Las Rozas de Madrid 38,66 20,68 17,58 3,55 11,98 12,90 15,54 15,20 18,85 8,48 
San Sebastián de los Reyes 25,43 10,31 15,09 7,10 - 24,15 7,78 10,69 7,95 12,13 
Torrejón de Ardoz 51,10 83,88 47,99 39,49 47,21 46,07 35,22 47,02 37,23 42,69 

Tabla A- 19. TE de mortalidad por CV (por 100.000 varones-año) 

TE de mortalidad por CV (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 4,30 3,78 1,39 4,28 6,27 2,28 1,63 8,01 2,67 3,72 
Alcobendas 4,03 8,93 11,38 4,72 6,28 3,98 9,56 4,46 5,34 1,78 
Alcorcón 1,83 1,24 5,47 2,07 2,51 5,29 4,11 3,55 1,45 4,85 
Coslada - - - 5,55 9,16 2,42 4,16 - 1,60 4,37 
Fuenlabrada 2,10 2,97 1,64 5,25 2,35 2,13 2,58 2,63 2,65 6,23 
Getafe 7,73 7,21 4,97 3,78 8,12 7,53 9,77 4,12 7,68 4,28 
Leganés 0,79 4,58 3,16 0,80 4,81 3,99 1,13 1,51 4,23 4,73 
Madrid 1,67 1,74 1,72 1,72 2,00 2,18 2,16 1,88 2,41 2,18 
Móstoles 0,70 1,26 1,75 2,34 2,61 1,68 - 1,10 2,13 2,73 
Parla 5,54 - 5,83 - 1,99 1,86 - 4,10 1,49 1,44 
Pozuelo de Alarcón 6,32 3,45 10,33 9,24 - 2,27 7,55 10,21 6,33 3,97 
Las Rozas de Madrid 2,47 1,54 - 6,22 1,35 3,09 7,39 2,22 - 0,94 
San Sebastián de los Reyes - - 2,67 6,93 2,85 - 3,57 4,85 - 2,84 
Torrejón de Ardoz 8,21 5,13 8,34 3,72 8,75 5,08 4,28 7,42 2,08 9,11 

Tabla A- 20. TE de mortalidad por CV (por 100.000 mujeres-año) 

TE de mortalidad por CR (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 5,17 9,57 5,61 10,07 5,42 7,24 13,32 9,28 7,36 6,43 
Alcobendas 12,56 7,11 8,99 10,87 7,61 10,08 10,06 13,34 5,31 6,07 
Alcorcón 9,51 2,38 10,13 2,24 1,14 7,32 7,11 6,29 9,77 10,86 
Coslada 8,07 9,89 9,77 6,67 13,39 10,31 3,93 8,48 4,50 12,45 
Fuenlabrada 8,30 5,60 4,84 19,01 6,58 2,93 8,53 10,02 10,37 10,55 
Getafe 7,13 5,12 10,73 9,83 3,18 7,54 8,16 13,99 11,99 8,95 
Leganés 2,08 2,78 4,38 2,06 4,11 4,59 7,47 4,94 3,01 4,75 
Madrid 5,16 4,22 3,88 4,10 4,63 3,99 4,74 3,26 3,74 4,66 
Móstoles 5,49 2,66 4,62 4,79 2,85 5,57 8,46 4,05 2,93 3,66 
Parla - 2,36 12,10 5,41 2,16 10,86 10,62 7,78 6,53 10,47 
Pozuelo de Alarcón 4,91 9,62 12,14 2,80 10,60 14,57 7,62 4,66 8,02 4,92 
Las Rozas de Madrid 5,53 8,98 6,05 - 4,12 2,73 2,99 - 7,45 2,40 
San Sebastián de los Reyes 13,29 - 10,27 7,54 - 6,79 - - 3,57 3,11 
Torrejón de Ardoz 7,76 18,79 17,41 8,54 24,62 20,25 17,87 17,08 11,98 20,09 

Tabla A- 21. TE de mortalidad por CR (por 100.000 varones-año) 
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TE de mortalidad por CR (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 2,39 1,69 6,10 5,39 0,64 0,56 5,80 6,39 2,59 0,95 
Alcobendas 2,20 1,46 3,91 6,52 2,20 7,47 2,86 3,54 5,03 3,53 
Alcorcón 1,10 5,67 0,67 2,39 1,58 3,10 - 0,84 1,93 1,25 
Coslada 2,80 - - - 3,61 8,76 7,65 2,39 - 3,63 
Fuenlabrada 1,82 - - 1,39 1,86 8,72 1,12 3,11 - 2,26 
Getafe 4,08 4,93 4,36 0,67 3,40 2,94 2,32 5,33 4,69 4,75 
Leganés 2,15 1,27 1,32 - 1,74 0,85 1,02 0,53 2,71 2,42 
Madrid 1,38 1,45 1,53 1,67 1,38 1,78 2,01 1,13 1,71 1,41 
Móstoles 0,81 0,76 4,55 2,29 5,90 1,20 2,23 2,42 1,38 0,82 
Parla - 1,94 6,85 - 2,50 - 1,55 3,01 - - 
Pozuelo de Alarcón - 2,58 5,52 5,68 3,99 - 3,31 6,91 1,96 3,85 
Las Rozas de Madrid 5,40 3,57 6,56 4,73 - 3,73 7,26 1,11 - - 
San Sebastián de los Reyes - - 2,80 - - 1,88 - - 4,61 - 
Torrejón de Ardoz 9,84 11,26 5,38 3,02 4,22 9,36 5,18 5,19 1,55 3,93 

Tabla A- 22. TE de mortalidad por CR (por 100.000 mujeres-año) 

