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Prefacio

Imaginate espectros, dioses y demonios.
Imaginate infiernos y cielos,

ciudades flotando en el cielo

y ciudades hundidas en el mar.
Unicornios y centauros.

Brujas, hechiceros, genios y fantasmas.
Angeles y arpias. Hechizos y sortilegios.

Elementales, familiares, demonios.

Es fdacil imaginarse todas estas cosas:

la humanidad se las ha imaginado durante miles de anos.
Imaginate naves espaciales en el futuro.

Es fdacil imagindrselo; el futuro se aproxima realmente

y habrd naves espaciales en él.

Asi pues, jsexiste algo que sea dificil de imaginar?

Claro que st.

Imaginate un trozo de materia y a ti mismo dentro de ella,
consciente, pensando, y por lo tanto sabiendo que existes,
capaz de mover ese trozo de materia en cuyo interior te hallas,

de hacerla dormir o despertarse, amar o subir una colina.

Imaginate un universo - infinito o no,

como ti desees representdrtelo -,

con un billon, billon, billon de soles en él.

Imaginate un grumo de barro girando locamente

en torno a uno de esos soles.

Imaginate a ti mismo, en pie sobre ese grumo de barro,
girando con él, girando por el tiempo y el espacio

hacia un destino desconocido.

jImaginate!

Fredric Brown. 1955






RESUMEN

El cancer constituye uno de los principales problemas de salud a nivel mundial.
Ademas, entre la sociedad onubense hay una gran preocupaciéon por la posible exis-
tencia de un elevado niimero de casos de esta enfermedad, en especial en algunas
zonas de la provincia como la capital y los municipios cercanos.

Los estudios sobre incidencia de cancer son los méas apropiados para poder estable-
cer posibles correlaciones entre factores medioambientales o sociales y la aparicion de
esta enfermedad en un espacio geogréfico determinado. En Espafia, estos estudios son
escasos debido a que los datos sobre casos incidentes necesarios para su realizacién no
suelen estar disponibles. En el ano 2008 se cre6 el Registro Poblacional de Cancer en
Huelva. El esfuerzo de las personas que alli trabajan ha hecho que estén disponibles
los datos correspondientes a los anos 2007-2011 en este corto periodo de tiempo.

El objetivo de este trabajo es describir los patrones de distribucion geografica de
la incidencia de los tumores mas frecuentes en esta provincia.

A partir de los datos de incidencia del Registro Poblacional de Cancer de la Pro-
vincia de Huelva se ha obtenido la distribucién municipal de la razones incidencia
estandarizada (RIE) para el cancer de pulmon, prostata, vejiga y colon-recto en hom-
bres y el cAncer de mama y colon-recto en mujeres para los anos 2007 a 2011.

Como referencia se ha utilizado la incidencia estimada por la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud para estos tipos de cancer en el conjunto de Espana y asi permitir
la comparacién con estudios posteriores de otras provincias que utilicen esta misma
referencia.

Asi mismo se utilizaron modelos espaciales bayesiano para suavizar las RIE tomado
la adyacencia entre municipios como criterio de vecindad y obtener asi riesgos relativos
de incidencia con sus intervalos de credibilidad y las probabilidades a posteriori de que
este riesgo relativo sea mayor que uno. Todos los valores obtenidos se han representado

mediante mapas de coropletas.
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Ademés se han representado mediante mapas de isopletas, con una escala continua,
los valores de los riesgo relativos suavizados tomando como referencia la incidencia
provincial interpolados mediante kriging, tratando asi de obtener una visualizacién
donde los limites de los términos municipales no enmascaren un posible patrén de
distribucion espacial de la incidencia.

Los resultados obtenidos muestran que la incidencia provincial se sitia en niveles
parecidos a los de los demés registros poblacionales de cancer existentes en Espana.
También se observa, como en el caso de otros registros, una mayor incidencia relativa
en la capital de la provincia.

Dentro ya de la provincia, para los tipos de cancer estudiados en hombres, salvo
en el caso de cancer de prostata, se observan patrones de distribucion espacial bien
definidos, aunque no coincidentes. En los tipos de cancer estudiados en mujeres, el de
mama y de colon-recto, se observa un patréon espacial bastante coincidente.

Este trabajo constituye el punto de partida para futuros estudios de asociacion
geografica que permitan comprobar hipotesis sobre factores de riesgo en los tipos de

cancer estudiados en Huelva.
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ABSTRACT

Cancer is one of the major health problems worldwide. The Huelva society is
concerned about the possible existence of a large number of cases of this disease,
especially in the capital and its surrounding towns.

Studies on cancer incidence are the starting point to study possible correlations
between environmental and social factors and the occurrence of disease within a
specific geographical area. In Spain, the number of such studies is limited because the
scarce data on cancer incidence from population-based cancer registries. In 2008, a
population-based cancer registry was created in Huelva. The efforts of the government
employees involved in the project have made the data available for the period 2007-
2011 in a relatively short period of time.

The aim of this work is to describe the patterns of the geographic distribution of
the tumor incidence for the most frequent tumor locations in this province.

Based on incidence data from Cancer Registry of the Province of Huelva, the
municipal distribution of the standardized incidence reasons (SIR) for lung, prostate,
bladder and colon-rectum cancer in men and breast and colon-rectum cancer in women
has been computed for the years 2007-2011.

As the reference cancer incidence, we used the incidence estimated by the World
Health Organization for these cancers in Spain, allowing the comparison with other
provinces in future studies using this same reference.

Also, Bayesian spatial models were used to smooth the SIR, taken the adjacency
between municipalities as neighborhood criterion and obtained relative risks with
their confidence limits, and posterior probabilities for each relative risk being higher
than one. All values obtained are shown by choropleth maps.

The values of the relative risks referenced to the provincial incidence interpolated
by kriging have been shown using isopleth maps on a continuous scale. The later was

done so the boundaries of the municipalities do not mask a possible spatial pattern.

IX



The results show that the overall provincial cancer incidence for each tumor lo-
cation studied is similar to the reported in other population-based cancer registries
from Spain. As in the other population-based cancer registries, a relatively higher
cancer incidence is observed in the capital of the province.

Between the municipalities of the province, and for the types of cancer studied
in men, except in the case of prostate cancer, well-defined distribution patterns are
observed, but not coincident. In the types studied in women, breast and colorectal
cancer, a quite matching pattern is observed. This work constitutes the starting point
for future studies of geographic association needed to verify hypotheses about cancer

risk factors in the tumor locations studied the province of Huelva.
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Capitulo 1

Introduccion

1.1. El cancer como problema de Salud Publica

La Organizacion Mundial de la Salud[1] estima que 36 de los 57 millones de fa-
llecimientos que se produjeron en el mundo durante el ano 2008 fueron causados por
enfermedades no transmisibles. Entre estas, las mas frecuentes fueron las enfermeda-
des cardiovasculares, causantes de 17 millones de muertes (48 %), seguidas del cancer
que ocupa el segundo lugar con 7,6 millones (21 %). Segtin las proyecciones realiza-
das por el citado organismo, y debido a la continua disminucion de las enfermedades
infecciosas durante los proximos veinte anos, se espera que para 2030 las muertes por
enfermedades cardiovasculares aumenten alrededor de un 50 % hasta los 25 millones
mientras que las que tienen su origen en el cancer casi se dupliquen hasta superar los
13 millones.

Segtn la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, dependiente de
la OMS, en el ano 2008 se diagnosticaron méas de 12,6 millones de nuevos casos de
esta enfermedad en el mundo|2] , excluidos los canceres de piel no melanoma.

En Europa se ha estimado (ver figura 1.1) [3] que durante el afio 2012 se produjeron
casi 3,5 millones de nuevos casos de cancer (excluidos los de piel no melanoma) y
1,75 millones de fallecimientos debidos a esta enfermedad. Las localizaciones mas
frecuentes de los nuevos casos fueron cancer de mama en mujeres (464.000 casos),
seguido de colon-rectal (447.000), prostata (417.000) y pulmon (410.000). Estos cuatro
tipos representan la mitad de los cAnceres de Europa. Por otro lado, para ese mismo
ano, los fallecimientos por cancer de pulmon (353.000 fallecimientos) fueron los méas
frecuentes seguidos por cancer colon-rectal (215.000), mama (131.000) y estomago
(107.000).



1. INTRODUCCION

120,0
Hombres Mujeres
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0 I
0.4 Col Col
olony Prostata | Pulmon | Vejiga olony Pulmén | Mama Vejiga
recto recto
M Incidencia Europa 55,7 96,0 68,3 26,9 34,6 21,6 94,2 9,3
M Incidencia Espafia 65,6 96,8 76,8 39,0 35,3 15,7 84,9 55
i Mortalidad Europa 25,2 19,3 59,1 8,5 15,4 17,2 23,1 1,8
i Mortalidad Espafa 27,3 15,2 60,0 12,5 13,5 11,3 16,7 1,9

Figura 1.1: Incidencia y mortalidad por cancer en Europa y Espana. Fuente:
elaboracién propia, datos tomados de Ferlay et al 2013|3]

En Espana, las proyecciones realizadas sobre nuevos casos diagnosticados y mor-
talidad para el ano 2012 [4] indican que durante ese afio se produjeron 33.801 nuevos
casos de cancer colon-rectal, 29.877 de prostata, 27.812 de mama y 24.494 de pulmon.
Por otra parte, la mortalidad prevista para ese mismo ano fue de 20.028 fallecimientos

debidos a cancer de pulmoén, 13.204 colon-rectal, 6.231 de mama y 5.458 de prostata.

1.2. Situacién del cancer en Andalucia y Huelva

En el contexto europeo, la mortalidad por cancer en Andalucia se sitia en un
lugar intermedio en ambos sexos. No existen diferencias apreciables en las tasas de
mortalidad de los diferentes tumores, si bien la mortalidad por céancer de pulmén en
esta Comunidad es mayor que la media de la Union Europea (75,8 frente a 68,32 por
cada cien mil habitantes) y menor en cancer de mama (21,2 frente a 28,28 por cada
cien mil habitantes). En relacion al resto de Comunidades Autonomas Espanolas, la
mortalidad por cancer en Andalucia se sitiia por encima de la tasa media ajustada
en hombres y con valores similares a la media en mujeres|5].

El cancer es la causa mas frecuente de muerte en Andalucia para hombres y
mujeres en la franja de edad de 34 a 75 anos y la segunda en los demés grupos de

edad. La mortalidad calculada para el quinquenio 1999-2003 indica que en mujeres



1.2 Situacién del cancer en Andalucia y Huelva

y en las provincias de Cadiz, Sevilla y Huelva existia una tasa de mortalidad més

alta que la media andaluza, mientras que en Jaén, Cordoba y Almeria era méas baja.

Respecto a la mortalidad por cancer en hombres, la distribuciéon provincial es similar

a la de mujeres. En las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla las tasas de mortalidad

se situaban por encima de la media andaluza y en las de Jaén, Cérdoba y Granada
por debajo. La mortalidad en hombres por cancer supuso el doble que en mujeres.

En términos generales, la mortalidad por cancer en la provincia de Huelva como

en el conjunto de Andalucia ha venido disminuyendo en los dltimos anos tanto en

hombres como en mujeres (figura 1.2)

En ausencia de un registro de cancer de

Evolucionde o mortaldad pr cénce e Husha  Andalucia poblacién que recoja los nuevos casos produ-

cidos en una zona y periodo de tiempo deter-

minado, se pueden realizar estimaciones de

la incidencia a partir de los datos de mor-

talidad en esta zona y de incidencia de otras

S et zonas semejantes. En este sentido, la inciden-

Andalucia

cia de cancer en Andalucia se ha estimado a

Tasa estandarizada (/100.000 h.)
N

partir de la mortalidad observada en el pe-
riodo 1981-2002, segtin datos del Registro de
MAQAL Mortalidad de la Comunidad Auténoma de
a0 Andalucia y los datos del Registro Poblacio-
Figura 1.2: Evolucion de la mortalidad por nal de Cancer de Granada. De esta forma, en
cancer en la provincia de Huelva y Andalucia, €Sta comunidad auténoma, para el total de
Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de canceres excluidos los tumores cutaneos no
Ariadna [6] melanomas, las tasas de incidencia estimadas
para el ano 2007 fueron de 426 por 100.000
hombres y 333 por 100.000 mujeres. Las tasas estandarizadas mas elevadas para el
ano 2007, se encuentran en las provincias de Sevilla, Huelva y Cadiz para los hombres,

y en Céadiz, Huelva y Almeria para las mujeres.

1.2.1. El cancer en la provincia de Huelva

La provincia de Huelva se encuentra en la zona mas occidental de la Comuni-
dad Auténoma de Andalucia, entre los 38°13’ y los 36°47 de latitud Norte y los
6°07" y 7° 317 de longitud Oeste, ocupando una superficie total de 10.147,8 kilémetros

cuadrados|7]. Limita al norte con la provincia de Badajoz, al este con la de Sevilla, al
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sur con el Océano Atlantico y al oeste con Portugal. Por su orografia se pueden dife-
renciar tres grandes zonas: una montanosa al norte dominada por la parte onubense
de Sierra Morena, la gran llanura litoral perteneciente a la Depresion Bética al sur y
entre ellas una zona de transicion denominada El Andévalo.

A pesar de constituir el 11,6 % de la superficie total de Andalucia, solo representa
el 6,2% de la poblacion de esta Comunidad. Con 521.968 habitantes segtn la revision
del Padron Municipal a 1/1/2011, el Instituto Nacional de Estadistica estima una
densidad de poblacion de 51,54 habitantes por kilobmetro cuadrado para la provincia,
que es practicamente la mitad que la de Espana (93,27 h/km2) o Andalucia (96,17
h/km2)[8].

En la actualidad forman parte de esta provincia 79 municipios. La ultima modifi-
cacion de esta distribucion se produjo en el ano 1970 cuando el municipio de Punta
Umbria se segregd del de Cartaya. Hay que remontarse hasta 1940 y 1885 para en-
contrar las alteraciones anteriores a la ya citadal9].

La poblacion se distribuye desigualmente a lo largo de la provincia tanto en niimero
como en edad. Se observa un despoblamiento y envejecimiento de la poblacién de las
zonas de la sierra y El Andévalo y un crecimiento de la poblacién en la costa con una
menor media de edad.

La Orden de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia de 7 de junio de
2002 (BOJA de 15/6/2002 por la que se actualiza el Mapa de Atencion Primaria
de Salud de Andalucia establecié la agrupacion de los municipios de la provincia de
Huelva en tres Distritos de Atencién Primaria que se reflejan en el mapa de la figura
1.3. Cuatro municipios de la provincia forman parte de Distritos de Atencion Primara
mayoritariamente integrados por municipios de la provincia de Sevilla. La distribucion
concreta se puede ver en el anexo.

Segun los datos estadisticos ofrecidos por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia para el afio 2009[11], la tasa estandarizada de mortalidad en hombres
por todas las causas para la provincia de Huelva fue de 750,96 por cien mil, menos
de un 5% superior a la tasa andaluza (728,82), siendo la causa mas importante el
cancer 235,26 (223,72 en Andalucia). Resulta llamativa la tasa general (867,54) y la
especifica de cancer (265,19) correspondientes al Area de Gestion Sanitaria (AGS)
Norte de Huelva.

En cuanto a las mujeres, las tasas de mortalidad general (439,36) y por céncer
(112,51) de la provincia de Huelva se sittian también por encima de las de Andalucia
(419,10 y 103,39). En este caso los datos correspondientes al AGS Norte de Huelva
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estan por debajo de los de la Comunidad y es en el Distrito Sanitario Condado-
Campifia donde se tiene los datos méas elevado de la provincia (481,08 y 125,23).

Segun los datos del Registro Pobla-

cional de Cancer de Huelva, en el ano
2010 se diagnosticaron un total de 1072
canceres en hombres, siendo los mas fre-
cuentes los de préstata con 184 casos,
pulmén con 181, colon-recto con 169, ve-
jiga con 158, ocupando el quinto lugar
el cAncer de estomago con 61 casos. En-
tre las mujeres los tipos mas frecuentes
fueron mama con 191 casos y colon-recto
con 121, ocupando el tercer lugar el can-

cer de cérvix con 68 casos.

Para este estudio se han analizado los

Distritos Sanitarios

cuatro tipOS de cincer mas frecuentes en AGS Norte de Huelva
P 2 DAP Huelva - Cost:

hombres (colon-recto, pulmoén, prostata HeR e

s , DAP Condado - Campifia

y vejiga) y los dos més frecuentes en mu- o

jeres (mama y colon-recto). A continua-

cion se describen sus principales factores Figura 1.3: Mapa sanitario de la provincia

. ., L1 de Huelva. Fuente: elaboracion pro ia, datos tomados

de riesgos en relaciéon con los habitos de prop
. . . . de Mapa de Atenciéon Primaria de Salud de Andalucia [10]

vida asi como medioambientales y socia-

les en la provincia de Huelva.

1.3. Factores de riesgo

1.3.1. Cancer de Pulmoén

El cancer de pulmoén fue una enfermedad rara hasta principios del siglo XX. Desde
entonces no ha dejado de extenderse hasta convertirse en la neoplasia méas frecuente
y que origina una mayor mortalidad entre los hombres de la mayoria de los paises.
La distribucién geografica y temporal de este tipo de cancer estd muy determinada
por el incremento en el consumo de tabaco que viene seguido anos después por un
aumento en la incidencia de cancer de pulmon|12].

Se estima que solo un 15 % de los canceres de pulmén en hombres no estan rela-

cionados con el consumo de tabaco[13, 14|. Aunque el cancer de pulmon en una etapa
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temprana puede ser tratado quirdrgicamente con una buena supervivencia, en la ma-
yorfa de los casos son diagnosticados en una etapa avanzada, cuando la cirugia no es
una opcioén y tienen una pobre respuesta a la radioterapia y la quimioterapiall5]. El
riesgo de cancer de pulmoén entre los fumadores es del orden de diez veces mayor que
entre los no fumadores|16]. A este aumento del riesgo contribuyen los diferentes as-
pectos del habito como consumo medio, duracién, tiempo desde que se dejo de fumar,
edad de comienzo, tipo de tabaco y forma de inhalacién. La magnitud del exceso de
riesgo entre los no fumadores expuestos involuntariamente al humo del tabaco es del
orden del 20 %[17].

Existe alguna evidencia, aunque limitada, relacionando una dieta rica en frutas
y verduras con un efecto protector frente al cancer de pulmén. En particular se ha
sugerido el efecto protector de las verduras de la familia de las cruciferas debido a su
alto contenido en isotiocianatos [18].

Ademas, recientemente se han identificado genes relacionados con el cancer de pul-
moén. Estos estudios identificaron tres loci que estan asociados con céncer de pulmoén
(5p15, 6p21 y 15q25) localizados en genes que regulan los receptores nicotinicos de
acetilcolina y la produccion de la telomerasal5]. Aun son necesarios nuevos estudios
que investiguen como esta susceptibilidad genética puede estar asociada a consecuen-
cias clinicas, como la respuesta al tratamiento y la recaida. También hay evidencias
concluyentes de que la radiacion ionizante aumenta el riesgo de cancer de pulmon[19).

El riesgo de cancer de pulmén es mayor entre los trabajadores que desarrollan
determinados puestos de trabajo. Entre los agentes responsables de este hecho se
encuentra el amianto|20], el cristal de silice, los compuestos de niquel-cromo y posi-
blemente los hidrocarburos aromaticos policiclicos[19, 21|. En general se estima que en
los paises industrializados entre el 5 y el 10 % de los canceres de pulmon son debidos
a agentes presentes en el ambito laboral.

Al menos diez estudios de cohortes indican que la enfermedad pulmonar obs-
tructiva croénica es un predictor independiente de riesgo de cancer de pulmon. Otros
estudios indican un aumento del riesgo de cancer de pulmén entre los adultos con
asma, tuberculosis, o fibrosis intersticial pulmonar postinflamatoria, como ocurre en
pacientes con silicosis y asbestosis|[22].

Hay abundantes evidencias cientificas de que las tasas de cancer de pulmon son
mas elevadas en las ciudades que en las zonas rurales. Aunque esta distribucion puede
resultar de algunos factores de confusion, principalmente el tabaquismo y la exposicion

laboral, los estudios sugieren que la contaminacion del aire urbano puede ser también
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un factor de riesgo aunque es poco probable que el exceso de riesgo pueda ser mayor
del 20 % en la mayoria de las zonas urbanas|12].

A pesar de que se han relacionado multiples factores de riesgo con la etiologia del
cancer de pulmon en los no fumadores, incluyendo factores ambientales, hormonales,
genéticos y virales, no se ha encontrado un factor dominante que pueda explicar la
incidencia relativamente alta de cancer de pulmoén en los no fumadores y las marcadas
diferencias tanto geograficas como en las proporciones en ambos sexos|14].

El control del tabaco quiza sea la estrategia clave para la prevencion del cancer de
pulmon, junto con una reduccion de la exposicion laboral y ambiental a carcinégenos
asi como un incremento en el consumo de frutas y verduras. En relaciéon con otras
medidas de prevencion, hasta el momento no se ha demostrado que intervenciones de

cribado sean efectivas para reducir la mortalidad por cancer de pulmoén|12].

1.3.2. Céancer de mama

El cancer de mama es el cidncer mas comin entre las mujeres a nivel mundial y es
también la causa de mortalidad por cancer més importante entre ellas|[12].

El riesgo de cancer de mama aumenta con el incremento del nimero de ciclos
ovaricos. Asi, el riesgo decrece aproximadamente un 15 % por cada ano de retraso en
la edad de la menarquia y aumenta un 3% por cada ano de retraso en la edad de la
menopausia|23|. La menopausia artificial por ooforectomia bilateral ejerce un efecto
protector similar. La maternidad aumenta a corto plazo el riesgo de cancer de mama,
probablemente debido al aumento que se produce en el nivel de estrogenos libres
durante el primer trimestre de embarazo. A largo plazo, sin embargo, el embarazo
tiene un efecto protector. Las mujeres que han tenido hijos disminuyen su riego de
padecer cancer de mama un 25 %, reduccion que alcanza hasta un 50 % en mujeres
que han tenido cinco o mas hijos. Un mayor nivel de prolactina y un nivel més
bajo de globulina fijadora de hormonas en mujeres embarazadas podria explicar esta
diferencia frente a las mujeres nuliparas. Estos dos efectos podrian estar explicando
también el papel protector frente al cAncer de mama de tener un primer embarazo a
una edad temprana independientemente del nimero hijos[12, 23|.

En algunos estudios se ha demostrado un efecto adicional de proteccién de la
lactancia que alcanza un 4,3 % de disminucion del riesgo por cada afio de lactancia[24],
probablemente atribuible a la supresion de la funcion ovulatoria causada por éstal12].

Respecto al papel de las hormonas exbgenas, el riesgo de cancer de mama es

hasta un 25 % mayor entre las usuarias recientes de anticonceptivos orales (AO), en
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comparacion con las que nunca los han utilizado. Después de diez o mas anos de dejar
de utilizar los AO, los niveles de riesgo se aproximan a los de las mujeres que nunca
los utilizaron, independientemente de la duracién de su uso. Esto es de particular
importancia, ya que la mayoria de las mujeres que usan AQO son jovenes y tienen
una baja incidencia de cancer de mama por lo que su uso no contribuye con un gran
nimero de casos extras. Sin embargo el uso de AO durante la tltima fase de la vida
reproductiva de la mujer resulta en un exceso apreciable del nimero de casos|23].