TE de mortalidad por todas las causas (hombres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1779,69 1770,29 1691,02 1688,09 1646,29 1639,25 1622,58 1481,27 1435,00 1356,85 
Alcobendas 2627,23 2430,33 2238,36 2309,09 2179,14 1855,71 1831,62 1921,81 1750,60 1702,31 
Alcorcón 1186,75 1093,01 1070,58 1103,24 993,60 932,94 951,04 881,01 902,86 895,43 
Coslada 1455,93 1315,13 1236,90 1362,80 1293,00 1282,41 1065,22 1258,84 1052,47 989,96 
Fuenlabrada 1240,57 1385,93 1470,42 1446,02 1336,10 1420,97 1180,65 1187,39 1116,28 1090,55 
Getafe 2211,94 2063,79 2062,18 2041,98 1907,59 1936,94 1820,02 1749,84 1826,41 1652,54 
Leganés 797,46 831,92 746,75 757,06 750,87 748,75 707,94 639,64 685,05 632,15 
Madrid 736,54 734,22 703,68 701,45 677,48 638,29 617,67 607,53 601,20 577,01 
Móstoles 868,00 848,90 742,92 986,08 812,00 824,34 766,95 742,52 781,34 733,15 
Parla 715,74 828,38 895,68 936,55 861,54 844,81 765,35 840,65 819,07 799,67 
Pozuelo de Alarcón 1756,28 1842,12 1706,20 1747,35 1571,25 1389,23 1319,64 1261,56 1187,00 1269,03 
Las Rozas de Madrid 1056,13 904,50 797,63 927,83 847,83 745,73 759,14 778,17 600,96 671,85 
San Sebastián de los Reyes 744,79 649,70 690,28 608,57 575,24 654,66 525,03 561,17 568,54 557,76 
Torrejón de Ardoz 2751,26 2935,85 2462,95 2310,56 2253,99 2185,86 1931,56 2072,37 1748,00 1911,33 

   Tabla A- 23. TE de mortalidad por todas las causas (por 100.000 varones-año) 

TE de mortalidad por todas las causas (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1013,14 1027,27 961,82 987,48 984,36 924,84 897,17 900,60 903,95 805,21 
Alcobendas 1301,81 1297,00 1245,90 1259,16 1103,96 1197,01 1084,71 992,60 998,75 1006,15 
Alcorcón 660,42 601,28 549,06 578,87 589,22 594,53 542,19 514,79 526,65 521,01 
Coslada 759,85 717,38 605,16 668,52 657,10 693,55 721,58 666,45 658,73 612,20 
Fuenlabrada 825,21 815,20 847,23 818,72 761,99 759,09 699,53 681,60 634,89 649,89 
Getafe 1301,86 1198,00 1100,51 1085,98 1046,08 1057,57 1064,11 937,70 978,80 980,14 
Leganés 454,44 458,53 426,22 430,11 397,82 402,90 408,40 392,10 394,13 326,18 
Madrid 385,78 380,76 363,94 374,88 362,32 347,20 330,33 331,05 336,66 319,26 
Móstoles 456,77 491,18 451,78 485,99 456,49 456,53 410,26 396,00 408,65 399,67 
Parla 443,17 373,68 488,65 486,82 425,94 440,47 456,30 493,51 450,14 389,87 
Pozuelo de Alarcón 925,25 983,99 861,80 937,29 878,03 795,25 710,57 688,36 686,83 697,26 
Las Rozas de Madrid 553,36 570,26 578,18 616,18 563,85 549,56 495,92 453,79 362,40 375,62 
San Sebastián de los Reyes 414,87 472,14 379,21 347,82 382,08 348,34 346,82 298,64 307,97 320,42 
Torrejón de Ardoz 1438,30 1675,84 1334,79 1300,41 1239,22 1217,08 1158,08 1088,43 1087,03 1055,72 

   Tabla A- 24. TE de mortalidad por todas las causas (por 100.000 mujeres-año) 
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ANEXO 4. Ranking de tasas estandarizadas (TE) quinquenales de mortalidad  
 

TE de mortalidad por CV 2004-2008 (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 166.339 13 7,82 11,01 4,92 17,09 3,10 
Madrid 7.388.486 1.459 19,75 13,92 13,17 14,66 0,38 
Las Rozas de Madrid 452.164 64 14,15 14,37 10,79 17,96 1,83 
Leganés 184.383 19 10,31 17,44 9,57 25,32 4,02 
Móstoles 510.939 65 12,72 17,88 13,41 22,35 2,28 
Parla 245.626 23 9,36 18,57 10,54 26,60 4,10 
Alcorcón 404.238 87 21,52 21,66 17,02 26,30 2,37 
Fuenlabrada 189.568 43 22,68 27,21 19,01 35,41 4,18 
Coslada 212.427 40 18,83 28,52 19,33 37,70 4,69 
Pozuelo 491.230 62 12,62 29,12 21,51 36,73 3,88 
Alcalá de Henares 498.786 130 26,06 31,03 25,65 36,41 2,74 
Alcobendas 254.249 74 29,11 40,98 31,30 50,65 4,94 
Getafe 394.339 158 40,07 42,14 35,44 48,84 3,42 
Torrejón de Ardoz 276.801 98 35,40 53,18 42,24 64,13 5,59 

Tabla A- 25. Ranking de TE de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