La evidencia derivada de estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos indica que
el riesgo de cancer de mama es elevado en las mujeres que utilizan terapia hormonal
sustitutiva. Este riesgo varia segtn la duraciéon del tratamiento y se reduce después de
terminar el uso, estabilizandose después de diez anos [25]. Ademéas de las hormonas
exbdgenas, hay evidencias de una asociacién moderada entre la concentracion de hor-
monas plasmaticas y el cincer de mama. Existe amplia evidencia de una asociaciéon
entre niveles de estrogenos en sangre en mujeres postmenopausicas y el cancer de ma-
ma, mientras que en mujeres premenopausicas la asociaciéon no esté clara. También se
ha observado que existe una relacion entre los niveles de estrogenos y andrégenos du-
rante la premenopausia y el desarrollo de la enfermedad en la postmenopausia, donde
los estrégenos se encuentran inversamente asociados y los androgenos directamente
asociados con el cancer de mamal26].

Los antecedentes familiares de cancer de mama se asocian con un mayor riesgo
de padecer la enfermedad. Este riesgo aumenta con el nimero de familiares de pri-
mer grado afectados. La historia familiar de cancer de mama es probable que esté
relacionado con la actividad de determinados genes con baja penetrancia asociados
con el metabolismo hormonal y la regulacion, dano y reparacion del ADN. Existe
alguna evidencia de un mayor riesgo de cancer de mama asociado con polimorfismos
de genes implicados en la biosintesis de estradiol, en particular el gen CYP19|27|. En
este sentido, sélo el 5-10 % de los casos de cancer de mama tiene un fuerte compo-
nente hereditario, y solo el 4-5% se debe a genes de alta penetrancia transmitida de
forma autos6mica dominante. De estos se han identificado tres grupos de alelos de
alto riesgo (40-85%): BRCA1, BRCA2 y TP53; genes de riesgo moderado (de pene-
trancia moderadas) (20-40 %) que incluyen PALB1, BRIP, ATM y CHEK2; y genes
de baja penetrancia, de los que se han identificado alrededor de 20, en gran medida
a través de estudios de asociacion de todo el genoma (Whole Genome Amplification
o WGASs). Actualmente, solo el BRCA1, BRCA2, y TP53 se utilizan en la practica
clinica a gran escala, aunque en un futuro se podran realizar pruebas de hasta 50 a

100 loci de genes mediante la utilizacion de tecnologia de tltima generacion|28].
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Aunque las diferencias observadas en la incidencia de cancer de mama en diferen-
tes paises sugieren un importante papel de la nutriciéon en la apariciéon este cancer, la
evidencia de los estudios epidemioldgicos no es concluyente. Se han realizado varios
estudios para comprobar si la ingesta de frutas, verduras, fibras, grasas totales y sa-
turadas, productos lacteos o el indice glucémico y la ingesta de fitoestrogenos, tienen
influencia en el riesgo de cdncer de mama. No se ha encontrado una asociacién con-
sistente aunque hay cierta evidencia del papel protector desempenado por la ingesta
de soja y acido folico|29].

Es probable que los niveles hormonales y los factores nutricionales durante el pe-
riodo intrauterino[30] y la infancia también sean importantes en la carcinogénesis de
mama|31]. El aumento de peso durante la vida adulta se ha asociado consistentemente
con la incidencia de cancer de mama en la menopausia. Existe una relaciéon inversa
entre el indice de masa corporal y el cAncer de mama en mujeres pre-menopéusicas y
una relacion directa en las mujeres post-menopausicas|29]. Es probable que la obesi-
dad se relacione con el cAncer de mama a través de mecanismos que involucran niveles
hormonales[32].

El consumo de alcohol también es un factor etioldgico establecido para el cancer de
mama|33]. El consumo de tres o mas bebidas alcohoélicas por dia aumenta el riesgo en
un 30-50 %, estimandose que cada bebida diaria aumenta el riesgo aproximadamente
un 7 %|34].

Finalmente los estudios sobre los factores laborales y de exposicion a plaguici-
das organoclorados no han proporcionado evidencia clara de que tengan un papel
etiologico[12, 35|. En relacion con la prevencion secundaria, la mamografia es pro-
bablemente el método més adecuado para el control del cancer de mama. Se ha
demostrado la eficacia del cribado mediante mamografia en mujeres mayores de 50 y

en mujeres jovenes con alto riesgo (BRCA positivo)|[36].

1.3.3. Cancer de vejiga

El tabaco es el factor de riesgo mas importante para la aparicion del cancer de
vejiga. Se estima que el habito tabaquico origina alrededor del 66 % de los nuevos
casos de este tipo de cancer en hombres que aumenta al 71 % si solo consideramos a
los menores de 60 anos y del 30 % en mujeres|37, 38|. El riesgo de cancer de vejiga
aumenta con la duracion del habito de fumar, encontrandose una odds ratio (OR) de
1,96 después de 20 anos de fumar que va creciendo linealmente hasta 5,57 después

de 60 anos de fumar. También se observa una relacién directa entre el namero de
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cigarrillos fumados al dia y el cancer de vejiga hasta llegar a los 15 a 20 cigarrillos por
dia, después de lo cual no aumenta en el riesgo. En los exfumadores se produce una
disminucion inmediata en el riesgo de cancer de vejiga aunque después de 25 anos
siguen sin alcanzar a los que nunca fumaron|37, 38|.

Los fumadores de tabaco negro tienen un riesgo dos o tres veces mas elevado que
los fumadores de tabaco rubio, diferencia atribuible a los altos niveles del carciné-
geno arilmina que aquel contiene. Esto explicaria las altas incidencias observadas en
Espana, Italia, Holanda o Uruguay donde era habitual fumar tabaco negro[37].

También se ha encontrado un mayor riesgo de cancer de vejiga entre los trabaja-
dores de industrias que implican una exposicién a aminas arométicas (industria del
aluminio, produccion de caucho, aceites industriales, fabricacion de colorantes azoicos
-magenta o fucsina, auramina- y pesticidas), y a hidrocarburos policiclicos arométi-
cos (industria del aluminio, industria metalargica, mineria del carbon, su conversion a
gas, coque y alquitran de hulla, destilacion del alquitran, pavimentacion, uso de creo-
sota como conservante de la madera, producciéon de carburo de calcio, deshollinadores,
refineria de petroleo y plantas termoeléctricas)[12].

En relacion con los riesgos ocupacionales, los hombres que trabajan en el sector de
la metalurgia de precision, mecéanicos o fontanero entre otros poseen un riesgo signifi-
cativamente mayor que aumenta con la duraciéon del empleo de desarrollar un céncer
de vejiga. Igual ocurre con las mujeres ocupadas en los servicios y en la fabricacion

de componentes electronicos [39).

1.3.4. Cancer de colon

El cancer colon rectal es el tercero mas comtinmente diagnosticado en hombres y el
segundo en mujeres de los paises desarrollados, en cuanto a mortalidad que originan
ocupan la quinta y sexta posicion respectivamente[40]. Mientras que en los paises
de Europa Occidental la incidencia de este tipo de cancer permanece estable o sube
ligeramente, en Espana asi como paises del este de Asia y del este de Europa estéa
sufriendo un gran incremento. Esta tendencia desfavorable refleja una combinaciéon
de factores entre los que se incluyen cambios en la dieta, obesidad o incremento de la
prevalencia de fumadores|41].

La obesidad se ha convertido en un importante factor de riesgo en el desarrollo
del céncer de colon, sin embargo, los mecanismos que subyacen a esta relacion ain
no han sido completamente aclarados. La literatura reciente se ha centrado en los

procesos inflamatorios, adipoquinas, y estrogenos.
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Se ha demostrado que los estrégenos influyen en este tipo de céncer, aunque su
papel sigue siendo controvertido; algunos estudios lo consideran como de protector
mientras que otros sugieren que es un factor de riesgo[42].

En relacion con los habitos de vida, existe evidencia de que la actividad fisica
protege contra el cancer colon-rectal[43|. La evidencia también muestra que las carnes
rojas y carnes procesadas, el consumo abundante de bebidas alcohélicas (por los
hombres y, probablemente, por las mujeres), propician la aparicion de esta tipo de
cancer. Los alimentos que contienen fibra|44] y también el ajo, la leche, y calcio,
probablemente tienen un efecto protector|[43].

El cancer de colon esta asociado a la historia familiar hasta en un 25% de los
casos[45]. El dano que produce al colon y el recto la inflamacién cronica presente
en la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa incrementa el riesgo de malignidad
dependiendo del tiempo de desarrollo de la enfermedad inflamatoria, la duracién de

las colitis, extension anatomica y grado de inflamacion|46].

1.3.5. Cancer de proéstata

El cancer de prostata es el tipo de cidncer mas cominmente diagnosticado en
Europa y en Espana. En los paises desarrollados tiene una alta supervivencia, siendo
el ratio entre mortalidad e incidencia de 0,25. Esto es debido en parte a un diagnéstico
temprano debido al cribado de hombres asintomaticos mediante el antigeno especifico
PSA.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo del cancer de prostata son la
edad, los antecedentes familiares y la razal47|. La incidencia de cancer de prostata es
muy baja hasta los 50 anos. A partir de esa edad el riesgo crece exponencialmente.

Ademas de estas formas clinicas de cdncer de prostata hay una gran cantidad de
lesiones pequenas con focos microscopicos de células malignas de cancer de prostata
que es descubierto accidentalmente ya sea en exdmenes post-mortem o en intervencio-
nes quirdrgicas como tratamiento de hiperplasias benignas. En estudios postmortem
se identifico cancer de prostata oculto en alrededor del 10 % de los sujetos entre 50 y
59 afos, mientras que alcanzo el 40 o 50 % en los mayores de 70 anos|48|.

Los hombres con antecedentes familiares de cancer de prostata tienen un riesgo
elevado de desarrollar esta enfermedad[49]. En hombres con el padre o un hermano
diagnosticado de cancer de prostata el riesgo es entre dos y tres veces mas alto que
entre aquellos que no tienen antecedentes familiares

Los factores de riesgos dietéticos se asocian entre el 10 y 12 % de muertes por can-

cer de prostata[50]. Una mayor adherencia a la dieta mediterranea supone un mayor
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aporte de compuesto fitoactivos (licopeno, lupeol, quercetina, genistina, carnosol, re-
veratol, catequinas, vitaminas, etc.) con propiedades antioxidantes y antiinflamatorias
y efectos protectores del cancer de prostata.

Cada vez hay més evidencia, tanto de estudios de epidemiologia como en modelos
animales que disruptores endocrinos especificos pueden influir en la apariciéon o la pro-
gresion del cancer de prostata. En gran parte, estos efectos parecen estar vinculados a
la interferencia con la senalizacion de estrogenos, ya sea a través de la interaccion con
los receptores estrogénicos o influyendo en el metabolismo de esteroides y la alteracion
de los niveles de estrogeno en el cuerpo.

En humanos, la evidencia epidemioldgica vincula a algunos pesticidas especificos
y las exposiciones a arsénico inorganico a un riesgo elevado de padecer de cancer de
prostata. Los estudios en modelos animales también muestran el aumento de la car-
cinogénesis de prostata con varios otros compuestos estrogénicos incluyendo cadmio,
filtros ultravioletas y el bisfenol A. Es importante destacar que parece existir mayor
sensibilidad de la prostata a estos disruptores endocrinos durante algunos puntos cri-
ticos del desarrollo, entre ellos en el utero y en el periodo neonatal asi como durante
la pubertad. Por lo tanto, los bebés y los ninos pueden ser considerados como una po-
blaciéon altamente susceptible a las exposiciones disruptores endocrinos y el aumento

de riesgo de cancer de prostata al alcanzar la madurez|51].

1.4. Factores medioambientales y sociales en Huelva

Recientemente se ha hecho publico el dictamen realizado por el Grupo de Trabajo
de la Sociedad Espanola de Epidemiologia, por encargo del Defensor del Pueblo An-
daluz, sobre el exceso de mortalidad y morbilidad detectado en varias investigaciones
en la Ria de Huelva|52].

En este estudio se pone de manifiesto a partir de los datos del Proyecto ARTADNA
(Centro Nacional de Epidemiologia, Instituto de Salud Carlos III)[6] para el periodo
1975-2011 una mayor tasa de mortalidad por todas las causas en la provincia de Huelva
en comparacién con la media espanola. Lo mismo ocurre para la mortalidad por
tumores malignos. Ademaés, a partir de los datos del Atlas Interactivo de Mortalidad
en Andalucia[53| se constata para el ano 2010 una mayor mortalidad general y por las
principales causas de muerte en la poblacién de la Ria de Huelva que en el conjunto
de la poblacion espanola. Fsta mayor mortalidad se observa en los hombres residentes
de la ciudad de Huelva a partir de la edad de 15 anos, mientras que en el reto de

los municipios de la Ria se observa principalmente a partir de los 65 anos de edad.
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1.4 Factores medioambientales y sociales en Huelva

Entre las mujeres, la mayor mortalidad afecta a personas de 45 y més anos tanto en
la ciudad de Huelva como en el resto de los municipios. Sobre los condicionantes del

estado de salud en la Ria de Huelva, el citado informe concluye:

“Se desconocen las razones concretas de la mayor mortalidad de la
Ria de Huelva. Esta zona ha padecido tradicionalmente una mayor po-
breza y peores condiciones de vida que el conjunto de Espana. Ademas,
estos condicionantes sociales continian manifestdndose a través de estilos
de vida nocivos para la salud, como la alta frecuencia de tabaquismo, la
baja ingesta de frutas y verduras, y la elevada prevalencia de obesidad,
entre otros factores conductuales. Hay evidencia de que estos condicio-
nantes sociales siguen afectando a la mortalidad, al menos dentro de la
ciudad de Huelva, donde las secciones censales de mayor privacion social
presentan mayor riesgo de muerte. De hecho, cuando se tiene en cuenta
simultaneamente tanto la localizacion geografica de la seccion censal (eg.,
proximidad a la balsa de fosfoyesos en el sureste de la ciudad, o la residen-
cia en el sur de la ciudad que estd mas proxima al polo industrial) como
la privacion social, es esta dltima variable la que explica la mayor parte
de las diferencias de mortalidad entre secciones. Todo ello sugiere que el
abordaje de las desigualdades sociales en salud a través de las acciones
recomendadas por la Comision para Reducir las Desigualdades Sociales
en Salud en Espana (2010) deberia ser un objetivo prioritario para lograr

acercar la mortalidad de la Ria de Huelva a la del conjunto de Espana.”

Los estudios realizados hasta ahora sugieren que los niveles ambientales de la mayor
parte de los contaminantes potencialmente nocivos para la salud son similares a los
encontrados en otros entornos urbanos de Andalucia y resto de Espafia o se encuentran
por debajo de los limites legales o de los niveles guia habitualmente aceptados.

En el “Informe sobre los efectos en la salud asociados al plan de mejora de la
calidad del aire de la zona industrial de Huelva”’[54] se concluye que en esta zona,
las sustancias mas preocupantes en cuanto al riesgo de cancer a largo plazo son la
exposicién a arsénico y benceno. Para el primero, en funcion de las concentraciones
medidas por los sensores situados en el Campus del Carmen y Moguer, el riesgo de
cancer teorico calculado es de 2,9-10” para la capital y 5,2-10para el municipio
de Moguer, mientras que para benceno se obtienen los mayores riesgo tedricos para
las concentraciones medidas en Marismas del Titan-Huelva (1,72-10), La Rabida
(1,48-10°) y San Juan del Puerto (1,25-107).
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Entre las preguntas realizadas tanto en la Tercera Encuesta Andaluza de Salud en
mayores de 16 anos, llevada a cabo en 2007 como en las anteriores de 1999 y 2003[55]
se incluyen algunas relativas a determinantes de salud y précticas preventivas o sobre
el medio ambiente intimamente relacionados con factores que incrementan el riesgo de
cancer. En la tabla 1.1 se muestra un resumen de los resultados del analisis descriptivo
de estas preguntas para la provincia de Huelva y para el conjunto de la Comunidad
Autonoma de Andalucia.

Se observa una mayor prevalencia del tabaquismo y una mayor exposicion al humo
del tabaco entre los habitantes de la provincia de Huelva que en el resto de Andalucia.
En cuanto a los habitos alimenticios, el consumo de frutas y verduras es claramente
inferior con respecto a la comunidad andaluza. También el sobrepeso y el sedentarismo
tanto en el trabajo como en el tiempo libre de los habitantes de Huelva estan por

encima de la media de la comunidad auténoma.

1.5. Incidencia y mortalidad

En el cancer, como en el resto de las enfermedades, la prevencion estd ligada a la
historia de la enfermedad, desde antes de que aparezca hasta hacer posible su cura.
El objetivo de la prevencion es detener la progresion de la enfermedad|56] a varios

niveles:

- La prevencion primaria, cuyo proposito es la prevenciéon de la enfermedad mediante
la reduccion de la exposicion de los individuos a los factores de riesgo o mediante
el aumento de su resistencia a ellos, y evitar asi su aparicion. Para ello, el primer
paso es identificar las exposiciones relevantes y evaluar su impacto sobre el riesgo
de enfermedad en la poblacién para a continuacion encontrar el método maés
apropiado para eliminar o reducir la exposicién. Normalmente se utilizan dos
estrategias que pueden ser a menudo complementarios: centrarse en el conjunto
de la poblacion con el fin de reducir el riesgo medio (estrategia de poblacion)
o centrarse en las personas con alto riesgo (estrategia individual alto riesgo).
La evaluacion de los esfuerzos realizado en la prevenciéon primaria a nivel de
la poblacion se mide principalmente siguiendo los cambios en la incidencia del

cancer.

- La prevencion secundaria (que se aplica durante la fase pre-clinica) consiste en la
deteccion temprana y el tratamiento de la enfermedad. Esta se basa fundamen-

talmente en el desarrollo y aplicaciéon de programas de cribado. La evaluacion
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1.5 Incidencia y mortalidad

Tabla 1.1: Datos de la Encuesta de Salud de Andalucia anos 1999, 2003 y 2007.
Fuente: extracto de “La salud en Andalucia segin las encuestas andaluzas de salud (EAS) EAS-1999, EAS-2003 y
EAS-2007"[55]

Encuesta Salud Andalucia ‘ Huelva

1999 2003 2007 1999 2003 2007

Prevalencia de personas que consumen alcohol al
38.80 41.80 38.50 35.10
menos una vez al mes

Edad media de inicio al consumo de bebidas
18.30 17.80 17.40 17.50 17.40 17.30

alcoholicas
Porcentaje de personas con sospecha de alcoholismo 5.00 2.30 1.50 5.30 2.80 1.00
Prevalencia de personas que fuman a diario 31.20 31.10 31.10 27.10 31.00 33.70
Edad media de inicio al consumo de tabaco 17.10 16.90 16.70 16.50 16.70 16.90
Porcentaje de personas fumadoras pasivas en el trabajo 11.30 13.10
Porcentaje de personas fumadoras pasivas en el hogar 30.40 25.50
Porcentaje de personas que en dias laborables se

17.70 18.30
exponen al humo de tabaco de una a cuatro horas
Porcentaje de personas que en dias laborables se
exponen al humo de tabaco (tanto fuera de casa como 6.50 11.80
en el trabajo) méas de cuatro horas
Porcentaje de personas que durante los dias del fin de
semana se exponen al humo de tabaco de una a cuatro 37.50 32.70
horas
Porcentaje de personas que durante los dias del fin de
semana se exponen al humo de tabaco méas de cuatro 10.50 22.60
horas
Porcentaje de personas que consumen lacteos al menos

93.60 93.80
tres veces por semana
Porcentaje de personas que consumen fruta fresca al

78.90 67.80
menos tres veces por semana
Porcentaje de personas que consumen verdura al

67.00 56.20

menos tres veces por semana

Prevalencia de personas con indice de masa corporal
48.90 51.10 53.50 47.50 47.90 58.90
superior al normopeso (sobrepeso mas obesidad)

Prevalencia de sedentarismo en el trabajo 85.50 88.30 83.30 89.90 86.10 86.60
Prevalencia de sedentarismo en el tiempo libre 53.70 52.90 43.10 57.90 38.20 58.50
Porcentaje de mujeres que alguna vez se han hecho
38.20 30.60
una mamografia
Porcentaje de personas trabajadoras muy expuestas a
14.50 14.70 11.80 12.80 25.30 9.50
respirar vapores, humos y otras sustancias peligrosas
Porcentaje de personas trabajadoras muy expuestas a
8.50 8.20 8.10 6.00 18.70 4.50

manejar sustancias o productos peligrosos
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de estos programas se realiza a través del uso de medidas de costo-efectividad
en la deteccion y comprobando si ha existido una reducciéon en la morbilidad y

la mortalidad de la enfermedad.

Muchos canceres pueden tener un mejor pronostico si son detectados en sus estadios
iniciales pero no todos los grupos sociales acuden a las consultas médicas con la
misma frecuencia. Ademaés entre los estratos sociales mas desfavorecidos se ignoran
los sintomas de la enfermedad, excepto los méas graves, no solo por sus limitados
conocimientos y habilidades en el procesamiento de la informacioén sino también por
la falta de informacién que maneja su circulo de allegados, es decir, la informacion
con que se cuenta en las redes sociales de las que forman parte[57].

Los efectos de la prevencion primaria (reduccion de la exposicion a factores de
riesgo, como el consumo de tabaco) se interpretan mejor mediante la observacion de
las tendencias de la incidencia, mientras que la mejor medida para la estimacion de los
efectos de la prevencion secundaria (por ejemplo, la deteccion del cancer de mama)
son las estadisticas de mortalidad|[58].

En este sentido, la tendencia temporal de la mortalidad por cincer en Espana ha
sido ampliamente estudiada, no asi la evoluciéon de la incidencia. Es importante desta-
car que por el momento se carece de este tipo de informacién en muchas comunidades
auténomas [59)].

La mortalidad es el tinico indicador de enfermedad que con caricter general esté
disponible en nuestro pais. Teniendo en cuenta el aumento de supervivencia de muchos
tumores, la mortalidad no refleja en todos los casos su frecuencia de apariciéon. No
obstante, para algunos tumores la tasa de mortalidad es un buen indicador de su
incidencia, ya sea por su alta letalidad (cancer de esofago, estomago, pancreas, higado
y pulmon), o por los problemas derivados de la distincion entre lesiones transicionales
y malignas, como es el caso del cancer de vejiga. En términos globales, la mortalidad
sigue representando un buen estimador del impacto de cada tumor en la poblacién,
en términos de frecuencia y gravedad|59).

Los estudios que analizan la incidencia de cancer pueden ser la mejor herramientas
para revelar la presencia de factores de riegos ambientales causantes de la enfermedad.
Su uso no esta tan extendido debido a la dificultad de obtener datos por el reducido

numero de registro poblacionales de cancer existentes en Espana.
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1.6 Analisis espacial

1.6. AnaAlisis espacial

La exploracion, la descripcion, la visualizacion y el analisis de datos teniendo en
cuenta sus caracteristicas de distribucién en el espacio corresponden a la estadistica
espacial. La especificidad de esta rama de la estadistica es la inclusion de las locali-
zaciones geograficas entre las especificaciones del modelo estadistico.