TE de mortalidad por CV 2009-2013 (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 194.713 20 10,27 12,11 6,72 17,50 2,75 
Madrid 7.604.254 1.542 20,28 13,18 12,49 13,88 0,35 
Las Rozas de Madrid 216.412 24 11,09 14,29 8,51 20,08 2,95 
Leganés 459.913 98 21,31 18,06 14,40 21,72 1,87 
Móstoles 413.669 95 22,97 19,37 15,38 23,35 2,03 
Parla 309.029 38 12,30 20,56 13,80 27,32 3,45 
Alcorcón 509.634 105 20,60 22,05 17,75 26,34 2,19 
Fuenlabrada 497.315 68 13,67 23,69 17,81 29,56 3,00 
Coslada 199.752 47 23,53 24,03 17,09 30,97 3,54 
Pozuelo 509.500 157 30,82 31,41 26,46 36,36 2,53 
Alcalá de Henares 228.916 57 24,90 33,32 24,33 42,31 4,59 
Alcobendas 267.710 88 32,87 35,71 28,16 43,26 3,85 
Getafe 420.417 166 39,49 36,98 31,24 42,72 2,93 
Torrejón de Ardoz 305.291 101 33,08 41,45 33,22 49,68 4,20 

Tabla A- 26. Ranking de TE de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

 

Figura A- 13. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 
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Figura A- 14. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2000-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

TE de mortalidad por CV 2004-2008 (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Móstoles 513.131 11 2,14 1,77 0,70 2,84 0,54 
Madrid 8.341.041 343 4,11 1,77 1,56 1,98 0,11 
Las Rozas de Madrid 194.638 5 2,57 2,35 0,08 4,63 1,16 
Parla 234.076 5 2,14 2,59 0,30 4,88 1,17 
San Sebastián de los Reyes 170.175 4 2,35 2,62 0,02 5,22 1,33 
Alcorcón 414.061 14 3,38 2,65 1,23 4,06 0,72 
Leganés 456.825 17 3,72 2,84 1,45 4,23 0,71 
Fuenlabrada 479.007 10 2,09 2,86 1,04 4,68 0,93 
Coslada 212.514 6 2,82 3,11 0,54 5,68 1,31 
Alcalá de Henares 494.311 26 5,26 4,04 2,45 5,63 0,81 
Pozuelo 204.366 14 6,85 5,81 2,67 8,95 1,60 
Getafe 398.718 35 8,78 6,33 4,18 8,49 1,10 
Torrejón de Ardoz 281.167 19 6,76 6,84 3,73 9,94 1,59 
Alcobendas 266.790 20 7,50 6,93 3,82 10,04 1,59 

Tabla A- 27. Ranking de TE de mortalidad por CV 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 
 

 

TE de mortalidad por CV 2009-2013 (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Móstoles 520.356 12 2,31 1,61 0,68 2,54 0,48 
Parla 298.601 5 1,67 1,77 0,20 3,33 0,80 
Madrid 8.630.551 440 5,10 2,16 1,92 2,39 0,12 
San Sebastián de los Reyes 202.737 6 2,96 2,29 0,42 4,15 0,95 
Las Rozas de Madrid 229.340 7 3,05 2,59 0,51 4,67 1,06 
Coslada 227.700 7 3,07 2,60 0,65 4,54 0,99 
Leganés 474.052 24 5,06 3,12 1,82 4,42 0,66 
Fuenlabrada 493.706 15 3,04 3,39 1,61 5,17 0,91 
Alcalá de Henares 511.627 29 5,67 3,70 2,30 5,11 0,72 
Alcorcón 430.201 25 5,81 3,80 2,17 5,43 0,83 
Alcobendas 284.415 17 5,98 4,88 2,50 7,26 1,21 
Torrejón de Ardoz 302.993 22 7,26 5,65 3,23 8,07 1,24 
Pozuelo a Alarcón  216.714 18 8,31 6,07 3,14 9,00 1,50 
Getafe 429.798 45 10,47 6,57 4,59 8,55 1,01 

Tabla A- 28.  Ranking de TE de mortalidad por CV 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 
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Figura A- 15. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

Figura A- 16. TE de mortalidad por CV durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

 

TE de mortalidad por CR 2004-2008 (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Leganés 452.164 15 3,32 3,13 1,53 4,72 0,82 
Móstoles 510.939 17 3,33 4,08 2,08 6,09 1,02 
Madrid 7.388.486 427 5,78 4,40 0,87 7,93 1,80 
Parla 245.626 7 2,85 4,40 3,97 4,84 0,22 
Las Rozas de Madrid 184.383 6 3,25 4,73 0,85 8,61 1,98 
Alcorcón 404.238 19 4,70 4,90 2,66 7,14 1,14 
San Sebastián de los Reyes 166.339 7 4,21 5,93 1,47 10,38 2,27 
Alcalá de Henares 498.786 31 6,22 7,19 4,65 9,74 1,30 
Getafe 394.339 29 7,35 7,21 4,56 9,87 1,36 
Pozuelo 189.568 14 7,39 8,08 3,81 12,36 2,18 
Fuenlabrada 491.230 20 4,07 8,86 4,72 13,00 2,11 
Alcobendas 254.249 18 7,08 9,34 4,87 13,80 2,28 
Coslada 212.427 13 6,12 9,56 4,14 14,98 2,76 
Torrejón de Ardoz 276.801 34 12,28 15,69 10,29 21,09 2,75 

Tabla A- 29. Ranking de TE de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 
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TE de mortalidad por CR 2009-2013 (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 194.713 4 2,05 2,65 -0,02 5,32 1,36 
Las Rozas de Madrid 216.412 6 2,77 3,27 0,60 5,95 1,36 
Madrid 7.604.254 433 5,69 4,08 3,67 4,48 0,21 
Móstoles 509.634 24 4,71 4,87 2,88 6,87 1,02 
Leganés 459.913 26 5,65 5,00 3,03 6,96 1,00 
Pozuelo 199.752 15 7,51 7,77 3,81 11,74 2,02 
Coslada 228.916 16 6,99 7,91 3,86 11,96 2,07 
Alcorcón 413.669 40 9,67 8,16 5,56 10,77 1,33 
Alcalá de Henares 509.500 43 8,44 8,66 6,06 11,26 1,33 
Alcobendas 509.500 43 8,44 8,66 3,86 11,96 2,07 
Fuenlabrada 497.315 30 6,03 8,67 5,33 12,02 1,70 
Parla 309.029 18 5,82 9,31 5,23 12,60 1,88 
Getafe 420.417 47 11,18 10,14 7,19 13,10 1,51 
Torrejón de Ardoz 305.291 46 15,07 17,31 12,21 22,41 2,60 