El analisis estadistico clasico supone que las variables aleatorias siguen cierta dis-
tribucion de probabilidad y que son independientes entre si, lo que permite establecer
la distribucion conjunta del modelo como el producto de las distribuciones individua-
les y asumir que en un anélisis de regresion los errores son independientes entre si.
A diferencia de lo que ocurre en la estadistica clasica, en la estadistica espacial las
observaciones no se consideran independientes sino que estan correlacionadas unas
con otras: existe una dependencia espacial[60]. Esta falta de independencia conlleva
una diferencia sustancial en el andlisis estadistico lo que supone tanto ventajas como
inconvenientes El trabajo con datos espaciales suponen esencialmente dos tipos de
efectos: La heterogeneidad espacial que surge cuando se trabaja con unidades espa-
ciales en las que el fendmeno a estudio se distribuye de forma distinta sobre el espacio
y dependencia espacial que se produce cuando el valor de la variable dependiente
en una unidad espacial es parcialmente funcién del valor de la misma variable en

unidades vecinas.

1.6.1. Tipos de datos espaciales

El término datos espaciales se refiere a mediciones u observaciones realizadas en
localizaciones o en areas especificas. En general, todas las observaciones de las que se
dispone de su situacion absoluta o relativa (disposicion espacial) pueden ser referidas
como datos espaciales. Este tipo de datos se pueden clasificar en tres grandes grupos,
dependiendo de cémo se asocia la localizacion a cada observacion y del tipo de variable

estocastica a estudiar. Las localizaciones pueden referirse a puntos o a areas.

1.6.1.1. Datos en rejilla (“Lattice data”)

Los datos en rejilla son observaciones realizadas sobre un conjunto contable de
regiones espaciales que pueden estar regular o irregularmente distribuidas comple-
mentados con lo que se denomina estructura de vecindad, es decir informacién sobre
las regiones vecinas. Las unidades espaciales a estudiar constituyen una rejilla, que

queda definida por un conjunto de lados y de vértices, es decir, un conjunto de indices
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1. INTRODUCCION

de localizaciones con un conjunto asociado de vecinos. La rejilla puede ser regular o
irregular.

Este tipo de datos es el utilizado habitualmente en epidemiologia. Asi, por ejemplo,
se dispone del nimero de casos de enfermedad o muerte distribuido por naciones,
regiones, provincia o municipios. El objetivo de su analisis es descubrir el posible

patron espacial de los datos y sus determinantes.

1.6.1.2. Datos espacialmente continuos (“Geostatistical data”)

Los datos espacialmente continuos son mediciones realizadas en puntos concretos
de fenémenos que estdn definidos de forma continua en cualquier lugar del espacio.
La variable medida puede ser tanto continua como discreta.

A esta categoria pertenecen las mediciones clasicas en salud ambiental como la
contaminacion de los suelos o del aire. Asi, a partir de los valores dados en los puntos
de muestreo el objetivo del analisis puede ser obtener un modelo del patréon de varia-
bilidad, la determinacion de los factores con los que pueda estar relacionado, o bien
obtener una buena prediccién de la variable en puntos donde no se ha muestreado.
Estos métodos son muy utilizados en estudios del area de geociencias (suelo, clima,
hidrologia, geologia, minerfa, etc.) por lo que también suelen ser denominados datos

geoestadisticos.

1.6.1.3. Procesos puntuales (“Point processes”)

Un patrén puntual es un conjunto finito de localizaciones observadas en una region
determinada. Cada uno de estos puntos constituye un suceso que puede tener o no
informacion adicional sobre el mismo. En estos procesos las variables de interés son
las localizaciones, no las mediciones.

Un ejemplo de este tipo de procesos serian los puntos correspondientes a los domi-
cilios de enfermos que padecen cierta enfermedad. El objetivo de este tipo de procesos
es evaluar si existe una tendencia de los eventos a presentar cierta regularidad o agre-
gacion espacial y buscar modelos que ayuden a explicar el fenémeno.

En funcién de esta clasificacion, serd necesario utilizar una metodologia especial

de analisis

1.6.2. Epidemiologia Espacial

El término epidemiologia espacial hace referencia a la parte de la epidemiologia

que trata de la descripciéon y el analisis de datos sobre la salud que estan geografi-
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camente referenciados y su relacion con los factores de riesgo de tipo demografico,
medioambiental, cultural, socio-econémico, genético e infeccioso. También incluye la
prevenciéon de enfermedades utilizando diferentes perspectivas de anélisis, en la que
la localizacion de los eventos es un componente fundamental[61].

Uno de sus principales objetivos es el de mostrar que parte de la variacion espacial
de la distribucion de la ocurrencia de una enfermedad no esta explicada ni por la
distribucion espacial de factores explicativos conocidos ni por una variacién aleatoria.
De hecho, a menudo interesa hallar indicios sobre algtn factor de riesgo desconocido
de esta enfermedad[60)].

Los mapas de enfermedades, “disease mapping” en la literatura de habla inglesa,

se enmarca dentro del campo de la epidemiologia descriptiva espacial.

1.6.2.1. Desarrollo historico

Los estudios pioneros en epidemiologia espacial se remontan a finales del siglo
XVIII y primera mitad del XIX[62, 63]. En 1792 Finke[64] publica un primer mapa
mundial puramente descriptivo de enfermedades|65| que puede considerarse encua-
drado mas en la geografia médica que en la epidemiologia espacial.

Los trabajos mas interesantes y con un mayor perfil epidemiolégico de esta época,
al preguntarse por las causas de la distribucion espacial de las enfermedades, se refieren
concretamente a enfermedades infecciosas y se reflejan en el articulo “An Inquiry into
the Cause of the Prevalence of the YELLOW FEVER in New-York” [66] publicado
por el doctor Seaman en 1798 sobre la epidemia de fiebre amarilla en Nueva York y
el libro “On the Mode of Communication of Cholera” escrito por el doctor Snow en
1855[67] sobre la epidemia de colera en Londres.

Entre los primeros mapas publicados sobre distribucion geografica de enfermeda-
des cronicas y cancer se encuentran los realizados por Haviland[68] en Inglaterra y
Gales cuya primera edicion en 1875 tenia el titulo “The geographical distribution of
heart disease and dropsy, cancer in females & phthisis in females, in England and
Wales” poniendo de manifiesto la importancia de los factores ambientales en su etio-
logia. La segunda ediciéon, ampliada, aparecié en 1892 con el titulo “The geographical

distribution of disease in Great Britain”[69]

1.6.2.2. Resurgimiento de la disciplina

Aunque como se ha visto esta disciplina no es nueva, en los tltimos anos se han

aunado dos factores que han provocado un resurgimiento del interés por los efectos
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que tiene el entorno en la salud. El primero de estos factores ha sido un renovado
interés en los determinantes sociales en la salud, el reconocimiento de que las influen-
cias sociales sobre la salud operan a través de muchos procesos diferentes, uno de los
cuales pueden ser los tipos de zonas o barrios en que vive la gente. Al mismo tiempo,
se ha producido una creciente discusion sobre el uso de variables ecolégicas en epi-
demiologia. La investigacion sobre los efectos de vecindad se introduce en este nuevo
paradigma porque se postula que los contextos locales pueden estar relacionados con
la salud, independientemente de atributos a nivel individual|70].

El otro factor ha sido el auge de los Sistemas de Informacion Geogréfica (SIG o GIS
por sus iniciales en inglés) que ha tenido lugar desde su introduccion en la década de
1980 [71]. Un SIG se define como un “sistema de hardware, software y procedimien-
tos elaborados para facilitar la obtencion, gestion, almacenamiento, manipulacion,
analisis, modelado, representacion y salida de datos espacialmente referenciados para
resolver problemas complejos de planificacion y gestion”|72]. Esta tecnologia permite
ver y analizar los datos en un contexto geogréafico asi como reelaborarlos y generar
nueva informacién sobre todo visual. Se ha difundido en multitud de &mbitos geogra-
ficos y constituye una importante herramienta en una gran variedad de campos entre
los que se incluye la salud publica. Los principales usos que se hacen de los mapas de

enfermedades son|73]:

= Describir la variacion espacial en la incidencia de la enfermedad para formular

una hipdtesis etiologica.
» Identificar areas con un inusual alto riesgo para actuar en ellas.

= Proveer un mapa claro de riesgo de enfermedad en una regién para situar los

recursos necesarios y evaluar el riesgo.

1.6.2.3. Aplicacién en nuestro medio

En Espana se han publicado varios atlas que incluyen la distribucion geografica de
la mortalidad por cancer. El primero de éstos fue el “Atlas de mortalidad por Cancer
de Espana”|74] en el que se refleja la mortalidad de los anos 1975-77.

En este atlas, la provincia de Huelva aparece con un exceso significativo de mor-
talidad por cancer de colon entre los hombres y las mujeres, por cancer de laringe,
cancer de pulmon y leucemias entre hombres. Ademés, la provincia tiene un exceso
significativo de mortalidad por céncer (de todas las localizaciones) entre los hombres,

pero no entre las mujeres.
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En el “Atlas de mortalidad por cancer y otras causas en Espana, 1978-1992”|75]
Huelva es la tercera provincia espanola con mas alta tasa de mortalidad por todas
las causas en hombres y la quinta en mujeres. Analizando las distintas causas por
separado se observa que Huelva era la segunda provincia con mayor tasa de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en hombres y la tercera en mujeres; en cuanto a
las tasas ajustadas por cien mil en tumores malignos, la provincia ocupaba la sexta
posicion en hombres y la vigésimo sexta en mujeres.

A partir del afio 2001 comienza la publicaciéon de atlas con datos sobre la dis-
tribucion de la mortalidad por causas a nivel municipal con el “Atlas de mortalidad
en areas pequenas en Espana 1987-95”[76|, seguido en 2006 por el “Atlas municipal
de mortalidad por cancer y otras causas en Espana. 1989-1998¢|77|. Los resultados
a nivel municipal reflejan en general los resultados a nivel provincial (1978-92), de
forma que las provincias con exceso de mortalidad presentan un mayor nimero de
municipios con exceso de mortalidad.

Un avance notable sobre los atlas mencionados, lo constituye el “Atlas interactivo
de Mortalidad en Andalucia” (AIMA)[53, 78] un Sistema de Informacién Geografica
dindmico que permite visualizar en una pagina web més de 12.000 mapas y 338.000
graficos de tendencias correspondientes a la distribucién espacio-temporal de las prin-
cipales causas de muerte en Andalucia por grupos de edad y sexo desde 1981. Asi, a
modo de ejemplo, para la provincia de Huelva se puede comprobar que durante el ano
2009 los municipios que tuvieron una probabilidad de que la tasa de mortalidad fuera
mayor que la tasa espanola con una probabilidad mayor que 0.95 fueron Aljaraque,
Aroche y Huelva para el estrato de 45 a 64 anos; Cala, Huelva y Punta Umbria en el
de 65 a 74 afios; Alosno, Ayamonte, Calanas, Huelva, Isla Cristina, Lepe, Puebla de
Guzméan, Punta Umbria, San Bartolomé de la Torre y Villanueva de los Castillejos en
el estrato de 75 a 84 anos. La dltima publicacién con datos sobre mortalidad por cén-
cer en municipios de la provincia de Huelva es la realizada en 2013 por Joan Benach
“Atlas de mortalidad en municipios y unidades censales de Espana (1984-2004)”[79].

La cartografia de la incidencia municipal de cancer esta limitada por la ausencia
de datos ya que estos estan circunscritos a las zonas donde funciona un registro
poblacional de cancer. En el afio 2000 se present6 una tesis doctoral[80] que describia
la distribucion de la incidencia de cancer en la Region de Murcia y en 2007 otra tesis
doctoral, que comprendia ademés su relacién con la mortalidad y algunos factores
ambientales, presentd la distribucién municipal de la incidencia en la provincia de
Geronal81]. Recientemente, en 2012, se han publicado los atlas correspondientes a
Guiptizcoa|82] y al Pais Vasco|83].
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1.6.3. Modelos estadisticos

Como senalan Clayton y Kaldor|84], el principal problema de la cartografia de
enfermedades es la eleccion de una medida adecuada de los riesgos relativos. Trabajar
con areas de salud o municipios obliga a enfrentarse con el problema de lo que se ha
denominado “anéalisis de areas pequenas”.

En la actualidad se dispone de técnicas de suavizacidén que permiten extraer el
patréon espacial contenido en los datos. Estas técnicas estan relacionadas con modelos
de regresion conocidos como Modelos Mixtos Generalizados (GLMM) que permiten
la inclusion de términos de efectos aleatorios que pueden ser de caracter espacial.
De ahi la atenciéon que ha recibido la estadistica bayesiana para la resoluciéon de las
limitaciones de los métodos estadisticos tradicionales para el analisis de la distribucién
geografica de la incidencia o mortalidad en 4reas pequenas.

Se suelen realizar dos tipos basicos de mapas: los que representan las tasas es-
tandarizada para cada municipio y los que representan la significacion estadistica del
riesgo de padecer una enfermedad en una zona determinada en relacién con el riesgo
medio global del conjunto del territorio estudiado.

En el primer tipo de mapa las tasas representadas pueden verse afectadas por
la variabilidad del nimero de casos (llamada variabilidad de Poisson, si se asume
una distribucion de Poisson para los casos de la enfermedad) sobre todo cuando se
estudian enfermedades relativamente raras en areas pequenas. En este caso las tasas
mas extremas aparecen en las zonas de menor poblacién con lo que el principal interés
del mapa se centra en las areas con tasas menos fiables, mostrandose un patron que
no es fiel a la verdadera variacion del riesgo relativo de la enfermedad en el mapa.
Todo ello hace que para el caso del cancer, que es una enfermedad relativamente
infrecuente, las tasas que se representan en los mapas se muestran sobredispersas, es
decir que su variabilidad es debida a la variabilidad de Poisson y sblo en parte a la
heterogeneidad geografica.

En los mapas de significacion estadistica, que muestran la diferencia entre las
tasas en cada municipio comparadas con la tasa del mapa en su conjunto, no tienen
estas limitaciones pero se plantean otros problemas. En ellos se ignora el tamano del
efecto y ademas los niveles mas extremos de significacion estadistica se observan en
las poblaciones de mayor tamano, incluso cuando representan incrementos modestos
en el riesgo relativo. De esta forma, el efecto es el contrario al producido con el primer

método descrito, siendo estos mapas poco informativos.
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1.6 Analisis espacial

La inestabilidad de las tasas estandarizadas ajustadas por edad, condicionadas por
el tamano de la poblaciéon y el niimero de casos esperados, se intenta soslayar median-
te estimadores bayesianos del riesgo relativo especifico de area, que son intermedios
entre la razén de incidencia estandarizada y la media global del conjunto del mapa y
que podrian considerarse una suavizacion de la primera. Clayton y Kaldor en 1987[84]
propusieron un modelo mixto de efectos aleatorios que proporciona, para cada area,
una estimacion del riesgo relativo que es un valor intermedio entre su tasa estandari-
zada bruta y lo que se infiere de la informacion dada por otras areas, con lo que se
reducen las fluctuaciones entre las estimaciones de los riesgos relativos y se obtiene
un mapa suavizado o alisado que tiene una mejor interpretacion epidemiologica.

Los mapas de coropletas en el nivel de agregaciéon de municipios, a pesar de ser los
mas utilizados, presentan tres grandes inconvenientes|85|: La aparicion de tasas ex-
tremas en areas escasamente pobladas y/o canceres menos frecuentes, el sesgo visual
que resulta de la presentacion de los datos en unidades administrativas de muy dife-
rentes formas y tamanos y la falta de coincidencia entre estas unidades y las posibles
variables explicativas que impiden su uso directo en anélisis de correlacion.

Para la asignacion de resultados a superficies continuas, sin limites administrativos
subjetivos se ha propuesto la utilizacién de mapas de riesgo de isopletas. E1 método
més sencillo para la creaciéon de este tipo de mapas consiste en asignar los riesgos a
un punto concreto (el centroide de la municipio, el centroide del nicleo de poblacion,
el edificio del ayuntamiento, ....) y luego son interpolados a los nodos de una malla
regular mediante la utilizacién de técnicas de kriging.

Kriging es un procedimiento geoestadistico avanzado que genera una superficie
estimada a partir de un conjunto de puntos con valores z. A diferencia de otros
métodos de interpolacién cominmente utilizados como el IDW (Distancia inversa
ponderada) que es considerado un método de interpolacion deterministico porque esta
basado directamente en los valores de los puntos proximos medidos, Kriging implica
una investigacion interactiva del comportamiento espacial del fenémeno representado
por los valores z antes de seleccionar el mejor método de estimacién para generar la
superficie de salida[86].

Para evitar la aparicién de tasas extremas, previamente se puede realizar técnicas
de suavizacion bayesianas o bien incorporar esta suavizacion en el procedimiento de
interpolacion utilizando el denominado Poisson-kriging|87|. Al realizar esta técnica
estamos haciendo la suposicién practica que todos los habitantes del municipio viven

en el mismo lugar y por tanto el riesgo se refiere a ese lugar especifico; esta suposicion
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1. INTRODUCCION

es razonable cuando la unidad de estudio es el municipio y es claramente inaplicable
cuando la unidad de estudio es la provincia o comunidad auténoma.

En este contexto, el estudio que aqui se presenta, tratara de analizar los patrones
espaciales de incidencia por las causas mas frecuentes de cancer en la provincia de
Huelva, ampliando el reducido nimero de publicaciones relativas a la distribuciéon
espacial de la incidencia de cdncer en Espana, y valorando visualizaciones distintas a
las clasicas de los riesgos de incidencia en mapas que traten de mejorar la identificacion

visual de los posibles patrones espaciales.
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Capitulo 2
Hipotesis

Existen patrones espaciales en la incidencia municipal de céncer de colon-recto,
pulmon, prostata y vejiga en hombres y de cancer de colon-recto y mama en mujeres

en la provincia de Huelva.
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2. HIPOTESIS

26



Capitulo 3

Objetivos

3.1. Objetivo general

Estudiar la existencia de patrones espaciales en la incidencia de los tumores més
frecuentes en la provincia de Huelva, utilizando como unidad de anélisis el municipio

y empleando técnicas de suavizaciéon espacial.

3.2. Objetivos especificos

1. Describir los patrones de distribucion geografica de la incidencia de céncer de
pulmén, prostata y vejiga en hombres y de mama en mujeres durante los anos

2007 a 2011 en los 79 municipios de la provincia de Huelva.

2. Describir los patrones de distribucion geografica de la incidencia de cancer de
colon-recto en hombres y en mujeres durante los anos 2008 a 2011 en los 79

municipios de la provincia de Huelva.

3.3. Objetivo secundario

Explorar una visualizacion de los riesgos de incidencia por cdncer municipal que
permita reducir la influencia del contorno municipal en la interpretacion de los pa-

trones espaciales en mapas.
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Capitulo 4

Material y métodos

4.1. El Registro Poblacional de Cancer de Huelva

En este trabajo se han utilizado datos de incidencia de cancer de los residentes en
la provincia de Huelva. Estos se obtuvieron del Registro Poblacional de Céancer de
Huelva.

La creacion del Registro de Cancer de Andalucia se recoge en el Decreto 297,/2007,
de 18 de diciembre, por el que se crea y regula el Registro de Cancer de Andalucia.
Posteriormente, la Consejeria de Salud en la Orden del 16 de mayo de 2008, creé el
fichero con datos de cardcter personal del Registro de Céncer de Andalucia.

Este Registro tiene una gestion provincial, asi, en el Registro de Cancer de Huelva se
incluyen los casos de personas que residen en la provincia de Huelva y son diagnosti-
cadas por primera vez de un cancer con posterioridad a la fecha prevista de inicio de
la actividad del registro.

Ademas de la residencia y la fecha de diagnostico se utilizan para su inclusién criterios
de topografia, morfologia y base de diagnostico.

Para cada caso se recogen dos grandes bloques de informacion:

1. Datos de identificacion personal y sociodemograficos: datos de filiacion, fecha y

lugar de nacimiento, residencia y defuncion, historia clinica.

2. Datos esenciales del tumor: fecha y edad de incidencia, base méas vélida pa-
ra el diagnoéstico del cancer, método de deteccion en relacion con el cribado,
diagnostico topografico, diagnostico morfologico incluyendo comportamiento y
grado de diferenciacion histologica; lateralidad, identificadores de multifocalidad

o multicentricidad y de cancer previo in situ; estadio TNM clinico, patolégico
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y condensado, numero de ganglios linfaticos examinados/positivos, extension,

estadio y tratamiento inicial.

4.1.1. Calidad del Registro

Para valorar la calidad en los registros de cancer, el Registro de Cancer de Huelva
utiliza los criterios definidos por la Agencia Internacional de investigacion sobre el
Céancer (IARC) de la Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Internacional
de Registros de Céancer (IACR) y que se recogen en la publicacion “Registros de
Céancer: Principios y Métodos”|[88|

Los indicadores de calidad de los registros de cancer de base poblacional cominmente
utilizados pueden clasificarse en indicadores de exhaustividad (grado en que todos los
canceres incidentes son incluidos en el registro) y de validez (que todos los incluidos
son ciertos).

La exhaustividad puede evaluarse mediante varios métodos:

- Razon mortalidad /incidencia: consiste en la comparacion del namero de defunciones,
obtenidas de una fuente independiente del registro (Unidad de Estadisticas Vitales o
Registro de Mortalidad) y el ntimero de casos incidentes de un determinado cancer
registrado, en el mismo periodo de tiempo. La razon de mortalidad superior a 1 es,
normalmente, un signo de subregistro. En el informe elaborado por la Consejeria de
Salud, las razones mortalidad /incidencia media de Andalucia para el cancer de mama
en 2008 es de 0,26 (rango de 0,25 a 0,32), situandose Huelva en 0,29.

- Consistencia del nimero de casos en cada ano de calendario: los nuevos registros
suelen recoger inicialmente un nimero mayor de casos, descendiendo las tasas durante
el segundo o tercer ano de funcionamiento, esto sugeriria que al principio se estaban
registrando casos prevalentes ademas de los incidentes. En el Registro de Huelva, la
consistencia de casos incidentes es muy alta en los anos 2007 y 2008, siendo practica-
mente el mismo nimero de casos para las distintas localizaciones con excepcién de la
laringe que ha descendido un 22 %.

La validez de los datos registrados depende de la exactitud de los datos en las fuentes
de informacion y del nivel de destreza en la recogida, codificacién y registro de esa
informacion en la base de datos del registro. Generalmente se utilizan dos indices de
calidad:

- Porcentaje de casos con confirmacion microscopica: Para el ano 2007, el porcentaje
en Huelva de casos con confirmacion microscopica ha sido de 94,07 y en el 2008 de
96,69.
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4.2 Definicién de casos incluidos en este estudio

- Porcentaje de casos registrados cuya tnica informacion es un certificado de defun-
cion: No se ha calculado este indicador ya que, por el momento, no se ha utilizado
el registro de mortalidad como fuente de informacién para la deteccion de posibles
casos de cancer.

Otros indicadores de calidad son:

- Porcentaje de casos registrados con edad del paciente desconocida: En el 100 % de
los casos para todas las localizaciones analizadas en los anos 2007 y 2008, se conoce
la edad del paciente.

- Porcentaje de tumores registrados con sexo del paciente desconocido: En el 100 % de
los casos para todas las localizaciones analizadas en los anos 2007 y 2008, se conoce
el sexo del paciente.

- Porcentaje de tumores registrados con base diagnostica desconocida: En el 100 % de
los casos para todas las localizaciones analizadas en los anos 2007 y 2008, se conoce

la base de diagnostico.

4.2. Definicion de casos incluidos en este estudio

Se incluyen como casos en este estudio los canceres diagnosticados por primera vez en
las localizaciones que mas adelante se detallan a pacientes residentes en la provincia
de Huelva durante los afios 2007 a 2011 (salvo para neoplasias malignas de colon-recto
cuyo registro se inici6 en 2008) y que han sido recogidos por el Registro Poblacional
de Cancer de dicha provincia.

De cada uno de los casos se dispone del afio de diagnoéstico, edad en la fecha de
diagnostico, tipo de tumor diagnosticado y municipio de residencia segiin la base de
datos de usuarios del Sistema Sanitario Piublico de Andalucia. Para este estudio se
agregaron los casos por municipio de residencia. En el anexo B se incluyen tres mapas

de los municipios de la provincia de Huelva divididos por Distritos Sanitarios.

4.2.1. Localizaciones estudiadas

Se han seleccionado las localizaciones tumorales mas frecuentes en la provincia de
Huelva que se expresan a continuacion junto al codigo CIE-10 (Clasificacion Interna-

cional de Enfermedades, 10* revision, edicion espafiola)

Hombres:

1. (C18-21) Neoplasias malignas de colon, recto y ano.

31



4. MATERIAL Y METODOS

2. (C33-34) Neoplasias malignas de traquea, bronquios y pulmoén
3. (C61) Neoplasias malignas de prostata

4. (C67) Neoplasias malignas de vejiga

Mujeres:
1. (C18-21) Neoplasias malignas de colon, recto y ano

2. (C50) Neoplasias malignas de mama, en mujeres

4.2.2. Poblacién en riesgo

Se considera poblacion en riesgo el conjunto de personas que residia en los distintos
municipios de la provincia de Huelva durante los anos 2007 a 2011 segtn los padrones
municipales de cada uno de dichos anos.

Para realizar la estandarizacion por edad se han utilizado las tablas del Instituto
Nacional de Estadistica de poblaciones municipales por grupos de edad quinquenales
(18 grupos): <5 anos, 5-9 anos, 10-14 anos , ..., 80 — 84 afios , 85 y mas anos.
Como se puede apreciar en la figura 4.1, esta poblaciéon no se distribuye uniformemente
sino que los municipios més poblados se encuentra en el sur de la provincia, mientras
que los menos poblados y con una mayor proporcién de poblaciéon mayor de 65 anos
se sitiian en la zona norte y la zona occidental de la provincia.

Ademas, como se aprecia en la figura 4.2 los municipios con un mayor indice de
ruralidad[89] se encuentran en la zona norte y noroeste de la provincia, mientras que
si se representan los indice de privacion tomados al igual que el anterior de Atlas
interactivo de mortalidad en Andalucia (AIMA)[53|, se observa cierta gradacion de

mas a menos privacion de oeste a este, aunque con excepciones.

4.3. Analisis estadistico: Calculo de esperados y es-

timadores de riesgo.

4.3.1. Casos brutos, tasas y razones

Se denomina caso a aquel sujeto de la poblacion en estudio que padece la enferme-
dad, trastorno sanitario o proceso que se investiga; una definicion epidemiologica de

caso no tiene por qué coincidir con una definicion clinica|90]. Asi, podemos considerar

32



4.3 AnAlisis estadistico: Calculo de esperados y estimadores de riesgo.

(a) Poblacion municipal (b) Proporcién de personas mayores

Figura 4.1: Aspectos sociodemograficos de la provincia de Huelva (I). Fuente: Elaboracién

propia a partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica

(a) Indice de ruralidad (b) Indice de privacion

Figura 4.2: Aspectos sociodemograficos de la provincia de Huelva (IT). Fuente: Elaboracién
propia a partir de los datos de AIMA[89, 53]
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casos a aquellas personas a las que se diagnostica un determinado tipo de cancer en
un periodo y dmbito geografico determinados. Estos casos, de los que conocemos su
situacion geografica, podrian ser representados en un mapa del tipo que hemos defini-
do anteriormente como procesos puntuales. Sin embargo es méas interesante poner en
relaciéon estos casos con la denominada poblaciéon a riesgo, es decir con las personas
que son susceptibles de desarrollar la enfermedad.

La idea mas intuitiva es dividir el niimero de casos de una zona por la poblacién

a riesgo de esa misma zona. Asi en la ecuacion:

pj = xj/n;

p; es la razén “cruda” para la zona j, z; es el nimero de casos en la zona j y n;
es el nimero de persona a riesgo para la zona j, Sin embargo las razones “crudas” de
las distintas zonas no son directamente comparables ya que las variaciones pueden
ser causadas por factores que hacen diferentes las poblaciones a riesgo como puede
ser la distinta estructura por edades de estas poblaciones. Para evitar este problema
se “estandariza” las razones por edad. Existen dos métodos: el método directo y el

método indirecto[60)].

4.3.2. Estandarizacién de razones por el método directo

La tasa calculada mediante el método directo de estandarizacion es la que resulta
de suponer que la poblaciéon en estudio tuviera la misma distribucion por grupos de
edad que una poblacién estandar o de referencia

Para ello se divide a la poblacion de cada zona segin grupos de edad, habitual-
mente grupos quinquenales y se calcula la razén cruda para cada grupo de edad de

cada zona, de forma que
Pij = Tij /i
donde p;; es la razon “cruda” para el grupo de edad 7 la zona j, x;; es el nimero
de casos del grupo de edad 7 en la zona j y n,; es el nimero de persona a riesgo del
grupo de edad i en la zona j

Asi, si se tiene dos areas geograficas a y b, las razones estandarizadas por el método

directo se calcularia:

Z DPiaTlis Nis
DSR, = S8 =N,
Z Nis Z b E Nis
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4.3 AnAlisis estadistico: Calculo de esperados y estimadores de riesgo.

ibTis Nis
psi = SEme =3 (S55)

donde n;, es el nimero de individuos del grupo de edad ¢ de la poblacion s que hemos
tomado como referencia o estandar.

Siendo ahora si comparables las razones en las zonas a y b

4.3.3. Estandarizacion de razones por el método indirecto

La estandarizacion por el método directo, aparte de depender de la zona de referencia
elegida, es dificil de calcular ya que requiere el conocimiento de como se distribuyen
los casos entre los diferentes grupos de edad, lo que no siempre es posible. Con el
método indirecto de estandarizacion se puede soslayar este inconveniente.

Si definimos las razones crudas de cada una de las zonas mediante la aplicacion de
las razones crudas especificas por edad de la zona de referencia, las razon cruda CR

de la zona a seria:
CRa — Zpisnia
Z Njq
El factor de estandarizaciéon F'S viene dado por el cociente entre las razones crudas

en la zona de referencia s y la zona de interés a:

Z DisTis < Z Nia )
FS =
Z Nis Z PisNiq

La razon estandarizada por el método indirecto para la zona a (ISR,) es el producto

de la razoén de la zona por el factor de estandarizacion C'R, x F'S:

Zpiania> <2pzsnzs)
ISR, =
(Zpisnia Z Nis

El paréntesis de la derecha es la razén cruda de la zona de referencia y el de la

izquierda se denomina razén de incidencia estandarizada, RIE.

4.3.4. Calculo de la razén de incidencia estandarizada (RIE)

Para poder comparar la incidencia en los distintos municipios, este estudio se ha uti-
lizado la razon de incidencia estandarizada (RIE). Aunque ésta no constituye por si
misma una razoén estandarizada por el método indirecto como se ha descrito anterior-
mente practicamente se pueden utilizar en vez de aquellas.

Una zona concreta puede evaluarse determinando la incidencia que se esperaria en

ella y posteriormente comparandola con la que se ha observado realmente. El cociente
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del nimero de casos observados en una zona determinada partido por el nimero de
casos esperados en esa misma zona es la razon de incidencia estandarizada. Esta RIE
es un estimador del riesgo relativo de la zona.
Asi, la razon de incidencia estandarizada para la zona j se calcula como:
RIE; = (M — RIE, = 2
> Pishij Ej
donde O; son el ntimero de casos observados en la zona j durante un periodo deter-
minado y £ son los casos esperados para la misma zona y el mismo periodo.

A su vez el ntimero de casos esperados E; se calculan como:

E; = Z DisTij

que no es més que la probabilidad de que un individuo del grupo de edad 7 de la zona
de referencia desarrolle la enfermedad multiplicado por el nimero de individuos de
ese mismos grupo de edad en la zona de estudio.

Las RIE son ampliamente utilizadas en la representacion de mapas aunque tienen
el inconveniente de su inestabilidad ya que aparecen valores extremos en zonas con

una poblacion escasa

4.3.5. Estimacion de razones estandarizadas

Los problemas de inestabilidad de las RIE se pueden evitar estimandolas mediante
modelos lineales generalizados.
Los modelos lineales (regresion, ANOVA, ANCOVA), se basan en tres supuestos:

1. Los errores se distribuyen normalmente.
2. La varianza es constante.
3. La variable respuesta se relaciona linealmente con la variable independiente.

Los modelos lineales generalizados (GLM de las siglas en ingles de Generalized Linear
Models) son una extension de los modelos lineales que permiten utilizar distribuciones
no normales de los errores (binomial, Poisson, gamma, etc.) y varianzas no constantes.
La funciéon de vinculo se encarga en estos modelos de hacer lineal la relacion entre
la variable respuesta y la variable independiente mediante la transformaciéon de la

variable respuestal91].
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Asi podriamos formular que:
O; — Poisson(u; E;)

donde pu; es el riesgo relativo RR, asociado a la zona 1.

La funcion vinculo seria

La funcion varianza

En general, sin embargo, los casos observado sufren una variaciéon superior a lo es-
perados, lo que se denomina extra-variabilidad, por lo que el modelo se debe modificar

y la funcién varianza quedaria como:

4.4. Suavizacion de razones estandarizadas

En el caso de los datos espaciales es importante distinguir dos posibles fuentes de
extra-variabilidad. En primer lugar, se debe considerarse una extra-variacion inde-
pendiente e incorrelacionada espacialmente, denominada “heterogeneidad incorrela-
cionada” o “no espacial”. La otra fuente de extra-variacion, la méas importante, es la
denominada “heterogeneidad correlacionada” o “espacial”’, consecuencia de la correla-
cion de la unidad espacial con unidades espaciales vecinas. Esta dependencia se debe
normalmente, a variables no controladas, que se excluyen del analisis.

Lo mas habitual para suavizar las razones es la utilizaciéon de modelos lineales
generalizados mixtos que recojan los efectos espaciales. El modelo denominado “con-
volution prior” que fue propuesto por Besag, York y Mollié (BYM)[92] es el més
utilizado y recoge como efectos aleatorios la heterogeneidad espacial (S;) y la extra-
variabilidad no espacial (v;). Se puede expresar como:

La funcion vinculo:

In(E(0;)) = Bo+ S;i + In (E;)

La funciéon varianza
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El efecto aleatorio
Boi = Bo + v;

S

El efecto aleatorio no espacial se distribuye (idéntica e independientemente) como
una normal,

v; — 1idN (0, 0?)

La componente espacial (.5;), se aproxima habitualmente al conocido como modelo
condicional autorregresivo, CAR. En términos generales se asume una dependencia
espacial de forma que las estimaciones del riesgo en una zona determinada dependen
de las zonas vecinas y las ponderaciones espaciales son méaximas, igual a la unidad, si

las zonas son adyacentes y minimos, igual a cero, si no lo son.

4.4.1. Estadistica bayesiana

Fundamentalmente la estadistica bayesiana permite que los parametros de cualquier
funcién de probabilidad tengan distribuciones, es decir, sean variables aleatorias. A
estas distribuciones se les llama distribuciones a priori. Los pardmetros de las distri-
buciones a priori a su vez pueden ser también variables aleatorias de forma que se
puede establecer una jerarquia. Estos modelos jerarquicos son la base de la inferencia
bayesiana. Combinando la verosimilitud con las distribuciones a priori de los paré-
metros, se obtiene una distribucién llamada distribuciéon a posteriori que describe el
comportamiento de los parametros después de haber visto los datos

En pocas palabras, la distribucién a priori es la idea que tenemos de cémo varian
variacion los datos. Los datos se modelizan con la funcion de verosimilitud y a través
de la distribucion a posteriori se actualiza el conocimiento que tenemos de la variaciéon
de los datos.

Una ventaja de la estadistica bayesiana es que permite la formulacion de modelos
méas complejos y flexibles que la estadistica frecuentista y que el software bayesiano
ha alcanzado en la actualidad un grado de madurez que permite la utilizaciéon coti-
diana de esta metodologia. La estadistica bayesiana es criticada por los estadisticos
frecuentistas al considerarla subjetiva: en estadistica clasica solo se toma como fuen-
te de informacion las muestras obtenidas, mientras que en el caso bayesiano ademas
de la muestra también juega un papel fundamental la informaciéon previa sobre los
fenémenos que se tratan de modelizar[93].

Algunas diferencias entre ambas:
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- En estadistica frecuentista la probabilidad de un suceso es la proporcion de veces que
se daréa dicho suceso si se repitiera indefinidamente un experimento. La probabilidad
es objetiva y es igual para todos los observadores, mientras que para un bayesiano la
probabilidad de un suceso es una medida de la credibilidad de los posibles valores que
puede tomar dicho suceso. La probabilidad es subjetiva y depende del observador|94].
- En estadistica clésica los paradmetros de un modelo estadistico se suponen constantes
que habremos de determinar. Sin embargo en estadistica bayesiana los parametros de
un modelo estadistico se suponen variables aleatorias cuyas distribuciéon de probabi-
lidad habremos de determinar.

- La inferencia de la estadistica frecuentista se basa en la funcién de verosimilitud,
la cual mide la credibilidad de los valores de los parametros dados los datos que
hemos observado. La principal herramienta de la estadistica bayesiana es el teorema
de Bayes que actualiza la informacion, a priori, de los parametros con la informacion

proporcionada por los datos.

4.4.2. Estimacion del modelo BYM

El modelo propuesto por Besag, York y Mollié (BYM) no se puede calcular de
forma analitica por lo que se utiliza una aproximacion bayesiana. Se establecen dis-
tribuciones a priori para los efectos aleatorios, CAR para S; normal para v;, gamma
para ¢;, estimando los pardmetros desconocidos a partir de cadenas Markovianas de
Monte Carlo (MCMC)[95].

Mediante este procedimiento, partiendo de las distribuciones a priori especificadas
para los efectos aleatorios y los hiperparametros (parametros que especifican las ca-
racteristicas globales del mapa de la enfermedad, como la variabilidad global de los
riesgo relativos y la tendencia a que areas geograficas proximas tengan riesgos simila-
res), mediante algoritmos estocésticos del muestreo de Gibss|96] se generan muestras
simuladas que constituyen cadenas de Markov que se demuestra|97| que son equivalen-
te a la distribucion a posteriori de los riesgos relativos. Esta técnica no esta exenta de
inconvenientes. Sobre todo en términos de convergencia y tiempo de calculo, ademés
de las dificultades para usuarios finales no expertos en programacion.

Una nueva herramienta para la inferencia bayesiana de distribuciones marginales pos-
teriores es la “Integrated Nested Laplace approximations” (INLA)[98]. INLA sustituye
las simulaciones MCMC con aproximaciones deterministicas precisas para las distri-
buciones marginales posteriores. La calidad de tales aproximaciones es extremada-

mente alta, de tal manera que incluso series muy largas MCMC no pudieron detectar
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cualquier error en aquellas. INLA presenta dos grandes ventajas frente a las técnicas
MCMC. La primera y mas destacada es computacional: los resultados de INLA se
obtienen en cuestion de segundos o minutos incluso en modelos en los que MCMC
tomaria horas o incluso dias. Esto se debe también al hecho de que INLA es capaza
de utilizar los procesadores multi-nicleo actuales.

En este estudio los modelos se ajustaron mediante métodos bayesianos utilizando la
aproximacion INLA[98]. Para ello se ha empleado la libreria R-INLA[99] disponible en
el entorno de R[100], con la opcion de estimacion “simplified.laplace” de los parametros
y tomando como criterio de vecindad el de la adyacencia de los limites municipales.
Este criterio de vecindad es el mas empleado en la literatura|101, 102].

Ademés se realizaron los célculos con el mismo método pero tomando como criterio
de vecindad la distancia entre ntcleos de poblacién y considerando vecinos aquellos
municipios entre cuyos ntucleos principales de poblacion habia una distancia inferior
a 22 kilometros. Esta distancia fue elegida al ser la minima que evitaba que algin
municipio se quedara sin vecino.

También se estimaron los riesgos relativos suavizados a partir de modelos espacia-
les ajustados mediante el método clasico, técnicas de Monte Carlo por Cadenas de
Markov (MCMC)[103| utilizando para ello el programa WinBUGS[95, 104].

Al estar el algoritmo MCMC basado en la obtencién de cadenas de Markov de valores
simulados con distribuciéon equilibrada, es necesario utilizar los valores simulados que
pertenezcan a iteraciones donde se haya alcanzado la estabilidad en el proceso iterati-
vo. Se realizaron, pruebas de convergencia para detectar a partir de qué iteracion los
valores del parametro convergen a valores estables. Como para iniciar el proceso de
simulaciéon de iteraciones se deben especificar unos valores iniciales para los parame-
tros de las distribuciones a priori, se entiende que la cadena de iteraciones converge
cuando la secuencia generada por el muestreador Gibbs ha escapado a la influencia
de dichos valores iniciales para las distribuciones a priori.

Para evaluar la convergencia se utilizo el diagnostico de Gelman y Rubin[105] que se
muestra en WinBUGS como Rhat. Valores de Rhat cercanos a 1 indican una buena
convergencia. Valores por debajo de 1,005 se alcanzaron en nuestro caso con 80.000
iteraciones. Por tanto para la obtencion de las distribuciones a posteriores del RR me-
diante este programa se ha empleado 100.000 iteraciones con un burn-in de seguridad
de 80.000 iteraciones y los calculos se han realizado con las dltimas 20.000 iteracio-
nes ya estables. Se han estudiado los criterios de vecindad distancia entre nticleos y

frontera de términos municipales.
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Para realizar comparaciones entre los modelos se utilizd el Deviance Information
Criterion[106]. El criterio DIC tiene en cuenta, conjuntamente, la bondad del ajuste
y una penalizacién por el aumento de la complejidad del modelo, de manera que

menores valores del DIC indican mejor adecuacion del modelo a los datos.

4.5. Elaboracion de mapas y presentacion de resul-
tados

4.5.1. Kriging

Kriging es un método geoestadistico para generar una superficie estimada a partir
de un conjunto de puntos discretos mediante interpolacion de los valores de estos[107].
Al igual que otros métodos como IDW (distancia inversa ponderada), kriging pondera
los valores medidos en puntos conocidos para calcular el valor en otro punto cuyo valor

desconocemos mediante la siguiente formula:

N

Z(s0) = > N Z(s:)

i=1

donde

Z(s0) es el valor estimado para el punto so

A;es una ponderacion para el valor medido en el punto ¢

Z(s;) es el valor medido en el punto s;

Mientras que en IDW la ponderacién \; depende exclusivamente de la distancia
entre los puntos sg v s;, con el método kriging también se incluye la disposicion espa-
cial general de los puntos medidos supondiendo la existencia de una autocorrelacion
espacial.

Para ello se calculan las semivarianzas entre pares de puntos conocidos separados

por la distancia h
Y =1/2N >2(Z(s:) — Z(si + h))?

El gréafico de las semivarianzas en funcion de la distancia a un punto es llamado
semivariograma (ver figura 4.3). El semivariograma obtenido (semivariograma empi-
rico) se ajusta a un semivariograma modelo (curva generada a partir de una funcion
matematica) con el que se realiza la prediccion de los valores de los puntos descono-

cidos.
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Figure 4.3: Semivariograma empirico y modelo ajustado

Kriging ofrece no solo una estimacién del valor sino también una varianza del error

asociado para cada punto.

4.5.2. Presentacion de resultados

El resultado de los célculos realizados se presenta en forma de tablas independientes

para cada uno de los tumores estudiados. En ellas se presentan:
1. Nombre del municipio
2. Numero de casos observados durante el periodo de estudio
3. Nimero de casos esperados que se han estimado

4. RIE, razon de incidencia estandarizada tomando como referencia la incidencia

nacional
5. Limite inferior y limite superior del intervalo de confianza del 95 % para las RIE
6. RR, riesgo relativo suavizado

7. Limite inferior y limite superior del intervalo del 95 % de credibilidad para los

riesgos relativos suavizados
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8. PP, probabilidades a posterior de que el riesgo relativo sea mayor que uno.

La presentacion grafica de los resultados se ha realizado mediante mapas de coro-
pletas realizado con el software libre R y la libreria “ggplot2” donde se visualiza la
distribucién geografica de la incidencia en cada una de los de tumores estudiados.

Para cada localizacion se muestran los siguientes graficos:

= Primer grafico: Mapa de la provincia con las Razones de Incidencia Estan-
darizada (RIE) de cada municipio, tomando como referencia la tasa nacio-
nal estimada de incidencia para cada tipo de cancer estudiado en Espana por
GLOBOCAN]108| sin suavizar, con los contornos de los municipios marcados,
Se muestra en una escala continua del verde para los valores més bajos al ma-
rréon para los mas altos con un color neutro para el valor 1. También se muestran
el valor numérico para cada municipio. Se incluye, ademas, dos gréficos de la
distribucién de la densidad, uno simple y el otro ponderada por la poblacion de

los municipios.

» Segundo gréfico: Intervalos de confianza al 95 % para las RIE ya comentadas de
los 79 municipios ordenados alfabéticamente. Se indican en color rojo aquellos
casos en los que el intervalo no contiene la unidad y por tanto se puede considerar

valores significativos.

» Tercer grafico: Mapa con la estimacion de Riesgos Relativos (RR) suavizados a
partir de las RIE ya comentadas con los contornos municipales marcados en una
doble escala continua de color en verde para los valores por debajo de 1 y en
rojo los superiores. Se incluye el valor numérico del riesgo para cada municipio.
Al igual que en los mapas de las RIE se incluye dos graficos de densidad, uno

simple y el otro ponderado por poblacion.

» Cuarto grafico: Mapa con las probabilidades a Posteriori (PP) de que los RR
anteriores sean superiores a uno con los contornos municipales marcados. Se
colorean en verde los valores inferiores a 0,2 y en verde mas intenso los valores
inferiores a 0,1; en rosa los valores superiores a 0,8 y rosa mas intenso los

superiores a 0,9.

= Quinto grafico: Intervalos de credibilidad para los riesgos relativos suavizados de
los 79 municipios de la provincia ordenados alfabéticamente. Se han coloreado
segun las probabilidades a posteriori tal como se indica anteriormente con el
objetivo de intentar dar una visiéon de conjunto riesgo relativo-probabilidades a

posteriori.
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= Sexto grafico: Mapa de isopletas con interpolacion mediante kriging de los ries-
gos relativos suavizados tomando como referencia (la unidad) el riesgo relativo
del conjunto de la provincia. Para su elaboracion se debe asumir que toda la
poblacién de cada municipio reside en un solo punto; que en este caso se ha
considerado el edificio del ayuntamiento. Se ha empleado la misma doble esca-
la verde-rojo que para el mapa de coropletas de riesgos relativos suavizados. El
objetivo de este mapa es presentar claramente la distribucion en la provincia sin
estar constrenido por los términos municipales aunque posteriormente se han
superpuesto los limites de éstos a efectos de identificacion de los municipios. Al
tomar como referencia la incidencia provincial se puede apreciar méas claramente

las diferencias entre los distintos municipios.