Tabla A- 30. Ranking de TE de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

 

Figura A- 17. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

 

 
Figura A- 18. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 
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TE de mortalidad por CR 2004-2008 (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 170.175 1 0,59 0,57 -0,55 1,69 0,57 
Fuenlabrada 479.007 4 0,84 1,05 0,00 2,09 0,53 
Coslada 212.514 3 1,41 1,30 0,38 2,21 0,47 
Leganés 456.825 8 1,75 1,30 -0,19 2,80 0,76 
Madrid 8.341.041 244 2,93 1,48 1,27 1,69 0,11 
Alcorcón 414.061 13 3,14 2,27 1,02 3,53 0,64 
Parla 234.076 5 2,14 2,35 0,25 4,46 1,07 
Móstoles 513.131 18 3,51 3,02 1,59 4,45 0,73 
Alcalá de Henares 494.311 18 3,64 3,27 1,74 4,80 0,78 
Alcobendas 266.790 8 3,00 3,30 0,95 5,65 1,20 
Getafe 398.718 17 4,26 3,44 1,77 5,12 0,85 
Pozuelo 204.366 7 3,43 3,68 0,91 6,46 1,42 
Las Rozas de Madrid 194.638 7 3,60 3,99 0,87 7,11 1,59 
Torrejón de Ardoz 281.167 18 6,40 6,60 3,50 9,70 1,58 

Tabla A- 31. Ranking de TE de mortalidad por CR 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

TE de mortalidad por CR 2009-2013 (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Parla 298.601 3 1,00 0,91 1,88 4,61 0,70 
San Sebastián de los Reyes 202.737 3 1,48 1,29 -0,12 1,94 0,53 
Alcorcón 430.201 10 2,32 1,42 -0,24 2,81 0,78 
Leganés 474.052 10 2,11 1,53 0,51 2,33 0,46 
Móstoles 520.356 12 2,31 1,59 0,56 2,50 0,50 
Madrid 8.630.551 267 3,09 1,61 0,67 2,50 0,47 
Las Rozas de Madrid 229.340 6 2,62 2,13 1,39 1,83 0,11 
Fuenlabrada 493.706 13 2,63 3,01 0,25 4,00 0,96 
Alcalá de Henares 511.627 23 4,50 3,25 1,30 4,71 0,87 
Pozuelo 216.714 8 3,69 3,27 1,88 4,61 0,70 
Getafe 429.798 25 5,82 4,02 0,97 5,56 1,17 
Coslada 227.700 9 3,95 4,05 2,10 6,90 1,23 
Alcobendas 284.415 14 4,92 4,50 1,39 6,71 1,36 
Torrejón de Ardoz 302.993 17 5,61 4,97 2,53 7,40 1,24 

Tabla A- 32. Ranking de TE de mortalidad por CR 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

 

Figura A- 19. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año)  
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Figura A- 20. TE de mortalidad por CR durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

TE de mortalidad 2004-2008 por todas las causas (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 166.339 814 489,36 649,26 602,95 695,56 23,63 
Madrid 7.388.486 70.573 955,18 710,26 704,79 715,73 2,79 
Leganés 452.164 3.317 733,58 775,61 748,44 802,77 13,86 
Móstoles 510.939 3.324 650,57 850,60 820,59 880,62 15,31 
Parla 245.626 1.202 489,36 854,76 803,30 906,21 26,25 
Las Rozas Madrid 184.383 1.078 584,65 899,25 844,38 954,12 28,00 
Alcorcón 404.238 4.241 1049,13 1084,19 1050,91 1117,48 16,98 
Coslada 212.427 1.885 887,36 1327,59 1263,85 1391,33 32,52 
Fuenlabrada 491.230 3.100 631,07 1378,77 1325,85 1431,68 27,00 
Alcalá de Henares 498.786 7.121 1427,67 1712,37 1672,03 1752,71 20,58 
Pozuelo 189.568 2.655 1400,55 1719,69 1653,02 1786,37 34,02 
Getafe 394.339 7.443 1887,46 2050,25 2002,51 2097,99 24,36 
Alcobendas 254.249 4.350 1710,92 2343,24 2270,33 2416,16 37,20 
Torrejón de Ardoz 276.801 4.760 1719,65 2526,21 2450,87 2601,55 38,44 

Tabla A- 33. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 varones-año) 

 

TE de mortalidad 2009-2013 por todas las causas (hombres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 194.713 843 432,94 502,70 468,13 537,27 17,64 
Madrid 7.604.254 70.167 922,73 638,29 633,29 643,28 2,55 
Las Rozas Madrid 216.412 1.078 498,12 643,38 604,45 682,31 19,86 
Leganés 459.913 3.397 738,62 647,33 624,99 669,68 11,40 
Parla 309.029 1.306 422,61 696,01 656,38 735,64 20,22 
Móstoles 509.634 3.435 674,01 703,76 679,74 727,78 12,26 
Alcorcón 413.669 4.217 1019,41 879,38 852,10 906,66 13,92 
Coslada 228.916 1.904 831,75 1031,02 982,68 1079,35 24,66 
Fuenlabrada 497.315 3.325 668,59 1107,82 1067,87 1147,77 20,38 
Pozuelo 199.752 2.669 1336,16 1340,91 1289,55 1392,27 26,21 
Alcalá de Henares 509.500 7.271 1427,09 1437,90 1404,51 1471,28 17,03 
Getafe 420.417 7.543 1794,17 1666,29 1627,86 1704,73 19,61 
Alcobendas 267.710 4.303 1607,34 1728,43 1676,04 1780,82 26,73 
Torrejón de Ardoz 305.291 4.789 1568,67 1901,06 1846,04 1956,08 28,07 