Capitulo 5

Resultados

Como se ha comentado anteriormente, para la suavizacion de las RIE se han
realizado los calculos utilizado tanto INLA como MCMC y tomando como criterio de
vecindad la adyacencia entre los municipios o la existencia de una distancia inferior
a 22 kilometros entre los ntcleos de poblacion. Los resultados obtenidos fueron muy
similares en todos los casos por lo que se ha seguido el criterio DIC para la seleccion
del método.

Los valores del DIC en los distintos modelos probados se indican en la Tabla 5.1. No
se consideran relevantes diferencias inferiores a cinco unidades|95].

Ante estos resultados se optd por presentar los resultados obtenidos con el método
INLA que ademas es de facil implementacion y de alta velocidad de computacion. El
criterio de vecindad adoptado para los analisis fue el de municipios que compartian

frontera, que es el més utilizado en la literatura como ya se ha comentado.

Tabla 5.1: Comparacion de los valores del DIC (Deviance Information Criterion)
obtenidos segiin método de ajuste y criterios de seleccion de vecinos

) , INLA WinBUGS

Tipo de cancer

Frontera Distancia Frontera Distancia
Colon hombres 327,723 327,875 323,335 323,983
Colon mujeres 278,376 278,436 277,751 277,745
Pulmoén hombres 355,654 361,248 352,416 361,248
Mama mujeres 366,329 366,667 365,485 366,307
Proéstata hombres 374,895 374,888 373,466 373,788
Vejiga hombres 323,706 323,96 323,381 322,708
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5.1. Cancer de colon en hombres

La tasa bruta de incidencia para el cancer colon-rectal en el periodo comprendido
entre los afios 2008 y 2011, es de 63,83-10personas en riego, mientras que una vez
estandarizada por la edad (poblacion europea) pasa a ser de 58,38:10. Tal como se
observa en la tabla5.2 las tasas anuales muestran un incremento constante durante el
periodo de estudio.

En la figura5.1 se ha representado un mapa de las razones de incidencias estan-
darizadas (RIE) calculadas para el cancer de colon en hombres en cada municipio de
la provincia de Huelva. En ella se puede observar una primera zona que incluye la
capital y los municipios colindantes en las que los valores estan ligeramente por enci-
ma de la unidad (entre 1,06 y 1,18). Las RIE maés elevadas aparecen en segunda zona
compuesta por municipios de la Cuenca Minera (entre 1,46 y 2,04). Finalmente, existe
una mayor dispersion de los valores que presentan los municipios menos poblados, de
la Sierra de Aracena con RIEs que varian entre 0 y 3,06.

Los intervalos de confianza para las RIE (figura 5.2) solo excluyen el valor 1.0 en
el municipio de Beas (1,01-3,10) lo que indica que la incidencia de cancer de colon en
hombres es mayor de forma significativa en dicha poblacion que la estimada para el
conjunto de Espana.

El mapa con los riesgos suavizados (figura 5.3) muestra solo dos municipios con
riesgo mayores que la unidad: Beas (1,05) y la capital (1,08). El resto de la provincia
presenta valores homogéneos entre 0,86 y 0,99. En la distribucion de densidad pon-
derada por la poblaciéon se aprecia el pico que produce el mayor riesgo en la capital
que es el municipio méas poblado.

Al estudiar las probabilidades a posterior (figurab.4) destaca también la capital

donde las probabilidades de que el riesgo relativo sea mayor que uno se sitian entre

Tabla 5.2: Cancer de Colon en Hombres 2008 - 2011 - Evolucién de las tasas de
incidencia

Ao Observados Tasa bruta ASR(E) licie licse ASR(W) licit  licst

2008 140 55.47 52.69 44.16 62.63 35.99 29.98 43.68
2009 151 59.18 54.69 46.16 64.56 37.18 31.2  44.73
2010 173 67.13 61.45 52.48 71.72 41.26 35.04 48.98
2011 190 73.26 64.57 95.54  74.86 42.76 36.57 50.43
2008-2011 654 63.83 58.38 53.91 63.17 39.30 36.19 42.77

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblacién mundial

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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0,8 y 0,9 mientras que en el resto de municipios éste se encuentra por debajo de
0,8; algunos incluso iguales o por debajo de 0,1 (Almonte, Aroche, Bollullos Par del
Condado, Cartaya e Isla Cristina)

En todos los casos los intervalos de credibilidad (figura5.5) incluyen la unidad
como se muestra en el grafico.

En el mapa kriging del riesgo suavizado (figura5.6) realizado tomando como re-
ferencia la incidencia provincial se puede apreciar como los valores mas altos de la
provincia se encuentra en una franja que la atraviesa de su a norte con los niicleos de

la capital, Beas y la Cuenca Minera.
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Razén de incidencia estandarizada (RIE)
Céancer de Colon en Hombres 2008 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Figura 5.1: Cancer de colon en hombres. Mapa de las razones de incidencias estanda-
rizadas
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Intervalos de confianza (95%) para las RIE
Céancer de Colon en Hombres 2008 - 2011
( Incidencia nacional )
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Riesgo relativo suavizado INLA
Céancer de Colon en Hombres 2008 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo

I U
0.8 0.9 1.0

Figura 5.3: Cancer de colon en hombres. Mapa de los riesgos relativos suavizados en
la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Céncer de Colon en Hombres 2008 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Intervalos probabilidades

[0,0.1] (0.2,0.8]
0.1,021| (0.8,0.9]

Figura 5.4: Cancer de colon en hombres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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Figura 5.5: Cancer de colon en hombres. Intervalos de credibilidad para los riesgos
suavizados
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Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Colon en Hombres 2008 — 2011
( Incidencia provincial )

Riesgo relativo

0.90 0.95 1.00 1.09

Figura 5.6: Cancer de colon en hombres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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5.2. Cancer de colon en mujeres

Las tasas de incidencia de cancer de colon en mujeres para el conjunto de la
provincia, como se puede observar en la tabla 5.3 han permanecido bastante estables
durante el periodo comprendido entre los anos 2008 a 2011, tal vez con tendencia a
un leve ascenso que habria que confirmar en los préoximos anos. El valor calculado
para el conjunto del periodo es una tasa bruta de 45,04-10°° y una tasa estandarizada
para poblacién europea de 35,06-10 .

En el mapa en el que se presentan las razones de incidencia estandarizada para
el cancer de colon en mujeres (Figura 5.7) se observa una gran dispersion en los
estimadores de las RIE con valores que varian entre 0 y 2,29; alcanzandose los valores
extremos en los municipios menos poblados.

La distribucién de densidad ponderada por poblaciéon indica que la incidencia
estandarizada se sittia alrededor y algo por encima de uno. En el gréifico con los inter-
valos de confianza para las RIE (Figura 5.8), se observa que en ningin municipio la
incidencia se encuentra de forma significativa por encima o por debajo de la incidencia
nacional.

Al representar sobre el mapa los riesgos relativos suavizados (Figura 5.9) se observa
que éstos se reparten de forma homogénea y se mueven en un margen muy estrecho
(0,85-1,04), superando solo levemente la unidad en los casos de Huelva (1,04) y Punta
Umbria (1,02).

En la mayor parte de los municipios las probabilidades a posterior se sitian en un
rango intermedio (Figura 5.10). Destaca el caso de Ayamonte en donde la probabilidad
es inferior a 0,1

En todos los casos los intervalos de credibilidad para los riesgos relativos suavi-

zados incluyen la unidad (Figura 5.11) , por lo que no se puede afirmar que haya

Tabla 5.3: Cancer de Colon en Mujeres 2008 - 2011 - Evolucién de las tasas de inci-
dencia

Afo Observados Tasa bruta ASR(E) licie  licse ASR(W)  licit  licst

2008 108 42.27 31.54 25.5 38.95 21.27 16.97 27.37
2009 114 44.14 34.08 27.73  41.77 23.35 18.79  29.62
2010 123 47.24 38.01 31.26 46.07 27.06 22.09 33.69
2011 122 46.46 36.39 29.87 44.23 25.28 20.54 31.68
2008-2011 467 45.04 35.06 31.76  38.68 24.29 21.89 27.07

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblaciéon mundial

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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una diferencia significativa de la incidencia de los municipios de la provincia con la
incidencia estimada a nivel nacional.

El mapa con el kriging de los riesgos relativos calculados a nivel provincial que
permitiria ver mas claramente las diferencias entre los municipios (Figura 5.12) revela

también una gran homogeneidad de los riesgos.
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5.2 Cancer de colon en mujeres

Razon de incidencia estandarizada (RIE)
Céancer de Colon en Mujeres 2008 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Figura 5.7: Cancer de colon en mujeres. Mapa de las razones de incidencias estanda-
rizadas
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Intervalos de confianza (95%) para las RIE
Céancer de Colon en Mujeres 2008 - 2011
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5.2 Cancer de colon en mujeres

Riesgo relativo suavizado INLA
Céancer de Colon en Mujeres 2008 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo

L
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o]

Figura 5.9: Cancer de colon en mujeres. Mapa de los riesgos relativos suavizados en
la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Céancer de Colon en Mujeres 2008 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Intervalos probabilidades
o1 [ Jo208
(0.1,0.2]

Figura 5.10: Cancer de colon en mujeres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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Figura 5.11: Cancer de colon en mujeres. Intervalos de credibilidad para los riesgos

suavizados
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Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Colon en Mujeres 2008 — 2011
( Incidencia provincial )

Riesgo relativo
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Figura 5.12: Céncer de colon en mujeres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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5.3 Cancer de pulmén en hombres

5.3. Cancer de pulmén en hombres

La tasa bruta calculada para la incidencia de cancer de pulmén en hombres en el
conjunto de la provincia es de 73,93-10°° mientras que una vez estandarizada por edad
para la poblacién europea se obtiene 69,78-10” . La tabla 5.4 muestra que durante el
periodo estudiado (2007 a 2011) la tasa anual tiende a permanecer estable o descender
ligeramente.

El mapa de las razones de incidencia estandarizada para cancer de pulmén en
hombres (Figura 5.13) presenta valores alrededor de la unidad con un rango que va
de 0 a 2,41, siendo los municipios menos poblados los que tienen los valores extremos.

Los intervalos de confianza para estas razones de incidencia muestran que solo en
el caso del municipio de Cala (1,04-4,75) ésta seria significativamente mayor que uno
(Figura 5.14).

Los riesgos relativos suavizados (Figura 5.15), se distribuyen de forma que los mas
altos, entre 0,96 y 1,1 aparecen en los municipios de la costa occidental (excepto Isla
Cristina), la zona occidental junto a Portugal y dos municipios en el extremo noreste
(Cala con 1,04 y Santa Olalla del Cala con 0,96)

Las probabilidades a posteriori (Figura 5.16) se encuentran en la mayor parte de
los municipios por debajo de 0,2.

Si tenemos en cuenta los intervalos de credibilidad calculados para los riesgos
relativos (Figura 5.17) ocho municipios se encuentran significativamente por debajo de
la incidencia estimada para Espana: Almonte (0,61-0,99), Bollullos Par del Condado
(0,51-0,91), Cumbres Mayores (0,43-0,99), Hinojos (0,44-0,95), Isla Cristina (0,55-
0,99), Paterna del Campo (0,52- 0,99), Valverde del Camino (0,50-0,90) y Villalba del
Alcor (0,47-0,95).

Tabla 5.4: Cancer de Pulmén en Hombres 2007 - 2011 - Evoluciéon de las tasas de
incidencia

Afio Observados Tasa bruta ASR(E) licie licse ASR(W) licit  licst

2007 188 75.76 72.89 62.64 84.58 50.15 429  59.09
2008 176 69.73 65.36 55.89  76.22 45.18 38.43 53.58
2009 219 85.83 80.80 70.27  92.67 55.50 48.07 64.47
2010 182 70.62 68.07 58.41 79.05 46.70 39.94  54.97
2011 176 67.86 62.98 53.88 73.38 42.95 36.58 50.82
2007-2011 941 73.93 69.78 65.32 74.51 47.93 44.78 51.37

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblaciéon mundial

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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A nivel provincial, el mapa kriging de riesgos relativos suavizado (Figura 5.18)

muestra una concentracion del riesgo en la zona occidental y el extremo noreste.
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5.3 Cancer de pulmén en hombres

Razén de incidencia estandarizada (RIE)
Céncer de Pulmén en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Figura 5.13: Cancer de pulmoén en hombres. Mapa de las razones de incidencias es-
tandarizadas
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Figura 5.14: Cancer de pulmén en hombres. Intervalos de confianza para las RIE.
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5.3 Cancer de pulmén en hombres

Riesgo relativo suavizado INLA
Cancer de Pulmon en Hombres 2007 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo
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Figura 5.15: Cancer de pulmén en hombres. Mapa de los riesgos relativos suavizados
en la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Cancer de Pulmon en Hombres 2007 — 2011
( Incidencia nacional )
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Figura 5.16: Cancer de pulmén en hombres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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de pulmén en hombres

Intervalos de credibilidad para los RR (INLA)
Cancer de Pulmén en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )
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Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Pulmén en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia provincial )

Riesgo relativo
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Figura 5.18: Céncer de pulmén en hombres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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5.4. Cancer de mama en mujeres

La tasa de incidencia estandarizada por edad (poblacion europea) ha variado en el
periodo 2008-2011 para el conjunto de la provincia de Huelva en un rango de 80,33-10
a 100,47-10°. Si bien no se aprecia una tendencia clara, la comparacion de los dos
anos extremos mostraria una tendencia a la disminuciéon. El valor para el conjunto
del periodo es 91,48-107 (Tabla 5.5)

El mapa provincial de razones de incidencias estandarizada para el caAncer de mama
(Figura 5.19) no parece presentar un patron geografico claro, aunque si muestra que
los valores se distribuyen por encima de uno; esta superacion es ain mas clara si
tenemos en cuenta el tamano de la poblacion.

En seis municipios los intervalos de confianza para las RIE (Figura 5.20) se encuen-
tra por encima de la unidad: Aljaraque (1,04-1,89), Castafio del Robledo (1,14-16,19),
Huelva (1,15-1,39), Manzanilla (1,03-3,48), Minas de Riotinto (1,22-2,88) y Palos de
la Frontera (1,27-2,66).

Al suavizar los riesgos (Figura 5.21) se aprecia que los mayores, por encima de
1,2, son los correspondientes a la capital y dos municipios vecinos (Aljaraque y Palos
de la Frontera) y el municipio de Minas de Riotinto. Los municipios en los que las
probabilidades a posteriori son iguales o superiores a 0,9 son Aljaraque (0,97), Aya-
monte (0,90), Huelva (1,00), Manzanilla (0,90), Minas de Riotinto (0,96) y Palos de
la Frontera (0,98) (Figura 5.22).

En dos casos los limites de credibilidad para los riesgos relativos se encuentran

en su totalidad por encima de la unidad (Figura 5.23). Son los municipios de Huelva

Tabla 5.5: Cancer de Mama en Mujeres 2007 - 2011 - Evolucion de las tasas de
incidencia

Afo Observados  Tasa bruta ASR(E) licie licse ~ ASR(W)  licit  licst

2007 267 107.01 96.72 84.99 109.91 71.66 62.78  82.27
2008 265 103.71 95.68 84.14 108.63 72.11 63.28 82.64
2009 232 89.83 80.33 69.95 92.07 60.41 52.45 70.00
2010 291 111.77 100.47  88.89 113.38 75.00 66.22 85.34
2011 257 97.87 85.11 74.66  96.89 62.72 54.85 72.16
2007-2011 1312 102.00 91.48 86.42  96.81 68.23 64.39 72.39

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblacion mundial.

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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donde el intervalo estd claramente por encima (1,13-1,34) y Palos de la Frontera
(1,01-1,59).

El mapa kriging de los riesgos suavizados (5.24) muestran a nivel provincial una
zona con un riesgo mas pronunciado alrededor de la capital y otra, de menor riesgo,

en la Cuenca Minera
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5.4 Cancer de mama en mujeres

Razén de incidencia estandarizada (RIE)
Céancer de Mama en Mujeres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad
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Figura 5.19: Cancer de mama en mujeres. Mapa de las razones de incidencias estan-
darizadas
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Figura 5.20: Cancer de mama en mujeres. Intervalos de confianza para las RIE.

74



5.4 Cancer de mama en mujeres

Riesgo relativo suavizado INLA
Cancer de Mama en Mujeres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo

Figura 5.21: Cancer de mama en mujeres. Mapa de los riesgos relativos suavizados en
la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Céncer de Mama en Mujeres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )
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Figura 5.22: Cancer de mama en mujeres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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Figura 5.23: Cancer de mama en mujeres. Intervalos de credibilidad para los riesgos

suavizados

77



5. RESULTADOS

Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Mama en Mujeres 2007 — 2011
( Incidencia provincial )

Figura 5.24: Cancer de mama en mujeres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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5.5. Cancer de préstata en hombres

La tabla 5.6 muestra los valores de las tasas de incidencia para el cancer de pros-
tata en la provincia de Huelva durante el periodo de estudio. Se puede apreciar una
evolucion ligeramente ascendente, con un valor para el conjunto del periodo de la tasa
estandarizada por poblaciéon europea de 67,75-1075,

La representacion en el mapa de las razones de incidencia estandarizada para el
cancer de prostata (Figura 5.25) no muestra ninguna distribucion espacial definida.
Los valores suelen estar por debajo de uno con municipios que los superan de forma
aislada. Destaca Villanueva de las Cruces con 2,42.

El examen de los intervalos de confianza para las RIE (Figura 5.26) indica que para
el municipio de La Palma del Condado la incidencia es significativamente superior a
la incidencia nacional estimada (1,06-2,03). Ademés en 15 casos el intervalo completo
esta por debajo de la unidad, destacando los municipios de Paterna del Campo, Santa
Olalla del Cala y Villablanca en los que el superior del intervalo se encuentra cerca
de 0,5.

Una vez suavizados los riesgos (Figura 5.27) se puede apreciar que en todos los
municipios excepto La Palma del Condado con 1,15 e Hinojos con 1,0 se encuentran
por debajo de la unidad. La distribucién de la densidad tanto por municipio como
ponderada por poblacién se encuentra alrededor de 0,7. Las probabilidades a posteriori
(Figurab.28), salvo en los municipios citados se encuentra por debajo de 0,3 y en 68
de los 79 municipios esta por debajo de 0,1.

Los intervalos de credibilidad para los riesgos suavizado (Figura5.29) en 29 casos

estan por debajo de la unidad en su totalidad y por tanto son significativos.

Tabla 5.6: Cancer de Prostata en Hombres 2007 - 2011 - Evolucién de las tasas de
incidencia

Afo Observados  Tasa bruta ASR(E) licie  licse ASR(W)  licit  licst

2007 160 64.48 61.33 92.03 72.06 42.26 35.69 50.53
2008 167 66.17 65.47  55.80 76.57 45.81 38.91 54.38
2009 186 72.90 70.86  60.94 82.13 49.91 42.79 58.59
2010 184 71.40 65.71 56.43 76.28 44.48 38.01 52.44
2011 204 78.65 74.55 64.55 85.84 51.99 44.86 60.60
2007-2011 901 70.79 67.75 63.34 72.42 47.00 43.87 50.43

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblacion mundial

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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El mapa de kriging de los riesgos suavizados a nivel provincial (Figura 5.30) mues-
tra que dentro de la provincia los mayores riesgos corresponden a la zona de El Con-

dado y, en menor medida a la capital y parte de la Sierra.
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5.5 Cancer de préstata en hombres

Razon de incidencia estandarizada (RIE)
Céncer de Prostata en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Figura 5.25: Céancer de prostata en hombres. Mapa de las razones de incidencias
estandarizadas
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Intervalos de confianza (95%) para las RIE
Cancer de Prostata en Hombres 2007 — 2011
( Incidencia nacional )

Figura 5.26:
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5.5 Cancer de préstata en hombres

Riesgo relativo suavizado INLA
Céncer de Prostata en Hombres 2007 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo
06 07 08 09 10 11

Figura 5.27: Cancer de prostata en hombres. Mapa de los riesgos relativos suavizados
en la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Céncer de Prostata en Hombres 2007 — 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Intervalos probabilidades

I[o,o.1] [ Joz08
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Figura 5.28: Cancer de prostata en hombres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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Figura 5.29: Cancer de prostata en hombres. Intervalos de credibilidad para los riesgos
suavizados
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Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Prostata en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia provincial )

Riesgo relativo
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Figura 5.30: Cancer de prostata en hombres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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5.6. Cancer de vejiga en hombres

La incidencia de cancer de vejiga en la provincia muestra unas tasas bastante
estables durante todo el periodo (Tabla 5.7) , con variaciones de la ASR(E) inferio-
res al 10% alrededor de la tasa calculada para el conjunto del periodo que ha sido
52,91-1075.

El mapa de la Figura 5.31 muestra la distribucion provincial de las RIE calculadas
para los municipios de la provincia. Tal como se puede ver en la distribucién de
densidad se encuentran de forma generalizada por encima de la unidad lo que indica
una mayor incidencia que la estimada a nivel nacional. En siete municipios la RIE
es superior a dos: Berrocal (2,14), Cortelazor (3,70), Linares de la Sierra, Minas de
Riotinto, San Bartolomé de la Torre (2,34) y Villanueva de la Cruces (2,84).

Los limites de confianza para las RIE que se muestran en la Figura 5.32 indican
en cinco casos que esta RIE es significativamente mayor que la unidad: Alonso (1,08-
3,31), Cartaya (1,12-2,46), Huelva (1,38-1,77), Minas de Riotinto (1,09-3,69) y San
Bartolomé de la Torre (1,12-4,31).

En el mapa que representa los riesgos relativos suavizados (Figura 5.33) se observa
que en todos los casos este riesgo es superior a 1,1, excepto Paterna del Campo (1,08).
La distribucion de densidad se mueve alrededor de 1,15 mientras que si se pondera
por poblacién aparece un pico en 1,48 correspondiente a la capital.

En la Figura 5.34 se aprecia que las probabilidades a posteriori son superiores a 0,8
en toda la provincia excepto en cuatro municipios: Cumbres Mayores (0,79), Escacena
del Campo (0,77), Paterna del Campo (0,70) v Rosal de la Frontera (0,80). En 24

municipios se supera el 0,9, destacando la capital con un valor de 1,00, Cartaya con

Tabla 5.7: Céncer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011 - Evolucién de las tasas de
incidencia

Afo Observados  Tasa bruta ASR(E) licie  licse ASR(W)  licit  licst

2007 132 53.19 47.56 39.6  56.92 31.09 25.68 38.21
2008 147 58.24 53.92 45.38 63.84 36.35 30.38  43.98
2009 150 58.79 55.35 46.70 65.35 37.49 31.47 45.07
2010 158 61.31 55.28  46.83 65.02 36.23 30.50 43.47
2011 153 58.99 52.46  44.32 61.87 35.10 29.48 42.22
2007-2011 740 58.14 52.91 49.09 56.99 35.26 32.62 38.18

Las tasas se expresan como tasas anual por 100.000 personas en riesgo.
ASR(E)=Tasa estandarizada por edad, poblacién europea.

ASR(W)=Tasa estandarizada por edad, poblacion mundial

liciie, licse = limites inferior y superior para el intervalo de confianza del 95 %
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0,99, Aljaraque, Isla Cristina y Alosno con 0,98 y Minas de Riotinto, Punta Umbria
y San Bartolomé de la Torre con 0,97.

En cuatro casos, Alosno (1,01-1,76), Cartaya (1,06-1,73), Huelva (1,30-1,67) e Isla
Cristina tienen intervalos de credibilidad para su riesgos relativos suavizados por
encima de la unidad (Figura5.35).

En la Figura 5.36 que muestra el kriging de los riesgo suavizados tomando como
referencia la provincia se observa un ntucleo con riesgos mas altos en la capital y mu-
nicipios mas cercanos de la zona occidental y otro niicleo con riesgos mas moderados

en la Cuenca Minera.
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Razén de incidencia estandarizada (RIE)
Cancer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

- simple  ponderada
RIE
| U
0 1 2 3

Figura 5.31: Cancer de vejiga en hombres. Mapa de las razones de incidencias estan-
darizadas
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Figura 5.32: Cancer de vejiga en hombres. Intervalos de confianza para las RIE.
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5.6 Cancer de vejiga en hombres

Riesgo relativo suavizado INLA
Céancer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Riesgo relativo
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Figura 5.33: Cancer de vejiga en hombres. Mapa de los riesgos relativos suavizados
en la provincia de Huelva
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Probabilidades a posteriori (INLA)
Céancer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia nacional )

Distribucién de densidad

Intervalos probabilidades
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Figura 5.34: Céancer de vejiga en hombres. Mapa de las probabilidades a posteriori
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Figura 5.35: Céancer de vejiga en hombres. Intervalos de credibilidad para los riesgos
suavizados
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Kriging del riesgo relativo suavizado (INLA)
Cancer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011
( Incidencia provincial )
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Figura 5.36: Cancer de vejiga en hombres. Mapa kriging de los riesgos suavizados
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Capitulo 6
Discusion

6.1. Interpretaciéon de los resultados

6.1.1. Comentario de los resultados

En términos generales las tasas de incidencia provinciales calculadas para las prin-
cipales localizaciones tumorales a partir de los datos del Registro Poblacional de
Cancer de Huelva muestran valores relativamente similares a las tasas de incidencia
estimadas para Espana y la Union Europea tal como se muestra en la Figura 6.1. Para
hombres la incidencia de céncer de colon-recto (58,38:10°) y pulmoén (73,93-10°) se
sittia por encima de las europea (55,70-10°y 68,30-10°) y por debajo de la espao-
la (65,60-10y 76,80-10°) mientras la mortalidad en la provincia por estos tipos de
cancer es superior a la mortalidad por los mismos en Espana y Europa.

La incidencia de cédncer de prostata es claramente inferior en la provincia de Huelva
frente a la incidencia en Espana y Europa (74,55-107 frente a 96,80-10 y 96,00-107),
situandose la mortalidad también por debajo pero con menos diferencia (14,43-10°
frente a 15,20-10°%y 19,30-10°). La tasa de incidencia estandarizada de cancer de
vejiga calculada para la provincia (52,91-10°) es un 35 % superior a la tasa estimada
para Espania (39,00-10) y casi duplica a la estimada para Europa (26,90-10°), por
su parte la tasa de mortalidad es también superior aunque con menor magnitud.

La incidencia de cancer de colon-recto en mujeres es superior en la provincia de
Huelva en relacion a Espana y Europa 45,04-10frente a 35,30-10° y 34,60-10); lo
mismo ocurre con la tasa de mortalidad. En cuanto al cAncer de mama, su incidencia
en la provincia (91,48-10) es intermedia entre la tasa espafola (84,90-10°) y la
europea (94,20-10°)
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M Incidencia Europa 55,70 96,00 68,30 26,90 34,60
i Incidencia Espana 65,60 96,80 76,80 39,00 35,30 15,70 84,90 5,50
M Incidencia Huelva(*) 58,38 74,55 73,93 52,91 45,04 10,24 91,48 6,12

| 21,60 94,20 5,30
W Mortalidad Europa = 25,20 19,30 59,10 8,50 | 15,40 | 17,20 | 23,10 1,80

W Mortalidad Espafia | 27,30 | 1520 60,00 @ 12,50 | 13,50 | 11,30 @ 16,70 1,90
W Mortalidad Huelva | 33,37 = 14,43 | 71,86 1502 | 17,79 7,58 23,74 2,19

Figura 6.1: Comparacion entre las tasas de incidencia y de mortalidad en Huelva,
Espana y Europa de los canceres mas frecuente. Fuente: elaboracién propia. (*)Los datos de
incidencia en Huelva corresponden a los calculados a partir del registro poblacional de cancer para el periodo 2007-
2011, excepto colon 2008-2011. Los datos de mortalidad de Huelva estan tomados de Ariadna (I. S. Carlos III)[6]. el
resto de datos procede de Ferlay et al 2013[3]

6.1.2. Comparacidén con incidencia en otros registros de cancer

de base poblacional

No existen estudios previos sobre incidencia de cancer en la provincia de Huelva
y los datos publicados a nivel municipal de otras provincias espatiolas [80, 81, 82, 83]
han utilizado como referencia las tasas provinciales y no una tasa nacional comun por
lo que no es posible hacer comparaciones entre municipios.

Para la Region de Murcia estan disponibles las tablas con los riesgos relativos
suavizados para la incidencia de cancer en los distintos municipios durante el perio-
do 1983-1993[80]. Aunque los datos no son directamente comparables a este estudio
por la utilizacion de tasas provinciales como referencia, si se puede apreciar como
los riesgos relativos para los tipos de cancer que se estudian aqui son significativa-
mente mayores en las principales ciudades, Murcia (441.000 habitantes) y Cartagena
(217.000 habitantes) que para el conjunto de la provincia.

Como se puede observar en la tabla (6.1) los riesgos relativos delas capitales en

relacion con el conjunto de su respectiva provincia son significativamente maés elevados
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Tabla 6.1: Riesgos relativos suavizados para los tipos de cancer estudiados en las
principales ciudades de Murcia y Huelva con referencia a la tasa de su respectivas

provincias. Fuente: Elaboracion propia. Datos de Murcia tomados de Navarro[80]

Localizaciéon Ciudad RR LI LS PP
Huelva 1,13 0,99 1,29 0,96

Colon hombres Murcia 1,17 1,00 1,34 0,98
Cartagena 1,34 1,13 1,58 1,00

Huelva 1,07 0,93 124 0,84

Colon mujeres Murcia 1,08 0,93 1,24 0,84
Cartagena 1,09 0,91 1,30 0,84

Huelva 1,11 0,99 1,23 0,96

Pulmoén hombres Murcia 1,11 1,01 1,21 0,98
Cartagena 1,24 1,12 1,37 1,00

Huelva 1,09 1,00 1,19 097

Mama mujeres Murcia 1,16 1,06 1,27 1,00
Cartagena 1,04 0,93 1,16 0,73

Huelva 097 086 1,09 0,29

Prostata Murcia 1,07 0,95 1,21 0,86
Cartagena 1,16 1,00 1,34 0,97

Huelva 1,15 1,02 1,30 0,99

Vejiga hombres Murcia 1,21 1,07 1,37 1,00
Cartagena 1,27 1,10 1,45 1,00

RIE= razo6n de incidencia estandarizada; RR= riesgo relativo

LI y LS= Limite inferior y superior del Intervalo de credibilidad dell 95 %.

PP=Probabilidades a posteriori de que el riego sea mayor que uno
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para el cancer de colon, pulmoén y vejiga en hombres, con probabilidades a posteriores
de riesgo relativo mayor que con valores de uno o muy préximos; no ocurre asi aunque
también se presentan valores elevados para colon en mujeres.

También estan disponibles[109] los datos de tasas de incidencia de otros registros
poblacionales de cancer de Espana para el nivel provincial o autonémico para el
periodo 2003-2007. La situacion de la tasa de incidencia estandarizada por edad por
poblacion mundial calculada para los tipos de cancer estudiados en la provincia de
Huelva para el periodo 2007-2011 se ha representado junto a las tasas de los demés
registros en la figura 6.2 en la pagina siguiente.

En el caso del cancer de mama, la tasa de incidencia obtenida de los datos del
registro de Huelva ocuparia el tercer lugar tras las tasas correspondientes a los registro
de Navarra y Tarragona. Tanto para colon en mujeres como vejiga en hombre las tasas
se encuentran en la sexta posicion mientras que para colon en hombres y pulmén en
hombres ocupa la novena posicion. La tasa de incidencia para cancer de prostata es
la pentdltima més baja entre los catorce registro, solo superior a la facilitada por el

registro de Granada..

6.1.3. Comparaciéon con estudios de mortalidad por cancer en

la provincia

Aunque como se ha comentado anteriormente no se han publicado estudios sobre
la incidencia municipal del cdncer en la provincia de Huelva si hay algunas publica-
ciones sobre mortalidad a este nivel de desagregacion que incluyen los seis tipos de
cancer estudiados|76, 75, 79|. La ultima de estas publicaciones corresponde a datos del
periodo 1984-2004 que es el més cercano al periodo del que dispone datos el Registro
de Cancer de Huelva (2007-2011).

En general, los tipos de cancer con una alta mortalidad, como ocurre en pulmon
deberia mostrar distribuciones muy parecidas en los patrones de incidencia y mor-
talidad; no tiene por qué ocurrir lo mismo cuando se trata de un céncer con alta
supervivencia como el de mama. De todas formas, al provenir los datos de registros
distintos con criterios no siempre coincidentes en cuanto a diagnostico y lugar de
residencia las coincidencias de los patrones de distribuciéon no siempre se da.

Para el cancer de colon en hombres, al comparar el mapa de la figura 5.3 con el de
la figura 6.3(a), se observa una cierta concordancia por el mayor riesgo que aparece

en ambos casos en la capital, pero el patron en el resto de la provincia es diferente.
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Figura 6.2: Comparativa de la incidencia de céncer en los Registro Poblacionales
espanoles Afios 2003 a 2007. Los datos de Huelva corresponden a los anos 2007-2011,
excepto para colon (2008—2011) . Fuente: elaboraciéon propia. Los datos de registros distintos al de Huelva

estan publicados por la TARC[109]
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Lo mismo ocurre en el caso de cancer de colon en mujeres (Mapas de las figuras 5.9
y 6.3(b)).

Al comparar los mapas de incidencia y mortalidad de cancer de pulmén en hombres
(Mapas de las figuras 5.9 en la pagina 59 y 6.3(c)) se puede apreciar un patréon comin
con riesgos més elevados en la mitad occidental de la provincia en relaciéon con la
oriental. También se pueden encontrar municipios que presentan cierta coherencia
como Punta Umbria con tasas altas de incidencia y mortalidad y otros como Isla
Cristina o Nerva con baja incidencia y alta mortalidad.

El riesgo relativo de incidencia del cancer de mama en la provincia (Mapa de la
figura 5.21) muestra unos valores en un rango muy estrecho (1,00 a 1,16) salvo para
tres municipios de la Ria de Huelva (Aljaraque, Huelva y Palos de la Frontera) y uno
de la Cuenca Minera (Minas de Riotinto). Sin embargo el riesgo de mortalidad por
esta causa es mucho méas disperso, entre 0,85 y 1,35 (6.3(d))

No hay grandes similitudes entre los riesgos relativos incidencia y mortalidad por
cancer de prostata si nos atenemos a los mapas de las figuras (5.27) y 6.3(e), si acaso
una coincidencia en el aumento del riesgo en la zona de El Condado.

Coincide el riesgo relativo de incidencia de cancer de vejiga méas alto de la pro-
vincia en la capital con el de mortalidad ((1,48 y 1,62 respectivamente), asi como
en poblaciones cercanas como Aljaraque Punta Umbria, San Juan del Puerto, Palos
y Moguer. y no en otras como Gibraleén o Cartaya. También se observa una ma-
yor mortalidad en la zona oriental y menor en el norte que no se corresponden con

diferencias en la incidencia.

Aspectos metodolégicos a tener en cuenta en la comparaciéon de inciden-
cia con mortalidad La recogida de informacion relativa a la causa de la muerte
para su tratamiento estadistico se realiza fundamentalmente a partir del Certificado
Médico de Defuncion/Boletin Estadistico de Defuncion (CMD/BED). De las cuatro
causas de defuncion que deben figurar informadas en el boletin estadistico (inmediata,
intermedia, inicial o fundamental y otros procesos), se selecciona, para ser codificada,
la que se denomina causa basica, que generalmente coincide con la inicial o fundamen-
tal. Esta causa basica de defuncién se define como la enfermedad o lesiéon que inicio
la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte,
o las circunstancias del accidente o violencia que produjeron la lesion fatal[110]. Esta
causa fundamental de la muerte no siempre es conocida cuando se trata de tumo-
res metastasicos y en todo caso el estudio que realiza para determinarla no es tan

exhaustivo como el que se realiza en los registro de cancer para establecer el tumor
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Figura 6.3: Mapa de los riesgos relativos de mortalidad para el periodo 1984-2004.

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos publicados por Benach et al.[79]
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primario con datos que no siempre estan al alcance del médico que certifica la causa
de muerte.

Por otra parte los datos sobre la residencia de la persona fallecida se toman de
distintas procedencias. Asi, en los certificados de defuncién consta como lugar de
residencia el municipio en el que el fallecido se encontraba empadronado mientras
que en el Registro Poblacional de Cancer de Huelva los datos del domicilio provienen
de la Base de Datos de Usuarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En muchas ocasiones no se produce el cambio de residencia oficial (empadrona-
miento) por diversas razones en personas mayores que terminan residiendo largas
temporadas fuera de su lugar de origen, pero si se produce el cambio de domicilio a

efectos de recibir la asistencia sanitaria.

6.2. Fortalezas

Este trabajo constituye el primer estudio que se realiza en la provincia de Huelva
sobre incidencia de cancer en la poblacidon. Se inicia con él un proyecto que puede
ayudar a aportar informacion necesaria para dar respuesta a una demanda social
existente en una provincia altamente sensibilizada con la mayor mortalidad por esta
causa que se produce en comparaciéon con otras zonas de Espana.

La utilizacion de las tasas de incidencia estimadas para Espafia por la Organizacion
Mundial de la Salud permite que los resultados de este estudio puedan ser comparado
a nivel municipal con posteriores estudios similares en otras provincias o comunidades
autonomas que utilicen la misma referencia nacional. Esta utilizacion no impide la
comparacion entre municipios de la misma provincia.

La inferencia bayesiana de distribuciones marginales posteriores se han realizado
mediante la herramienta “Integrated nested Laplace approximations” (INLA) una
alternativa a las simulaciones hechas con MCMC con aproximaciones deterministicas
precisas.y que presenta la gran ventaja frente a las técnicas MCMC en cuanto a
velocidad de céalculo y sencillez en la implementacion.

Ademas, los mapas realizados pueden ser un buen recurso para la elaboracién de

politicas de salud, vigilancia epidemiolégica y asignacién de recursos

6.3. Limitaciones

Los resultados del presente estudio han de tomarse con cautela debido a que el

periodo de tiempo que comprende es relativamente corto y por tanto el nimero de
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casos observados del que se parte también es pequeno. La misma consecuencia tiene
el hecho de que salvo la capital que ronda los 150.000 habitantes, ningiin municipio
supera los 27.000 habitantes.

Por otro lado, aunque los controles de calidad del Registro Poblacional de Cancer
de Hueva muestran que los datos son altamente fiables, un problema comun de este
tipo de registro suele ser una sobreestimacion de casos por la inclusién de algunos

casos prevalentes durante los primeros anos de existencia.

6.4. Lineas futuras de investigacion

Este trabajo constituye el punto de partida para futuros estudios de asociacion
geografica que permitan comprobar hipotesis sobre factores de riesgo ambientales o
sociales en los tipos de céncer estudiados.

Otra linea abierta estaria relacionada con estudiar si las diferencias observadas en
la distribucién se produce en todos los grupos de edad o solo en algunos de ellos y la
posible existencia de un efecto cohorte.

También seria interesante ver si los patrones geograficos observados en presente

estudio se mantienen o cambian a lo largo del tiempo.
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Capitulo 7

Conclusiones

1. Las razones de incidencia estandarizadas que se han calculado para los distintos
municipios y tipos de cancer muestran una gran heterogeneidad de valores con
unos intervalos de confianza muy amplios, sobre todo en los municipios menos
poblados. No se observa la presencia de ningiin patrén de distribucion geogréfica

en ninguin caso al representar estas RIE en el mapa.

2. Tras la suavizacion de las RIE mediante la utilizacion de INLA, obteniendo los
riesgos relativos suavizados, se observan unos valores de riesgo de incidencia méas
homogéneos con intervalos de credibilidad mas ajustados. La representacion de
estos riesgos relativos en el mapa permiten en algunos tipos de cancer obser-
var una distribucion espacial con patrones bien definidos. Esta distribucién se
confirma con los valores obtenidos de las probabilidades a posteriori de que el

riesgo relativo sea mayor que uno.

3. Los patrones descritos de distribucion geografica aparecen aun de forma mas
clara si se interpolan los riesgos relativos focalizados en los niicleos de poblacion

mediante kriging y eliminando los limites municipales.

4. Los patrones espaciales de incidencia de los tipos de cancer estudiados en mu-
jeres, mama y colon-recto, son coincidentes, mostrando un riesgo relativo mas

alto en la capital y municipios limitrofes asi como en la Cuenca Minera.

5. En el caso de los tipos de cancer estudiados en hombres aparece una distribucion
espacial del riesgo de incidencia mas difusa para el cancer de prostata y maés
clara en los otros tres (colorectal, pulmon y vejiga) aunque no coindentes. Asi,
para el cancer de pulmoén existe una zona con riesgo méas elevada en la mitad

occidental de la provincia, mientras que para el cancer de colon la zona de
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mayor riesgo aparece como una franja que recorre la provincia de sur a norte
incluyendo las regiones correspondientes a la capital, el municipio de Beas y la
Cuenca Minera. Por ultimo, en el cancer de vejiga el riesgo se concentra en la

capital y algunos municipios cercanos como Aljaraque, Cartaya e Isla Cristina.

Los datos obtenidos para los tipos de cancer estudiados permiten establecer que
para el conjunto de la provincia, la incidencia no es sustancialmente diferente
de la publicada en otros Registro Poblacionales de cancer para otras provincias
o comunidades auténomas espanolas. Solo para el caso de cancer de mama en
mujeres la incidencia se encuentra entre las tres mas elevadas de los Registros
comparados y en el caso de cancer de prostata en hombres es la segunda méas

baja.
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Table A.1: Cancer de Colon en Hombres 2008 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 3.00 1.17  2.55 0.53 7.46  0.95 0.68 1.33  0.32
Aljaraque 16.00 15.04 1.06 0.61 1.73 0.95 0.71 1.23  0.30
El Almendro 1.00 1.69 0.59 0.01 329 0.89 0.62 1.20 0.20
Almonaster la Real 2.00 4.03  0.50 0.06 1.79 0.88 0.61 1.16 0.16
Almonte 19.00 25.21  0.75 0.45 1.18 0.86 0.64 1.08 0.10
Alosno 7.00 8.55 0.82 0.33 1.69 0.89 0.64 1.17  0.18
Aracena 12.00 11.31  1.06 0.55 1.85 0.94 0.70 1.23  0.28
Aroche 0.00 5.81 0.00 0.00 0.63 0.81 0.53 1.07  0.07
Arroyomolinos de Leon 3.00 2.34  1.28 0.26 3.75  0.93 0.66 1.27  0.27
Ayamonte 22.00 26.37  0.83 0.52 1.26  0.88 0.67 1.10 0.13
Beas 14.00 7.57 1.85 1.01 3.10 1.05 0.78 1.48 0.54
Berrocal 0.00 1.14  0.00 0.00 3.24 0.89 0.61 1.20 0.19
Bollullos Par del Condado 14.00 22.47  0.62 0.34 1.05 0.82 0.59 1.04 0.06
Bonares 8.00 8.09 0.99 0.43 1.95 0.92 0.67 1.22  0.24
Cabezas Rubias 0.00 1.76  0.00 0.00 2.10 0.87 0.59 1.17  0.16
Cala 0.00 2.32  0.00 0.00 1.59 0.87 0.58 1.16 0.16
Calanas 5.00 8.37 0.60 0.19 1.39 0.86 0.60 1.12  0.13
El Campillo 6.00 4.09 147 0.54 3.19 0.96 0.70 1.31 0.33
Campofrio 1.00 1.37  0.73 0.02 4.06 0.91 0.63 1.23  0.23
Canaveral de Leon 2.00 0.99 2.02 0.24 7.28 0.93 0.66 1.29 0.29
Cartaya 11.00 18.92  0.58 0.29 1.04 0.82 0.58 1.04 0.06
Castafio del Robledo 0.00 0.36  0.00 0.00 10.34  0.90 0.62 1.23  0.22
El Cerro de Andévalo 2.00 5.64 0.35 0.04 1.28 0.85 0.58 1.11  0.12
Corteconcepcion 1.00 1.13  0.89 0.02 495 0.91 0.63 1.24 0.23
Cortegana 9.00 8.65 1.04 0.48 1.98 0.93 0.68 1.23  0.26
Cortelazor 2.00 0.65  3.06 0.37 11.05 0.94 0.67 1.31 0.30
Cumbres de Enmedio 0.00 0.17  0.00 0.00 21.94  0.90 0.62 1.24 0.23
Cumbres de San Bartolomé 0.00 1.34 0.00 0.00 2.76  0.88 0.60 1.18 0.18
Cumbres Mayores 3.00 3.95 0.76 0.16 2.22  0.90 0.63 1.20 0.20
Chucena 6.00 3.55 1.69 0.62 3.68 0.97 0.70 1.34 0.35
Encinasola 1.00 3.51  0.29 0.01 1.59 0.86 0.58 1.15 0.14
Escacena del Campo 3.00 3.49 0.86 0.18 251 091 0.64 1.22 0.22
Fuenteheridos 1.00 0.99 1.01 0.03 5.60 0.91 0.63 1.24 0.24
Galaroza 3.00 270 1.11 0.23 3.25 0.92 0.65 1.25 0.25
Gibrale6n 20.00 17.07  1.17 0.72 1.81 0.97 0.75 1.28 0.37
La Granada de R?otinto 1.00 0.49 2.04 0.05 11.39 0.92 0.65 1.27  0.26
El Granado 0.00 1.59  0.00 0.00 2.33 087 0.59 1.17  0.17
Higuera de la Sierra 0.00 2.50  0.00 0.00 1.47  0.86 0.58 1.15 0.15
Hinojales 2.00 0.94 2.13 0.26 7.69 0.93 0.66 1.29 0.29
Hinojos 4.00 5.94 0.67 0.18 1.72  0.88 0.62 1.16 0.17