 Tabla A- 34. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 
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Figura A- 21. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 varones-año)  

 

Figura A- 22. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 varones-año) 

 

TE de mortalidad 2004-2008 por todas las causas (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

Madrid 8.341.041 71.462 856,75 373,30 370,13 376,47 1,62 
San Sebastián de los Reyes 170.175 718 421,92 395,83 366,45 425,21 14,99 
Leganés 456.825 2.761 604,39 431,98 415,47 448,49 8,42 
Parla 234.076 885 378,08 444,56 414,75 474,37 15,21 
Móstoles 513.131 2.758 537,48 467,69 449,65 485,72 9,20 
Las Rozas Madrid 194.638 1.322 679,21 576,02 541,96 610,07 17,37 
Alcorcón 414.061 3.563 860,50 593,26 572,97 613,54 10,35 
Coslada 212.514 1.482 697,37 677,91 642,50 713,31 18,06 
Fuenlabrada 479.007 2.673 558,03 812,49 780,80 844,19 16,17 
Pozuelo 204.366 2.354 1151,86 915,63 877,07 954,18 19,67 
Alcalá de Henares 494.311 6.074 1228,78 993,52 967,87 1019,17 13,09 
Getafe 398.718 6.426 1611,67 1140,24 1111,45 1169,02 14,69 
Alcobendas 266.790 3.652 1368,87 1236,94 1195,80 1278,08 20,99 
Torrejón de Ardoz 281.167 3.920 1394,19 1387,73 1343,67 1431,79 22,48 

Tabla A- 35. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 
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TE de mortalidad 2009-2013 por todas las causas (mujeres) 

Municipio m k TC ´TEe LCI LCS EETEe 

San Sebastián de los Reyes 202.737 750 369,94 300,27 278,10 322,45 11,31 
Madrid 8.630.551 71.690 830,65 338,98 336,03 341,93 1,51 
Parla 298.601 949 317,82 345,98 323,44 368,53 11,50 
Leganés 474.052 2.829 596,77 360,77 346,96 374,58 7,05 
Móstoles 520.356 2.874 552,31 400,94 385,65 416,23 7,80 
Las Rozas Madrid 229.340 1.384 603,47 453,81 427,53 480,09 13,41 
Alcorcón 430.201 3.640 846,12 503,92 486,52 521,33 8,88 
Coslada 227.700 1.511 663,59 566,08 536,82 595,33 14,93 
Fuenlabrada 493.706 2.798 566,73 625,95 601,88 650,03 12,28 
Pozuelo 216.714 2.403 1108,83 742,50 711,31 773,69 15,91 
Alcalá de Henares 511.627 6.263 1224,13 824,83 803,55 846,11 10,86 
Getafe 429.798 6.470 1505,36 926,27 902,54 950,01 12,11 
Alcobendas 284.415 3.769 1325,18 1016,47 982,94 1050,00 17,11 
Torrejón de Ardoz 302.993 4.026 1328,74 1087,81 1053,33 1122,29 17,59 

Tabla A- 36. Ranking de TE de mortalidad por todas las causas 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

 

Figura A- 23. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2004-2008 (por 100.000 mujeres-año) 

 

 

Figura A- 24. TE de mortalidad por todas las causas durante el periodo 2009-2013 (por 100.000 mujeres-año) 
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ANEXO 5. Tendencias de mortalidad. Tasas crudas (TC) 

5.1 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de próstata 

(CP). 
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5.2 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de vejiga (CV) 

5.2.1 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de vejiga (CV). 

Global 
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5.2.2 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de vejiga (CV). 

Hombres y mujeres 

 

 

 



Anexos 
_____________________________________________________________________________ 
 

238 
 



Anexos 
_____________________________________________________________________________ 
 

239 
 

 

 

 

 

 



Anexos 
_____________________________________________________________________________ 
 

240 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 
_____________________________________________________________________________ 
 

241 
 

5.3 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de riñón (CR)  

5.3.1 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de riñón (CR). 

Global 
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5.3.2 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por cáncer de riñón (CR). 

Hombres y mujeres 
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5.4 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por todas las causas 

5.4.1 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por todas las causas. 

Global 
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5.4.2 Tendencias de las tasas crudas (TC) de mortalidad por todas las causas. 

Hombres y mujeres 
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ANEXO 6. Tendencias de mortalidad. Tasas estandarizadas (TE)  

6.1 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

próstata (CP)  
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6.2 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

vejiga (CV) 

6.2.1 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

vejiga (CV). Global 
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6.2.2 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

vejiga (CV). Hombres y mujeres 
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6.3 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

riñón (CR) 

6.3.1 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

riñón (CR). Global 
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6.3.2 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por cáncer de 

riñón (CR). Hombres y mujeres 
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6.4 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por todas las 

causas  

6.4.1 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por todas las 

causas. Global  
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6.4.2 Tendencias de las tasas estandarizadas (TE) de mortalidad por todas las 

causas. Hombres y mujeres 
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ANEXO 7. Riesgo acumulado (RA) y riesgo ajustado a causas competitivas de 

muerte  

 

RA de mortalidad por CV (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 2,01 1,65 1,88 2,45 1,51 1,54 2,02 1,74 1,28 1,03 
Alcobendas 0,53 2,80 1,74 2,46 0,73 1,99 1,17 1,38 1,55 1,92 
Alcorcón 1,46 1,03 0,69 1,74 0,93 0,67 1,16 0,98 1,32 1,32 
Coslada 2,19 1,10 2,01 1,25 1,18 2,86 1,11 1,48 1,11 1,71 

Fuenlabrada 2,04 1,49 1,94 1,07 1,66 2,61 0,45 1,47 0,55 1,22 
Getafe 1,46 3,61 3,34 2,07 2,16 1,83 1,48 1,96 2,36 1,03 
Leganés 0,88 0,96 0,65 0,40 0,46 0,56 1,32 1,01 0,51 0,96 
Madrid 0,92 0,94 0,80 0,72 0,69 0,85 0,77 0,66 0,80 0,76 

Móstoles 0,74 1,00 1,03 1,29 0,53 1,73 1,06 1,45 1,14 0,84 
Parla 2,25 1,94 0,85 0,35 0,24 1,54 1,65 1,19 0,86 1,68 
Pozuelo de Alarcón 1,71 2,67 2,85 0,47 1,23 1,83 0,79 - 0,90 0,37 
Las Rozas de Madrid 1,61 0,85 0,59 - - 1,65 1,12 1,21 0,36 0,52 

San Sebastián de los Reyes 0,55 - 1,79 0,63 - 0,60 0,59 0,35 0,54 0,30 
Torrejón de Ardoz 1,64 4,12 1,52 1,99 2,48 1,63 2,05 1,35 1,18 2,83 

Tabla A- 37. RA de mortalidad por CV (varones). Expresado en porcentaje (%) 

RA de mortalidad por CV ajustado a causas competitivas de muerte (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 1,41 1,18 1,36 1,70 1,12 1,10 1,37 1,30 1,01 0,80 
Alcobendas 0,42 1,61 1,16 1,46 0,50 1,29 0,84 0,84 1,00 1,32 
Alcorcón 1,15 0,83 0,55 1,40 0,78 0,50 0,95 0,79 1,10 1,08 

Coslada 0,02 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 
Fuenlabrada 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,00 0,01 0,00 0,01 
Getafe 0,01 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 
Leganés 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,00 0,01 
Madrid 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 

Móstoles 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
Parla 0,02 0,02 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 
Pozuelo de Alarcón 0,01 0,02 0,02 0,00 0,01 0,01 0,01 - 0,01 0,00 
Las Rozas de Madrid 0,01 0,01 0,01 - - 0,01 0,01 0,01 0,00 0,00 

San Sebastián de los Reyes 0,00 - 0,02 0,01 - 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 
Torrejón de Ardoz 1,01 2,39 0,97 1,30 1,66 1,09 1,28 0,95 0,78 1,97 

Tabla A- 38. RA de mortalidad por CV ajustado a causas competitivas de muerte (varones). Expresado en 
porcentaje (%) 

RA de mortalidad por CV (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares - 0,24 - 0,17 0,33 - - 0,60 - 0,10 

Alcobendas 0,24 0,59 0,81 0,14 0,48 0,15 0,37 - 0,46 0,15 
Alcorcón - 0,15 0,59 0,30 - 0,38 0,16 0,16 - 0,21 
Coslada - - - 0,50 0,44 - - - - - 
Fuenlabrada 0,35 - - - 0,06 0,27 - - 0,06 0,35 

Getafe 0,33 0,44 0,08 0,19 0,47 0,76 0,81 0,36 0,26 0,25 
Leganés - 0,09 0,21 0,07 0,29 0,09 0,00 0,08 0,08 0,16 
Madrid 0,08 0,09 0,08 0,08 0,11 0,12 0,13 0,08 0,14 0,12 
Móstoles - 0,21 0,10 0,13 - 0,07 - - 0,10 0,14 

Parla - 0,00 0,31 - 0,17 - - 0,14 - - 
Pozuelo de Alarcón - 0,13 0,49 0,18 - - 0,17 0,82 0,29 - 
Las Rozas de Madrid - - - 0,69 - - 0,65 - - - 
San Sebastián de los Reyes - - - 0,50 0,28 - - 0,25 - - 

Torrejón de Ardoz 1,11 - 0,35 0,34 0,59 - 0,12 - - 0,73 

Tabla A- 39. RA de mortalidad por CV (mujeres). Expresado en porcentaje (%) 
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RA de mortalidad por CV  ajustado a causas competitivas de muerte (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares - 0,21 - 0,13 0,26 - - 0,53 - 0,09 

Alcobendas 0,21 0,52 0,66 0,13 0,43 0,13 0,30 - 0,38 0,14 
Alcorcón - 0,14 0,52 0,27 - 0,34 0,14 0,16 - 0,19 
Coslada - - - 0,44 0,41 - - - - - 
Fuenlabrada 0,30 - - - 0,06 0,25 - - 0,06 0,32 

Getafe 0,28 0,35 0,07 0,17 0,39 0,62 0,65 0,32 0,23 0,22 
Leganés - 0,09 0,21 0,06 0,27 0,09 - 0,08 0,08 0,16 
Madrid 0,07 0,08 0,07 0,07 0,11 0,12 0,12 0,08 0,13 0,11 
Móstoles - 0,19 0,10 0,12 - 0,07 - 0,00 0,09 0,14 

Parla - - 0,29 - 0,16 - - 0,14 0,00 - 
Pozuelo de Alarcón - 0,13 0,41 - 0,00 - 0,17 0,70 0,28 - 
Las Rozas de Madrid - - - 0,60 - - 0,62 - - - 
San Sebastián de los Reyes - - - 0,49 0,27 - - - - - 
Torrejón de Ardoz 0,81 0,00 0,27 0,26 0,49 - 0,12 - - 0,60 