109



A. TABLAS

Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 214.00 188.27 1.14 0.99 1.30 1.08 0.95 1.23 0.87
Isla Cristina 11.00 23.80 0.46 0.23 0.83 0.77 0.53 0.99 0.02
Jabugo 4.00 3.72 1.08 0.29 2.75 0.92 0.66 1.24 0.25
Lepe 22.00 24.96  0.88 0.55 1.33  0.89 0.68 1.13 0.16
Linares de la Sierra 0.00 0.60 0.00 0.00 6.18 0.90 0.62 1.22  0.21
Lucena del Puerto 3.00 3.47 0.86 0.18 2.52  0.91 0.64 1.22  0.22
Manzanilla 2.00 4.26  0.47 0.06 1.70  0.87 0.60 1.16 0.16
Los Marines 0.00 0.76  0.00 0.00 4.85 0.89 0.61 1.21  0.20
Minas de Riotinto 10.00 6.73  1.49 0.71 2.73  0.99 0.73 1.36 041
Moguer 19.00 19.01 1.00 0.60 1.56  0.93 0.71 1.20 0.26
La Nava 1.00 0.68 1.46 0.04 8.14 0.92 0.64 1.25 0.24
Nerva 15.00 10.30 1.46 0.82 2.40 1.01 0.76 1.38 047
Niebla 6.00 5.95 1.01 0.37 2.20 0.92 0.66 1.23  0.24
La Palma del Condado 15.00 13.90 1.08 0.60 1.78 0.94 0.71 1.24 0.30
Palos de la Frontera 11.00 9.36 1.18 0.59 2.10 0.95 0.71 1.27  0.32
Paterna del Campo 6.00 7.25 0.83 0.30 1.80 0.90 0.64 1.18 0.20
Paymogo 0.00 2.66  0.00 0.00 1.38 0.86 0.57 1.14 0.14
Puebla de Guzman 7.00 6.08 1.15 0.46 2.37 093 0.68 1.25 0.27
Puerto Moral 0.00 0.39  0.00 0.00 9.54  0.90 0.62 1.23  0.22
Punta Umbria 20.00 17.04 1.17 0.72 1.81 097 0.75 1.28 0.37
Rociana del Condado 7.00 11.17  0.63 0.25 1.29 0.86 0.60 1.11  0.12
Rosal de la Frontera 4.00 3.93 1.02 0.28 2.61 0.91 0.65 1.23 0.24
San Bartolomé de la Torre 3.00 5.10 0.59 0.12 1.72 0.88 0.61 1.16 0.16
San Juan del Puerto 10.00 8.68 1.15 0.55 2.12  0.95 0.70 1.26  0.31
Sanltacar de Guadiana 2.00 0.95 2.11 0.26 7.62 0.93 0.66 1.28 0.27
San Silvestre de Guzméan 1.00 1.44 0.69 0.02 3.86  0.90 0.62 1.22  0.21
Santa Ana la Real 3.00 1.04 2.88 0.59 8.40 0.95 0.68 1.34 0.33
Santa Barbara de Casa 1.00 2.20 0.46 0.01 2.54 0.88 0.61 1.19 0.18
Santa Olalla del Cala 1.00 3.68 0.27 0.01 1.52 0.86 0.58 1.15 0.15
Trigueros 9.00 10.81 0.83 0.38 1.58 0.89 0.65 1.16 0.18
Valdelarco 0.00 0.67 0.00 0.00 5.50 0.90 0.61 1.21  0.21
Valverde del Camino 18.00 19.73 0.91 0.54 1.44 091 0.69 1.16  0.20
Villablanca 1.00 4.04 0.25 0.01 1.38 0.85 0.57 1.12  0.12
Villalba del Alcor 6.00 5.73 1.05 0.38 2.28 0.92 0.67 1.23  0.25
Villanueva de las Cruces 0.00 0.82  0.00 0.00 4.49  0.89 0.61 1.20 0.20
Villanueva de los Castillejos 3.00 4.53 0.66 0.14 1.93 0.88 0.62 1.17  0.17
Villarrasa 3.00 3.62 0.83 0.17 2.42  0.90 0.64 1.21  0.21
Zalamea la Real 10.00 6.53 1.53 0.73 2.82  0.99 0.73 1.36 0.40
Zufre 2.00 1.99 1.01 0.12 3.63 0.91 0.64 1.24 0.24
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Table A.2: Cancer de Colon en Mujeres 2008 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 0.00 0.90 0.00 0.00 4.11 091 0.64 1.20 0.22
Aljaraque 11.00 10.00 1.10 0.55 1.97 0.96 0.72 1.25 0.34
El Almendro 0.00 0.95 0.00 0.00 3.90 0.91 0.65 1.20 0.24
Almonaster la Real 3.00 2.79 1.08 0.22 3.15 0.93 0.68 122 0.27
Almonte 12.00 15.94 0.75 0.39 1.32  0.89 0.66 1.12  0.16
Alosno 7.00 6.32 1.11 0.45 2.28 095 0.70 1.23  0.30
Aracena 11.00 821 1.34 0.67 2.40 097 0.74 1.28 0.37
Aroche 3.00 4.24  0.71 0.15 2.07 091 0.65 1.18 0.22
Arroyomolinos de Leon 1.00 1.55 0.65 0.02 3.59 091 0.65 1.21  0.24
Ayamonte 10.00 18.19 0.55 0.26 1.01 0.85 0.61 1.07  0.09
Beas 6.00 4.87 1.23 0.45 2.68 0.95 0.71 1.25 0.32
Berrocal 1.00 0.80 1.25 0.03 6.94 0.93 0.67 1.23  0.27
Bollullos Par del Condado 11.00 14.36  0.77 0.38 1.37  0.90 0.66 1.13  0.17
Bonares 1.00 5.18 0.19 0.00 1.07 0.87 0.60 1.12  0.14
Cabezas Rubias 2.00 1.18 1.70 0.21 6.14 0.94 0.68 1.25 0.29
Cala 0.00 1.77  0.00 0.00 2.09 0.89 0.62 1.17  0.20
Calanas 3.00 6.60 0.45 0.09 1.33 0.88 0.62 1.13  0.16
El Campillo 5.00 294 1.70 0.55 3.96 0.96 0.71 1.29 0.35
Campofrio 0.00 1.05 0.00 0.00 3.51 0091 0.64 1.20 0.23
Canaveral de Leon 0.00 0.70  0.00 0.00 5.23 091 0.64 1.20 0.23
Cartaya 16.00 12.32  1.30 0.74 2.11  1.00 0.77 1.30 0.44
Castafo del Robledo 0.00 0.24 0.00 0.00 15.26  0.92 0.65 1.22  0.25
El Cerro de Andévalo 3.00 3.81 0.79 0.16 2.30 0.92 0.66 1.19 0.24
Corteconcepcion 0.00 0.94 0.00 0.00 3.93 091 0.64 1.20 0.22
Cortegana 6.00 593 1.01 0.37 2.20  0.93 0.69 1.21  0.27
Cortelazor 0.00 0.44 0.00 0.00 8.45 0.92 0.65 1.21  0.24
Cumbres de Enmedio 0.00 0.11  0.00 0.00 34.92  0.92 0.65 1.23 0.26
Cumbres de San Bartolomé 0.00 1.04 0.00 0.00 3.55 091 0.64 1.19 0.22
Cumbres Mayores 3.00 2.82 1.07 0.22 3.11 0.93 0.67 122 0.27
Chucena 1.00 221 045 0.01 2.52 0091 0.64 1.19 0.22
Encinasola 1.00 2.81 0.36 0.01 1.98 0.90 0.63 1.17  0.20
Escacena del Campo 1.00 2.45 041 0.01 2.27  0.90 0.64 1.18 0.21
Fuenteheridos 1.00 0.72 1.39 0.04 7.77 0.93 0.66 1.24 0.27
Galaroza 0.00 2.06  0.00 0.00 1.79  0.89 0.62 1.16 0.19
Gibrale6n 12.00 10.74 1.12 0.58 1.95 0.96 0.73 1.24 0.34
La Granada de R7otinto 0.00 0.24 0.00 0.00 15.58 0.92 0.65 1.22  0.25
El Granado 1.00 0.78 1.28 0.03 7.15  0.94 0.67 1.24  0.29
Higuera de la Sierra 3.00 1.80 1.66 0.34 4.86 0.95 0.69 1.27  0.31
Hinojales 0.00 0.50  0.00 0.00 7.34 091 0.65 1.21  0.24
Hinojos 7.00 3.86 1.81 0.73 3.73 0.98 0.74 1.33  0.39
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A. TABLAS

Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 160.00 145.10 1.10 0.94 1.29 1.04 0.91 1.20 0.71
Isla Cristina 14.00 16.53 0.85 0.46 1.42 0.91 0.69 1.16  0.22
Jabugo 1.00 2.78 0.36 0.01 2.00 0.90 0.63 1.17  0.20
Lepe 17.00 16.47 1.03 0.60 1.65 0.95 0.73 1.21  0.32
Linares de la Sierra 0.00 0.40 0.00 0.00 9.11 0.92 0.65 1.22  0.24
Lucena del Puerto 1.00 2.01 0.50 0.01 2.77 091 0.65 1.20 0.23
Manzanilla 1.00 2.71  0.37 0.01 2.05 0.90 0.64 1.17  0.20
Los Marines 0.00 0.57  0.00 0.00 6.44 0.91 0.65 1.21  0.23
Minas de Riotinto 9.00 5.81 1.55 0.71 2.94 0.99 0.74 1.33  0.41
Moguer 16.00 12.45 1.29 0.73 2.09 0.99 0.77 1.29 042
La Nava 1.00 0.44 2.29 0.06 12.78  0.93 0.67 1.24 0.28
Nerva 9.00 8.42 1.07 0.49 2.03 0.94 0.70 1.23  0.29
Niebla 2.00 3.96 0.51 0.06 1.83 0.90 0.64 1.16  0.20
La Palma del Condado 7.00 10.16  0.69 0.28 1.42 0.89 0.65 1.14 0.17
Palos de la Frontera 9.00 5.96 1.51 0.69 2.86 0.99 0.74 1.32 041
Paterna del Campo 5.00 449 1.11 0.36 2.60 0.94 0.69 1.23 0.28
Paymogo 2.00 1.83 1.10 0.13 3.96 0.93 0.67 1.24 0.28
Puebla de Guzméan 2.00 3.80 0.53 0.06 1.90 0.90 0.64 1.17 0.21
Puerto Moral 0.00 0.31  0.00 0.00 11.73  0.92 0.65 1.22  0.25
Punta Umbria 16.00 10.78 1.48 0.85 241  1.02 0.79 1.36  0.51
Rociana del Condado 4.00 6.44 0.62 0.17 1.59  0.90 0.64 1.15 0.19
Rosal de la Frontera 1.00 2.56 0.39 0.01 2.18  0.90 0.64 1.18 0.21
San Bartolomé de la Torre 6.00 3.11  1.93 0.71 4.19  0.99 0.73 1.34 041
San Juan del Puerto 4.00 5.59 0.72 0.19 1.83 0.91 0.66 1.18 0.23
Sanlicar de Guadiana 0.00 0.57  0.00 0.00 6.50 0.92 0.66 1.22  0.26
San Silvestre de Guzman 1.00 0.91 1.10 0.03 6.15 0.94 0.67 1.25 0.29
Santa Ana la Real 0.00 0.77  0.00 0.00 4.78 091 0.64 1.20 0.23
Santa Barbara de Casa 3.00 1.79 1.67 0.34 4.89 0.95 0.69 1.27 0.31
Santa Olalla del Cala 0.00 2.59  0.00 0.00 1.42 0.88 0.61 1.16 0.17
Trigueros 9.00 7.58 1.19 0.54 2.25 0.96 0.72 1.25 0.33
Valdelarco 0.00 0.45 0.00 0.00 8.27 0.92 0.65 1.21  0.24
Valverde del Camino 10.00 14.50 0.69 0.33 1.27 0.88 0.65 1.11  0.15
Villablanca 3.00 2.45 1.22 0.25 3.58 0.94 0.69 1.26  0.31
Villalba del Alcor 1.00 3.90 0.26 0.01 1.43 0.88 0.62 1.14 0.17
Villanueva de las Cruces 1.00 0.69 1.46 0.04 8.11  0.93 0.67 1.24 0.28
Villanueva de los Castillejos 0.00 3.11  0.00 0.00 1.19 0.89 0.61 1.15 0.18
Villarrasa 3.00 2.41  1.24 0.26 3.63 0.94 0.68 1.24 0.29
Zalamea la Real 7.00 5.01 1.40 0.56 2.88 0.96 0.72 1.28 0.35
Zufre 0.00 1.26  0.00 0.00 2.92  0.90 0.64 1.18 0.21
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Table A.3: Cancer de Pulmon en Hombres 2007 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 1.00 1.84 0.54 0.01 3.03 0.78 0.50 1.10 0.07
Aljaraque 32.00 24.99 1.28 0.88 1.81 1.11 0.82 149 0.73
El Almendro 2.00 248 0.81 0.10 291 0091 0.60 1.30 0.26
Almonaster la Real 5.00 5.68 0.88 0.29 2.05 0.83 0.60 1.11  0.10
Almonte 31.00 39.24  0.79 0.54 1.12  0.79 0.61 0.99 0.02
Alosno 10.00 12.24 0.82 0.39 1.50 0.89 0.65 1.17  0.19
Aracena 11.00 16.68  0.66 0.33 1.18 0.76 0.55 1.00 0.03
Aroche 8.00 8.41 0.95 0.41 1.88 0.87 0.62 1.18 0.16
Arroyomolinos de Leon 1.00 3.36  0.30 0.01 1.66 0.80 0.51 1.17 0.11
Ayamonte 41.00 40.77  1.01 0.72 1.36  0.96 0.76 1.21  0.36
Beas 16.00 11.12  1.44 0.82 2.34  0.99 0.71 1.38 0.43
Berrocal 2.00 1.561 1.33 0.16 4.79 0.81 0.54 1.14 0.10
Bollullos Par del Condado 20.00 32.78 0.61 0.37 0.94 0.70 0.51 0.91  0.00
Bonares 14.00 12.17  1.15 0.63 1.93 0.88 0.63 1.21  0.20
Cabezas Rubias 3.00 2.52  1.19 0.25 3.48 0.93 0.64 1.33  0.30
Cala 8.00 3.32 241 1.04 4.75  1.02 0.65 1.63 0.47
Calanas 14.00 11.95 1.17 0.64 1.97 0.93 0.69 1.24 0.27
El Campillo 4.00 5.95 0.67 0.18 1.72  0.79 0.55 1.08 0.07
Campofrio 2.00 2.08 0.96 0.12 3.48 0.80 0.51 1.16 0.11
Canaveral de Leon 3.00 1.42 212 0.44 6.19 0.86 0.55 1.28 0.20
Cartaya 31.00 29.79 1.04 0.71 1.48 0.98 0.76 1.25 041
Castano del Robledo 1.00 0.55 1.82 0.05 10.13  0.79 0.49 1.14  0.09
El Cerro de Andévalo 10.00 7.96 1.26 0.60 2.31 094 0.69 1.29 0.32
Corteconcepcion 0.00 1.62 0.00 0.00 227 0.78 0.50 1.11  0.08
Cortegana 13.00 1252 1.04 0.55 1.78 0.89 0.64 1.19 0.19
Cortelazor 0.00 0.97  0.00 0.00 3.80 0.76 0.47 1.09 0.07
Cumbres de Enmedio 0.00 0.23  0.00 0.00 16.39 0.77 0.40 1.21  0.12
Cumbres de San Bartolomé 0.00 1.79  0.00 0.00 2.06 0.76 0.47 1.10 0.07
Cumbres Mayores 0.00 5.64 0.00 0.00 0.65 0.70 0.43 0.99 0.02
Chucena 5.00 5.11 0.98 0.32 229 0.77 0.49 1.09 0.07
Encinasola 3.00 5.06 0.59 0.12 1.74 0.79 0.47 1.17  0.11
Escacena del Campo 3.00 5.22  0.58 0.12 1.68 0.74 0.47 1.05 0.05
Fuenteheridos 0.00 1.51  0.00 0.00 2.44 0.75 0.44 1.10 0.07
Galaroza 2.00 3.96 0.51 0.06 1.83 0.76 0.47 1.08 0.06
Gibrale6n 21.00 25.93 0.81 0.50 1.24  0.89 0.68 1.14 0.17
La Granada de R7otinto 0.00 0.70  0.00 0.00 5.26  0.79 0.49 1.14  0.09
El Granado 0.00 2.22  0.00 0.00 1.66 0.85 0.53 1.25 0.19
Higuera de la Sierra 2.00 3.58 0.56 0.07 2.02 0.78 0.46 1.17  0.10
Hinojales 2.00 1.33 1.50 0.18 542 0.81 0.52 1.17  0.12
Hinojos 3.00 9.13  0.33 0.07 0.96 0.69 0.44 0.95 0.01
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A. TABLAS

Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 294.00 290.58 1.01 0.90 1.13 1.00 0.89 1.11 047
Isla Cristina 22.00 37.10 0.59 0.37 0.90 0.76 0.55 0.99 0.02
Jabugo 2.00 5.46  0.37 0.04 1.32  0.76 0.50 1.05 0.05
Lepe 42.00 39.46 1.06 0.77 1.44 0.99 0.77 1.25 044
Linares de la Sierra 0.00 0.84 0.00 0.00 4.39 0.77 0.45 1.14  0.09
Lucena del Puerto 5.00 5.20 0.96 0.31 2.24  0.85 0.59 1.17  0.14
Manzanilla 3.00 6.30 0.48 0.10 1.39 0.72 0.46 1.00 0.03
Los Marines 0.00 1.11  0.00 0.00 3.32 0.76 0.48 1.08 0.06
Minas de Riotinto 10.00 10.04 1.00 0.48 1.83 0.85 0.56 1.23 0.18
Moguer 24.00 30.18 0.80 0.51 1.18 0.83 0.64 1.06 0.06
La Nava 0.00 1.01  0.00 0.00 3.65 0.78 0.51 1.10 0.07
Nerva 9.00 14.95 0.60 0.28 1.14 0.76 0.52 1.02 0.03
Niebla 8.00 8.95 0.89 0.39 1.76  0.83 0.61 1.09 0.08
La Palma del Condado 17.00 20.99 0.81 0.47 1.30 0.78 0.56 1.03 0.04
Palos de la Frontera 12.00 14.65 0.82 0.42 1.43 0.85 0.61 1.13 0.12
Paterna del Campo 6.00 10.38  0.58 0.21 1.26 0.74 0.52 0.99 0.02
Paymogo 7.00 3.76 1.86 0.75 3.84 1.10 0.70 1.82  0.59
Puebla de Guzman 10.00 8.73 1.15 0.55 2.11 097 0.70 1.36  0.39
Puerto Moral 0.00 0.56  0.00 0.00 6.59 0.79 0.47 1.18 0.11
Punta Umbria 35.00 27.50 1.27 0.89 1.77  1.09 0.83 142 0.71
Rociana del Condado 7.00 16.45 0.43 0.17 0.88 0.70 0.48 0.93 0.01
Rosal de la Frontera 7.00 5.69 1.23 0.49 2.54 097 0.65 1.44 0.38
San Bartolomé de la Torre 8.00 7.71  1.04 0.45 2.04 0.95 0.63 1.38 0.35
San Juan del Puerto 9.00 13.51  0.67 0.30 1.26 0.83 0.60 1.11  0.10
Sanltcar de Guadiana 0.00 1.41  0.00 0.00 2.62 0.89 0.60 1.25 0.23
San Silvestre de Guzman 1.00 2.09 048 0.01 2.67  0.90 0.54 1.37  0.27
Santa Ana la Real 0.00 1.44  0.00 0.00 2.56 0.77 0.47 1.11  0.08
Santa Barbara de Casa 5.00 3.30 1.52 0.49 3.54 0.99 0.67 1.47 042
Santa Olalla del Cala 7.00 5.35 1.31 0.53 2.70 0.96 0.61 1.51 0.37
Trigueros 20.00 16.26  1.23 0.75 1.90 0.97 0.73 1.29 0.38
Valdelarco 2.00 0.90 2.21 0.27 8.00 0.80 0.50 1.15 0.10
Valverde del Camino 13.00 29.57 0.44 0.23 0.75  0.69 0.50 0.90 0.00
Villablanca 9.00 6.18 1.46 0.67 2.76  1.01 0.69 1.47  0.48
Villalba del Alcor 3.00 8.58 0.35 0.07 1.02 0.70 0.47 0.95 0.01
Villanueva de las Cruces 0.00 1.26  0.00 0.00 2.92 0.87 0.56 1.29 0.20
Villanueva de los Castillejos 6.00 6.66 0.90 0.33 1.96 0.91 0.65 1.24 0.25
Villarrasa 2.00 5.34 0.37 0.05 1.35 0.73 0.47 1.02 0.03
Zalamea la Real 11.00 942 1.17 0.58 2.09 0.87 0.63 1.18 0.16
Zufre 1.00 2.82 0.36 0.01 1.98 0.80 0.54 1.11  0.08
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Table A.4: Cancer de Mama en Mujeres 2007 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 0.00 1.96 0.00 0.00 1.88 1.06 0.81 1.32  0.68
Aljaraque 46.00 32.38 1.42 1.04 1.89  1.20 0.99 1.46  0.97
El Almendro 4.00 2.08 1.92 0.52 492 1.11 0.87 1.41 0.81
Almonaster la Real 5.00 5.36 0.93 0.30 2.18 1.07 0.84 1.34 0.73
Almonte 37.00 42.84 0.86 0.61 1.19 1.01 0.82 1.20 0.55
Alosno 17.00 12.60 1.35 0.79 216 1.12 0.90 1.40 0.86
Aracena 23.00 1824 1.26 0.80 1.89 1.12 0.91 1.38 0.86
Aroche 4.00 8.37 0.48 0.13 1.22  1.02 0.78 1.26  0.58
Arroyomolinos de Leon 1.00 3.04 0.33 0.01 1.83 1.05 0.80 1.32  0.67
Ayamonte 54.00 44.75  1.21 0.91 1.57 1.13 0.94 1.34  0.90
Beas 12.00 10.79 1.11 0.57 1.94 1.09 0.86 1.35 0.78
Berrocal 3.00 1.39 215 0.44 6.29 1.11 0.87 1.41 0.81
Bollullos Par del Condado 30.00 32.20 0.93 0.63 1.33 1.04 0.84 1.25 0.66
Bonares 15.00 1241  1.21 0.68 1.99 1.11 0.88 1.37 0.82
Cabezas Rubias 2.00 2.31 0.86 0.10 312 1.07 0.83 1.35 0.72
Cala 2.00 3.50 0.57 0.07 2.06 1.06 0.81 1.33  0.68
Calanas 14.00 12.62 1.11 0.61 1.86 1.09 0.87 1.34 0.78
El Campillo 7.00 6.21 1.13 0.45 232 1.09 0.86 1.36  0.78
Campofrio 2.00 2.17  0.92 0.11 3.34  1.08 0.84 1.37  0.75
Canaveral de Leon 1.00 1.35 0.74 0.02 4.11 1.08 0.83 1.36 0.73
Cartaya 37.00 33.30 1.11 0.78 1.53  1.09 0.90 1.31 0.82
Castafio del Robledo 3.00 0.54 5.54 1.14 16.19 1.12 0.87 1.43  0.82
El Cerro de Andévalo 9.00 7.33  1.23 0.56 233  1.10 0.87 1.37  0.79
Corteconcepcion 0.00 1.77  0.00 0.00 2.08 1.06 0.81 1.33  0.68
Cortegana 12.00 12.66  0.95 0.49 1.66 1.06 0.84 1.30 0.71
Cortelazor 1.00 0.87 1.15 0.03 6.43 1.09 0.84 1.37  0.75
Cumbres de Enmedio 0.00 0.17  0.00 0.00 21.75  1.08 0.82 1.38 0.73
Cumbres de San Bartolomé 1.00 1.69 0.59 0.01 3.30  1.07 0.82 1.35 0.71
Cumbres Mayores 6.00 5.61 1.07 0.39 2.33  1.08 0.84 1.35 0.75
Chucena 6.00 494 1.21 0.45 264 1.10 0.86 1.38  0.79
Encinasola 8.00 5.02 1.59 0.69 3.14  1.12 0.87 1.42  0.82
Escacena del Campo 4.00 5.32 0.75 0.20 1.92 1.07 0.83 1.33 0.71
Fuenteheridos 1.00 1.55 0.64 0.02 3.59 1.08 0.83 1.35 0.72
Galaroza 5.00 424 1.18 0.38 2.75 1.09 0.85 1.37 0.76
Gibrale6n 24.00 26.22  0.92 0.59 1.36  1.05 0.84 1.26  0.68
La Granada de R?otinto 0.00 0.56  0.00 0.00 6.57 1.08 0.83 1.36 0.73
El Granado 2.00 1.57 1.27 0.15 4.60 1.09 0.84 1.38 0.76
Higuera de la Sierra 6.00 3.58 1.68 0.61 3.65 1.12 0.87 142  0.81
Hinojales 1.00 1.02  0.98 0.02 547 1.08 0.84 1.37  0.74
Hinojos 8.00 9.20 0.87 0.38 1.71  1.06 0.83 1.31 0.71
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A. TABLAS

Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 451.00 356.47  1.27 1.15 1.39 1.23 1.13 1.34 1.00
Isla Cristina 37.00 4274 0.87 0.61 1.19 1.00 0.81 1.20 0.52
Jabugo 7.00 6.04 1.16 0.47 2.39  1.09 0.85 1.36  0.77
Lepe 43.00 46.10 0.93 0.68 1.26  1.03 0.84 1.22  0.61
Linares de la Sierra 0.00 0.83  0.00 0.00 4.42  1.07 0.82 1.35 0.71
Lucena del Puerto 8.00 541 148 0.64 292 1.12 0.88 1.41 0.83
Manzanilla 12.00 6.03 1.99 1.03 3.48 1.16 0.92 1.48 0.90
Los Marines 1.00 1.08 0.93 0.02 5.17 1.08 0.84 1.36 0.74
Minas de Riotinto 23.00 11.97 1.92 1.22 2.88 1.22 0.98 1.57 0.96
Moguer 38.00 35.96 1.06 0.75 1.45 1.08 0.89 1.29 0.79
La Nava 0.00 0.95 0.00 0.00 3.86 1.07 0.82 1.34 0.71
Nerva 21.00 16.97 1.24 0.77 1.89 1.12 0.90 1.38 0.85
Niebla 4.00 9.43 0.42 0.12 1.09 1.02 0.77 1.25  0.57
La Palma del Condado 26.00 23.40 1.11 0.73 1.63 1.09 0.89 1.33 0.81
Palos de la Frontera 31.00 16.53 1.87 1.27 2.66 1.25 1.01 1.59 0.98
Paterna del Campo 10.00 9.60 1.04 0.50 1.92 1.08 0.86 1.34 0.76
Paymogo 3.00 3.43 0.87 0.18 2.55  1.07 0.82 1.35 0.71
Puebla de Guzman 5.00 7.99 0.63 0.20 1.46 1.04 0.80 1.28 0.63
Puerto Moral 2.00 0.61  3.28 0.40 11.86 1.11 0.86 1.41  0.79
Punta Umbria 32.00 30.73  1.04 0.71 1.47 1.08 0.87 1.29 0.77
Rociana del Condado 14.00 15.34 0.91 0.50 1.53  1.06 0.84 1.29 0.70
Rosal de la Frontera 1.00 5.05 0.20 0.01 1.10 1.02 0.77 1.27  0.58
San Bartolomé de la Torre 12.00 7.57 1.59 0.82 2,77 1.14 0.90 1.44 0.87
San Juan del Puerto 16.00 14.90 1.07 0.61 1.74 1.09 0.87 1.33 0.78
Sanltcar de Guadiana 1.00 1.16 0.86 0.02 4.80 1.08 0.84 1.36 0.74
San Silvestre de Guzman 1.00 1.85 0.54 0.01 3.02 1.07 0.82 1.35 0.71
Santa Ana la Real 1.00 1.45 0.69 0.02 3.85 1.08 0.83 1.36 0.73
Santa Barbara de Casa 1.00 3.38 0.30 0.01 1.65 1.04 0.80 1.30 0.64
Santa Olalla del Cala 7.00 5.34 1.31 0.53 270 1.10 0.86 1.39 0.78
Trigueros 17.00 17.58 0.97 0.56 1.55 1.07 0.85 1.30 0.73
Valdelarco 0.00 0.82  0.00 0.00 4.47  1.07 0.82 1.35 0.71
Valverde del Camino 32.00 32.28 0.99 0.68 1.40 1.06 0.86 1.27  0.72
Villablanca 5.00 6.02 0.83 0.27 1.94 1.06 0.82 1.32  0.69
Villalba del Alcor 11.00 8.51 1.29 0.65 2.31  1.11 0.88 1.38 0.82
Villanueva de las Cruces 0.00 1.41  0.00 0.00 2.62 1.07 0.82 1.34 0.70
Villanueva de los Castillejos 7.00 6.87 1.02 0.41 2.10 1.08 0.85 1.34 0.75
Villarrasa 5.00 5.23  0.96 0.31 2.23  1.08 0.84 1.34 0.74
Zalamea la Real 13.00 9.96 1.31 0.69 2.23  1.11 0.89 1.39 0.83
Zufre 1.00 2.47 0.40 0.01 2.25 1.06 0.82 1.33  0.70
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Table A.5: Cancer de Prostata en Hombres 2007 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 1.00 2.16  0.46 0.01 2.58 0.67 0.38 1.05 0.04
Aljaraque 22.00 24.39  0.90 0.57 1.37  0.80 0.56 1.10 0.08
El Almendro 2.00 3.22  0.62 0.08 2.24  0.68 0.40 1.06 0.04
Almonaster la Real 5.00 7.79 0.64 0.21 1.50 0.67 0.42 1.01 0.03
Almonte 38.00 46.06  0.82 0.58 1.13  0.78 0.59 1.01  0.03
Alosno 4.00 16.50 0.24 0.07 0.62  0.52 0.31 0.76  0.00
Aracena 14.00 20.91 0.67 0.37 1.12  0.67 0.46 0.94 0.01
Aroche 7.00 11.23  0.62 0.25 1.28 0.66 0.42 0.97 0.02
Arroyomolinos de Leon 3.00 4.59 0.65 0.13 1.91 0.68 0.40 1.05 0.04
Ayamonte 35.00 47.96 0.73 0.51 1.01 0.71 0.53 0.92 0.01
Beas 6.00 14.41 042 0.15 0.91 0.59 0.37 0.85 0.00
Berrocal 2.00 2.29 0.87 0.11 3.15  0.71 0.42 1.12  0.06
Bollullos Par del Condado 28.00 43.20 0.65 0.43 0.94 0.67 0.48 0.87  0.00
Bonares 8.00 15.40 0.52 0.22 1.02 0.63 0.40 0.90 0.01
Cabezas Rubias 2.00 3.29 0.61 0.07 2.20 0.68 0.40 1.05 0.04
Cala 5.00 4.40 1.14 0.37 2.65 0.76 0.46 1.19 0.10
Calanas 4.00 1592  0.25 0.07 0.64 0.53 0.31 0.77  0.00
El Campillo 5.00 7.74  0.65 0.21 1.51  0.67 0.42 1.01 0.03
Campofrio 1.00 2.54  0.39 0.01 2.19 0.66 0.38 1.03 0.03
Canaveral de Leon 1.00 1.94 0.52 0.01 2.87 0.67 0.39 1.06 0.04
Cartaya 21.00 33.52  0.63 0.39 0.96 0.65 0.46 0.88  0.00
Castafio del Robledo 1.00 0.65 1.54 0.04 8.59 0.71 0.41 1.16 0.07
El Cerro de Andévalo 4.00 10.80  0.37 0.10 0.95 0.59 0.36 0.87 0.00
Corteconcepcion 2.00 2.16 0.93 0.11 3.35 0.71 0.41 1.12  0.06
Cortegana 17.00 16.25 1.05 0.61 1.68 0.83 0.57 1.20 0.15
Cortelazor 1.00 1.25 0.80 0.02 4.46  0.69 0.40 1.11  0.06
Cumbres de Enmedio 0.00 0.33  0.00 0.00 11.21  0.68 0.38 1.10 0.05
Cumbres de San Bartolomé 1.00 2.58 0.39 0.01 2.16 0.66 0.38 1.03 0.03
Cumbres Mayores 6.00 7.61 0.79 0.29 1.72  0.71 0.44 1.07 0.05
Chucena 1.00 6.73 0.15 0.00 0.83 0.58 0.33 0.88 0.01
Encinasola 6.00 6.86 0.87 0.32 1.90 0.73 0.45 1.11  0.06
Escacena del Campo 4.00 6.73  0.59 0.16 1.52  0.67 0.41 1.01  0.03
Fuenteheridos 2.00 1.86 1.07 0.13 3.87 0.72 0.42 1.15 0.07
Galaroza 6.00 5.15  1.17 0.43 2.54 0.78 0.48 1.21  0.11
Gibrale6n 26.00 31.74 0.82 0.54 1.20 0.76 0.55 1.02 0.03
La Granada de R?otinto 1.00 0.95 1.05 0.03 5.84 0.70 0.40 1.13  0.06
El Granado 4.00 3.08 1.30 0.35 3.33 0.77 0.46 1.22  0.11
Higuera de la Sierra 1.00 4.70 0.21 0.01 1.18 0.61 0.35 0.93 0.01
Hinojales 1.00 1.86 0.54 0.01 2.99 0.68 0.39 1.07  0.04
Hinojos 17.00 11.11  1.53 0.89 2.45 1.00 0.66 1.50 0.44
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Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 244.00 346.93 0.70 0.62 0.80 0.70 0.62 0.79 0.00
Isla Cristina 26.00 42.87 0.61 0.40 0.89 0.63 0.46 0.84 0.00
Jabugo 4.00 6.85 0.58 0.16 1.49 0.66 0.40 1.00 0.02
Lepe 35.00 43.87 0.80 0.56 1.11  0.75 0.56 0.99 0.02
Linares de la Sierra 0.00 1.11  0.00 0.00 3.32  0.66 0.37 1.04 0.04
Lucena del Puerto 10.00 6.37  1.57 0.75 2.89 091 0.58 1.43 0.28
Manzanilla 7.00 8.19 0.85 0.34 1.76  0.74 0.47 1.10 0.06
Los Marines 1.00 1.51 0.66 0.02 3.68 0.69 0.39 1.09 0.05
Minas de Riotinto 11.00 12.73  0.86 0.43 1.55 0.75 0.49 1.09 0.06
Moguer 25.00 33.74 0.74 0.48 1.09 0.72 0.52 096 0.01
La Nava 0.00 1.35 0.00 0.00 2.74 0.65 0.37 1.03 0.03
Nerva 10.00 19.65 0.51 0.24 0.94 0.61 0.39 0.86  0.00
Niebla 3.00 11.01  0.27 0.06 0.80 0.57 0.33 0.84 0.00
La Palma del Condado 39.00 26.21  1.49 1.06 2.03 1.15 0.81 1.57 0.76
Palos de la Frontera 20.00 16.77 1.19 0.73 1.84 0.92 0.63 1.31 0.28
Paterna del Campo 2.00 13.87 0.14 0.02 0.52 0.51 0.29 0.76  0.00
Paymogo 3.00 5.20 0.58 0.12 1.69 0.66 0.39 1.02 0.03
Puebla de Guzman 5.00 11.53 043 0.14 1.01 0.61 0.37 0.88 0.01
Puerto Moral 0.00 0.75 0.00 0.00 493 0.67 0.37 1.07 0.04
Punta Umbria 21.00 30.04 0.70 0.43 1.07  0.69 0.49 0.94 0.01
Rociana del Condado 15.00 21.21 0.71 0.40 1.17  0.70 0.48 097 0.02
Rosal de la Frontera 3.00 7.68 0.39 0.08 1.14 0.61 0.36 0.92 0.01
San Bartolomé de la Torre 7.00 9.51 0.74 0.30 1.52  0.70 0.44 1.04 0.04
San Juan del Puerto 18.00 15.85 1.14 0.67 1.79 0.88 0.60 1.27  0.22
Sanlicar de Guadiana 0.00 1.83  0.00 0.00 2.02 0.64 0.36 1.01  0.03
San Silvestre de Guzméan 2.00 2.72 0.73 0.09 2.65 0.70 0.41 1.10 0.05
Santa Ana la Real 2.00 2.07 097 0.12 3.49 0.71 0.42 1.13  0.07
Santa Barbara de Casa 2.00 4.22  0.47 0.06 1.71  0.65 0.38 1.00 0.03
Santa Olalla del Cala 0.00 6.96 0.00 0.00 0.53 0.54 0.30 0.82  0.00
Trigueros 15.00 20.10 0.75 0.42 1.23  0.71 0.49 1.00 0.02
Valdelarco 0.00 1.30 0.00 0.00 2.84 0.65 0.37 1.03 0.03
Valverde del Camino 27.00 37.40 0.72 0.48 1.05 0.71 0.51 0.94 0.01
Villablanca 0.00 7.41  0.00 0.00 0.50 0.54 0.29 0.82 0.00
Villalba del Alcor 7.00 11.14 0.63 0.25 1.29 0.68 0.43 0.98 0.02
Villanueva de las Cruces 4.00 1.65 2.42 0.66 6.19 0.82 0.49 1.37  0.17
Villanueva de los Castillejos 3.00 8.69 0.35 0.07 1.01  0.60 0.36 0.89 0.01
Villarrasa 9.00 6.98 1.29 0.59 2.45 0.85 0.54 1.30 0.19
Zalamea la Real 3.00 12.40 0.24 0.05 0.71  0.55 0.32 0.80 0.00
Zufre 3.00 3.89 0.77 0.16 2.26  0.70 0.42 1.08 0.05
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Table A.6: Cancer de Vejiga en Hombres 2007 - 2011 - RIE, RR y PP por municipios

Municipio Observados  Esperados RIE lim.inf lim.sup RR lim.inf limsup PP
Alajar 0.00 1.01  0.00 0.00 3.65 1.17 0.82 1.54 0.84
Aljaraque 20.00 12.79  1.56 0.95 2.41 1.30 1.00 1.67 0.98
El Almendro 1.00 141  0.71 0.02 3.95 1.19 0.85 1.57 0.87
Almonaster la Real 3.00 3.32  0.90 0.19 2.64 1.18 0.85 1.53  0.86
Almonte 23.00 21.28 1.08 0.69 1.62 1.16 0.89 1.44 0.88
Alosno 14.00 7.10 197 1.08 331 1.32 1.01 1.76  0.98
Aracena 10.00 9.40 1.06 0.51 1.96 1.17 0.87 1.50 0.87
Aroche 7.00 4.84 145 0.58 298 1.22 0.91 1.60 0.92
Arroyomolinos de Leon 2.00 1.95 1.03 0.12 3.71  1.19 0.85 1.57 0.87
Ayamonte 23.00 22.11  1.04 0.66 1.56 1.16 0.89 1.44 0.88
Beas 9.00 6.32 1.42 0.65 2.70 1.23 0.92 1.60 0.93
Berrocal 2.00 094 2.14 0.26 7.71  1.22 0.88 1.63  0.90
Bollullos Par del Condado 18.00 18.65 0.96 0.57 1.53  1.13 0.85 141 0.83
Bonares 7.00 6.78 1.03 0.41 213 1.18 0.86 1.52 0.87
Cabezas Rubias 2.00 1.46 1.37 0.17 4.95 1.21 0.87 1.60 0.89
Cala 1.00 1.93 0.52 0.01 2.89 1.17 0.82 1.54 0.84
Calanas 10.00 6.97 1.43 0.69 2.64 1.23 0.93 1.60 0.93
El Campillo 4.00 3.42 1.17 0.32 2.99 1.20 0.87 1.57  0.89
Campofrio 1.00 1.15 0.87 0.02 4.86 1.19 0.85 1.58 0.87
Canaveral de Leon 0.00 0.82  0.00 0.00 451 1.17 0.83 1.55 0.85
Cartaya 27.00 1595 1.69 1.12 2.46 1.34 1.06 1.73  0.99
Castafio del Robledo 1.00 0.31  3.27 0.08 18.23 1.21 0.87 1.62 0.89
El Cerro de Andévalo 3.00 4.66 0.64 0.13 1.88 1.15 0.82 1.48 0.82
Corteconcepcion 1.00 0.94 1.07 0.03 594 1.19 0.85 1.58 0.87
Cortegana 7.00 7.18 097 0.39 2.01 117 0.85 1.50 0.86
Cortelazor 2.00 0.54 3.70 0.45 13.37  1.23 0.89 1.65 091
Cumbres de Enmedio 0.00 0.14  0.00 0.00 26.49 1.19 0.84 1.59 0.87
Cumbres de San Bartolomé 0.00 1.09  0.00 0.00 3.39 117 0.82 1.54 0.84
Cumbres Mayores 1.00 3.27  0.31 0.01 1.70 1.13 0.79 1.47  0.79
Chucena 4.00 2,92  1.37 0.37 351 1.21 0.88 1.59  0.90
Encinasola 5.00 296 1.69 0.55 395 1.23 0.90 1.64 0.92
Escacena del Campo 0.00 2.95 0.00 0.00 1.25 1.12 0.77 1.46 0.77
Fuenteheridos 1.00 0.85 1.18 0.03 6.59 1.20 0.85 1.59 0.88
Galaroza 1.00 2.25 0.44 0.01 248 1.16 0.82 1.52  0.83
Gibrale6n 15.00 14.32  1.05 0.59 1.73  1.17 0.88 1.47 0.88
La Granada de R?otinto 0.00 0.40  0.00 0.00 9.15 1.19 0.84 1.58 0.86
El Granado 0.00 1.30 0.00 0.00 2.84 1.17 0.82 1.54 0.85
Higuera de la Sierra 2.00 2.07 0.96 0.12 348 1.19 0.85 1.57 0.86
Hinojales 0.00 0.77  0.00 0.00 4.80 1.18 0.83 1.55 0.85
Hinojos 7.00 499 1.40 0.56 289 1.22 0.90 1.60 091
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Municipio Observados  Esperados RIE  lim.inf lim.sup RR  lim.inf lim.sup PP
Huelva 248.00 158.55 1.56 1.38 1.77 148 1.30 1.67 1.00
Isla Cristina 29.00 20.08 1.44 0.97 2.07 1.29 1.01 1.62 0.98
Jabugo 2.00 3.11  0.64 0.08 2.32  1.16 0.82 1.51 0.84
Lepe 27.00 21.03 1.28 0.85 1.87 1.24 0.97 1.54 0.96
Linares de la Sierra 1.00 0.49 2.04 0.05 11.37  1.21 0.86 1.61  0.89
Lucena del Puerto 1.00 2.89 0.35 0.01 1.93 1.15 0.81 1.49 0.82
Manzanilla 3.00 3.56 0.84 0.17 2.46  1.17 0.84 1.52  0.85
Los Marines 0.00 0.64 0.00 0.00 5.76 1.18 0.83 1.56 0.85
Minas de Riotinto 12.00 5.68 2.11 1.09 3.69 1.32 1.00 1.77 097
Moguer 18.00 16.12 1.12 0.66 1.76 1.18 0.90 1.48 0.90
La Nava 1.00 0.58 1.71 0.04 9.55 1.21 0.86 1.60 0.89
Nerva 15.00 8.63 1.74 0.97 2.87 1.29 0.99 1.70 0.97
Niebla 10.00 4.96  2.02 0.97 3.71  1.29 0.97 1.72  0.96
La Palma del Condado 10.00 11.64 0.86 0.41 1.58 1.13 0.82 1.43 0.81
Palos de la Frontera 9.00 7.88 1.14 0.52 217  1.19 0.88 1.53 0.89
Paterna del Campo 1.00 6.00 0.17 0.00 0.93 1.08 0.73 1.39 0.70
Paymogo 2.00 2.19 091 0.11 3.30 1.19 0.85 1.56  0.87
Puebla de Guzman 6.00 5.02 1.19 0.44 2.60 1.20 0.88 1.56 0.90
Puerto Moral 0.00 0.32  0.00 0.00 11.50 1.19 0.84 1.58 0.86
Punta Umbria 21.00 14.44  1.45 0.90 222 1.27 0.99 1.62 0.97
Rociana del Condado 11.00 9.28 1.18 0.59 212 1.20 0.89 1.53 0.90
Rosal de la Frontera 1.00 3.25 0.31 0.01 1.72  1.14 0.79 1.48 0.80
San Bartolomé de la Torre 10.00 4.26 2.34 1.12 4.31 1.32 1.00 1.80 0.97
San Juan del Puerto 8.00 7.33  1.09 0.47 2.15 1.19 0.88 1.53 0.89
Sanlicar de Guadiana 0.00 0.79  0.00 0.00 4.64 1.19 0.84 1.57 0.87
San Silvestre de Guzman 2.00 1.19 1.68 0.20 6.08 1.23 0.88 1.64 0.91
Santa Ana la Real 1.00 0.86 1.17 0.03 6.51 1.20 0.86 1.59 0.88
Santa Barbara de Casa 3.00 1.85 1.63 0.34 4.75  1.22 0.88 1.62  0.90
Santa Olalla del Cala 3.00 3.05  0.98 0.20 2.87 1.18 0.85 1.55 0.86
Trigueros 7.00 9.05 0.77 0.31 1.59 1.13 0.82 1.44 0.81
Valdelarco 0.00 0.54 0.00 0.00 6.78 1.18 0.84 1.56 0.86
Valverde del Camino 17.00 16.54 1.03 0.60 1.65 1.15 0.87 1.44 0.86
Villablanca 5.00 3.37  1.48 0.48 3.46 1.24 0.90 1.63 0.92
Villalba del Alcor 6.00 4.79 1.25 0.46 2.73 1.20 0.88 1.57 0.90
Villanueva de las Cruces 2.00 0.70 2.84 0.34 10.27 1.23 0.89 1.65 0.91
Villanueva de los Castillejos 2.00 3.78 0.53 0.06 1.91 1.16 0.82 1.50 0.83
Villarrasa 1.00 3.02 0.33 0.01 1.84 1.14 0.80 1.48 0.81
Zalamea la Real 10.00 5.44 1.84 0.88 3.38 1.27 0.96 1.69 0.96
Zufre 1.00 1.66  0.60 0.02 3.36  1.18 0.83 1.54 0.85
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Apéndice B

Municipios y Distritos de Atencion
Primaria en la Provincia de Huelva
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Figura B.1: Municipios de la provincia de Huelva incluidos en el Area de Gestion

Sanitaria Norte de Huelva y Distrito de Atencién Primaria Sevilla Norte.
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