Tabla A- 40. RA de mortalidad por CV ajustado a causas competitivas de muerte (mujeres). Expresado en 
porcentaje (%) 

RA de mortalidad por CR (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,60 0,69 0,39 0,62 0,19 0,51 1,07 0,97 0,37 0,53 
Alcobendas 0,81 0,61 0,50 0,92 - 0,75 0,97 0,70 0,44 0,64 

Alcorcón 0,57 0,09 0,28 0,19 - 0,47 0,34 0,37 0,42 0,95 
Coslada 0,69 0,66 0,87 0,43 0,94 0,19 0,30 0,14 0,64 0,78 
Fuenlabrada 0,50 0,06 0,41 1,32 0,83 0,29 0,32 0,47 1,38 0,27 
Getafe 0,32 0,53 0,74 0,90 0,09 0,62 0,49 0,65 0,63 0,47 

Leganés 0,15 0,30 0,18 0,12 0,46 0,51 0,69 0,31 0,17 0,32 
Madrid 0,39 0,30 0,28 0,32 0,34 0,26 0,33 0,20 0,24 0,35 
Móstoles 0,33 - 0,30 0,26 0,36 0,34 0,55 0,38 0,07 0,06 
Parla - 0,20 0,18 0,17 0,15 0,37 0,92 0,46 0,81 0,16 
Pozuelo de Alarcón 0,38 0,18 1,58 - 0,51 1,10 0,44 0,22 0,63 0,16 

Las Rozas de Madrid 0,69 1,03 0,53 - - 0,23 0,37 - 0,11 0,30 
San Sebastián de los Reyes 0,55 - 0,65 1,26 - 0,16 - - - 0,52 
Torrejón de Ardoz 0,55 0,96 1,09 0,70 1,95 1,19 1,65 0,70 0,85 1,58 

Tabla A- 41. RA de mortalidad por CR (varones). Expresado en porcentaje (%) 

RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,44 0,49 0,27 0,46 0,11 0,37 0,75 0,72 0,31 0,38 
Alcobendas 0,51 0,36 0,35 0,62 - 0,61 0,69 0,48 0,30 0,49 

Alcorcón 0,46 0,08 0,22 0,13 - 0,37 0,31 0,32 0,37 0,81 
Coslada 0,45 0,47 0,66 0,35 0,76 0,17 0,29 0,13 0,51 0,69 
Fuenlabrada 0,36 0,06 0,28 0,99 0,66 0,26 0,29 0,43 1,10 0,25 
Getafe 0,19 0,38 0,53 0,61 0,07 0,39 0,38 0,50 0,50 0,34 

Leganés 0,14 0,27 0,17 0,10 0,39 0,43 0,58 0,27 0,16 0,30 
Madrid 0,32 0,25 0,23 0,27 0,29 0,23 0,29 0,18 0,21 0,30 
Móstoles 0,30 - 0,27 0,22 0,30 0,28 0,48 0,32 0,07 0,06 
Parla - 0,18 0,17 0,16 0,15 0,34 0,77 0,41 0,68 0,15 

Pozuelo de Alarcón 0,34 0,18 1,11 - 0,43 0,85 0,38 0,19 0,51 0,16 
Las Rozas de Madrid 0,58 0,91 0,51 - - 0,22 0,33 - 0,11 0,28 
San Sebastián de los Reyes 0,48 - 0,53 1,06 - 0,15 - - - 0,44 
Torrejón de Ardoz 0,37 0,61 0,63 0,48 1,31 0,82 1,18 0,56 0,69 1,10 

Tabla A- 42. RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte (varones). Expresado en 
porcentaje (%) 
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RA de mortalidad por CR (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,35 0,09 0,18 0,32 - - 0,48 0,31 0,14 - 
Alcobendas - - 0,28 0,48 0,37 0,66 - 0,29 0,14 4,69 
Alcorcón - 0,47 - 0,24 0,16 0,08 - 0,14 0,07 0,13 

Coslada - 0,00 - - 0,28 0,79 0,66 0,30 - - 
Fuenlabrada - 0,00 - 0,12 0,06 0,37 - 0,12 - 0,18 
Getafe 0,07 0,10 0,44 - 0,20 0,12 0,11 0,33 0,36 0,34 
Leganés 0,31 - - - 0,29 0,07 0,07 - 0,08 0,29 

Madrid 0,07 0,08 0,10 0,11 0,10 0,14 0,16 0,07 0,14 0,07 
Móstoles - 0,05 0,12 0,09 0,43 - 0,19 0,12 - - 

Parla - 0,14 0,15 - 0,25 - - 0,00 0,00 0,00 
Pozuelo de Alarcón - 0,18 0,49 0,95 0,44 - - 0,84 0,20 0,43 
Las Rozas de Madrid 0,21 - 0,16 0,59 0,00 0,47 0,40 - - - 

San Sebastián de los Reyes - - 0,20 - - - - - 0,51 - 
Torrejón de Ardoz 0,61 0,82 0,23 0,09 0,14 0,53 0,26 0,32 0,15 0,33 

Tabla A- 43. RA de mortalidad por CR (mujeres). Expresado en porcentaje (%) 

RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 0,29 0,08 0,15 0,28 - - 0,43 0,27 0,13 - 
Alcobendas - - 0,26 0,43 0,30 0,54 - 0,27 0,13 4,56 
Alcorcón - 0,44 - 0,22 0,14 0,07 - 0,13 0,06 0,11 

Coslada - - - - 0,27 0,74 0,60 0,28 - - 
Fuenlabrada - - - 0,11 0,06 0,33 - 0,12 0,00 0,16 
Getafe 0,07 0,10 0,37 - 0,19 0,12 0,09 0,30 0,32 0,32 
Leganés 0,29 - - - 0,27 0,07 0,07 - 0,08 0,27 

Madrid 0,06 0,08 0,09 0,10 0,09 0,13 0,15 0,06 0,13 0,07 
Móstoles - 0,05 0,12 0,09 0,41 - 0,18 0,12 - - 
Parla - 0,14 0,14 - 0,24 - - - - - 
Pozuelo de Alarcón - 0,18 0,41 0,78 0,38 - - 0,75 0,19 0,39 
Las Rozas de Madrid 0,20 - 0,16 0,55 - 0,42 0,38 0,00 - - 

San Sebastián de los Reyes - - 0,19 - - - - - 0,47 - 
Torrejón de Ardoz 0,56 0,70 0,20 0,09 0,13 0,44 0,25 0,26 0,14 0,26 

Tabla A- 44. RA de mortalidad por CR ajustado a causas competitivas de muerte (mujeres). Expresado en 
porcentaje (%) 
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ANEXO 8. Edad media de defunción  

Edad media de defunción por CV (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 72 72 72 73 73 76 78 77 77 77 
Alcobendas 76 73 72 72 81 75 78 78 79 77 
Alcorcón 69 73 75 71 75 79 75 78 72 76 
Coslada 76 71 71 74 75 74 72 78 83 72 
Fuenlabrada 69 73 71 79 75 71 73 75 78 69 
Getafe 73 72 73 77 77 75 77 76 77 78 
Leganés 72 74 71 74 75 74 74 76 82 78 
Madrid 76 75 77 78 77 77 78 79 78 79 
Móstoles 75 72 73 73 81 75 78 70 75 79 
Parla 77 63 75 71 85 69 72 69 78 70 
Pozuelo de Alarcón 76 69 72 75 73 71 79 84 74 84 
Las Rozas de Madrid 81 79 81 83 88 66 75 73 75 84 
San Sebastián de los Reyes 78 86 74 78 0 81 81 79 79 81 
Torrejón de Ardoz 79 75 76 75 73 79 79 78 82 74 

Tabla A- 45. Edad media de defunción por CV (varones) 

Edad media de defunción por CV (mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 84 73 90 85 83 86 85 71 88 80 
Alcobendas 73 66 76 78 58 81 81 79 79 58 
Alcorcón 84 68 75 70 82 79 83 62 78 76 
Coslada - - - 75 83 78 84 - 90 90 
Fuenlabrada 73 86 78 86 63 68 84 83 78 83 
Getafe 81 78 81 74 77 74 80 76 80 78 
Leganés 90 75 64 58 82 76 90 74 81 80 
Madrid 81 80 81 81 81 80 79 82 80 81 
Móstoles 83 73 76 65 88 70 - 90 78 80 
Parla 80 - 70 - 58 90 - 68 83 90 
Pozuelo de Alarcón 83 66 83 73 - 78 81 78 68 86 
Las Rozas de Madrid 83 90 - 78 90 78 71 90 - 90 
San Sebastián de los Reyes - - 90 73 63 - 90 70 - 90 
Torrejón de Ardoz 75 79 84 81 67 86 76 87 86 79 

Tabla A- 46. Edad media de defunción por CV (mujeres) 

Edad media de defunción por CR (varones) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 65 67 70 70 78 71 72 64 69 74 
Alcobendas 66 71 73 66 78 65 62 75 68 60 
Alcorcón 70 70 81 78 78 75 64 73 71 68 
Coslada 75 81 71 75 69 77 53 75 68 68 
Fuenlabrada 72 73 75 76 61 63 63 61 60 75 
Getafe 77 56 68 67 74 74 66 72 69 74 
Leganés 32 64 68 73 64 64 70 72 68 63 
Madrid 72 72 72 73 71 71 73 75 74 75 
Móstoles 64 80 63 73 64 71 73 69 77 78 
Parla 0 58 75 70 53 69 66 64 61 78 
Pozuelo de Alarcón 50 54 68 83 66 78 67 70 73 71 
Las Rozas de Madrid 68 65 55 - 90 58 68 - 73 68 
San Sebastián de los Reyes 76 - 81 73 - 66 - - 90 73 
Torrejón de Ardoz 69 69 69 64 68 70 66 72 58 69 

Tabla A- 47. Edad media de defunción por CR (varones) 
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Edad media de defunción por CR(mujeres) 

Municipio Año 

  2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Alcalá de Henares 70 70 80 69 90 83 65 75 68 86 
Alcobendas 78 90 50 51 73 66 80 58 80 8 
Alcorcón 78 73 83 63 81 75 - 73 74 81 
Coslada 78 - - - 55 71 71 68 - 84 
Fuenlabrada 90 - - 58 68 74 90 59 - 79 
Getafe 73 74 70 83 53 61 76 70 70 59 
Leganés 70 83 86 - 73 58 42 83 79 66 
Madrid 80 77 76 74 73 74 74 78 74 80 
Móstoles 90 53 76 78 63 83 71 75 80 78 
Parla - 38 71 - 63 - 83 83 - - 
Pozuelo de Alarcón - 53 75 73 81 - 84 64 63 65 
Las Rozas de Madrid 68 78 71 68 - 68 83 90 0 - 
San Sebastián de los Reyes - - 53 - - 90 - - 81 - 
Torrejón de Ardoz 59 70 78 58 74 79 61 82 63 82 

Tabla A- 48. Edad media de defunción por CR (mujeres) 
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ANEXO 9. Municipios bajo estudio en el presente trabajo 
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