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Resumen

Con el objetivo de mejorar el conocimiento de la
distribucién geografica de los tumores malignos en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), se
analizaron las tasas de incidencia estandarizadas por
edad de los 13 tipos de cancer mas frecuentes en cada
sexo, en relacién con las 27 comarcas geograficas en
las que se subdividié la Comunidad. Parala realizacion
de este estudio descriptivo de d&mbito poblacional se
utilizé el Andlisis Factorial de Correspondencia (AFC).
Reteniendo los dos primeros factores se explicaba en
los hombres el 42% de la varianza y en las mujeres el
40%. El principal hallazgo en el sexo masculino fue la
gran desigualdad existente entre Alava Ruraly laZona
Minera de Bizkaia. Esta Ultima se caracterizaba por las
neoplasias de ganglios linfaticos y de laringe, y la
primera por tumores pancreéticos, los prostaticos y los
de tejido hematopoyético, Se aprecié ademas un pa-
tron geografico caracterizado por ladiferencia entre las
comarcas costeras y las de interior. Este mismo patrén
fue el resultado mas relevante en las mujeres, siendo
responsables de la tendencia costa el cancer de cavi-
dad oral, el melanomade la piel y las leucemias, y de la
tendencia interior el de vesicula biliar, pulmén y esté-
mago.

Los hallazgos del estudio confirman el interés del AFC
como método exploratorio y pueden motivar a otros
investigadores a utilizarlo con mas frecuencia.
Palabras clave: Neoplasmas. Incidencia. Andlisis
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GEOGRAPHICAL ANALYSIS OF CANCER
INCIDENCE IN THE AUTONOMOUS COMMUNITY
OF THE BASQUE COUNTRY

Summary

With the aim of improving knowledge about the
geographical distribution of malignant tumors in the
Autonomous Community of the Basque Country,
incidence rates standardized by age of the 13 most
frequent cancer types in each sex were analyzed, in
relation to the 27 geographical regions the Community
was divided into.

In order to carry out this population based descriptive
study correspondence analysis was used. By retaining
the first two factors 42% of the variance was explained
inthe case of men, and 40% in the case of women. The
main finding in the male sex was the marked inequality
between Rural Alava and the Mining Area of Bizkaia.
The latter was characterized by lymphomas and
neoplasms of larynx, and the former by neoplasms of
pancreas and prostate and leukaemias. It was also
found a geographical pattern distinguished by the
difference among regions located in the coast and
those located inthe inner. This last pattern was the most
relevant result in the female sex, cancer of oral cavity,
malignant melanoma of skin and leukaemias being
responsible for the coast pattern, and neoplasms of
gallbladder, lung and stomach for the inner pattern.

The findings of this study confirm the interest of
Correspondence Analysis as an exploratory method
and may encourage other investigators to use it much
more frequently.

Key words: Neoplasms. Incidence. Factorial analysis.
Space-time clustering.

Introduccion

| conocimiento actual sobre la etiologia de
las neoplasias malignas apunta a que és-
tas se deben principalmente a factores
ambientales, y que habitos diferentes en

estilos de vida, nutricién, consumo de alcohol y
tabaco pueden determinar desigualdades espa-
ciales en laincidencia del cancer. El estudio de su
distribucién geografica resulta por ello cada vez
méas interesante en la investigacién de esta pato-
logia.
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En nuestro medio, la existencia del Registro de
Cancer de Euskadi, que viene recogiendo informa-
cién sobre incidencia de tumores malignos en la
Comunidad Auténoma del Pais vasco (CAPV) des-
de el anc 1986, ha facilitado la realizacién de varios
trabajos descriptivos'®. Hasta el momento, los tra-
bajosrealizados, tanto con datos deincidencia como
de mortalidad*, se han limitado a los ambitos de
comunidad auténoma y de territorio histérico, pero
no se han descrito areas mas pequefnas como las
comarcas. La ventaja de describir grandes areas
geogréaficas radica en aportar mas estabilidad a las
tasas, y su mayor inconveniente en no garantizar la
homogeneidad sociodemogréaficay ambientalde las
areas que se describen®. Con el fin de superar el
inconveniente anterior, nuestro estudio pretendia
detallar la distribucién geogréfica del cancer por
areas (comarcas) y asi obtener un conocimiento
mas preciso de su incidencia en nuestra Comuni-
dad.

Para ello, ademas de realizar la descripcion
geografica habitual que generalmente investiga cada
localizaciéntumoral por separado, decidimos utilizar
en primer lugar un método multivariante (Analisis
Factorial de Correspondencias) que permitiera des-
cubrir la existencia de patrones de cancer, conside-
rando simultaneamente todos los tumores a estudio
en el mismo andlisis estadistico®.

Sujetos y métodos

El Registro de Cancer de Euskadi (RCE) (-o0s
indicadores de calidad de este registro se encuen-
tran dentro de los limites aceptados como reco-
mendables- es un registro de tumores de base
poblacional que cubre todo el &mbito de la CAPV con
sus tres ferritorios histéricos, Alava, Bizkaia y
Gipuzkoa. El material que proporcioné ese registro
fue las tasas de incidencia de tumores malignos
estandarizadas por edad con la poblacién promedio
anual de la CAPV en el trienio 1986-1988. Estas
tasas se hallaban distribuidas por sexo, localizacién
anatémica codificada segln la Clasificacion Inter-
nacionalde Enfermedades para Oncologia (CIE-O)®
y comarca (referida mas abajo). El registro definié un
caso nuevo como “todo tumor maligno diagnosticado
por primera vez durante los anos del estudio en
cualquier persona residente en la CAPV". No se
incluyeron como casos los tumores malignos in situ,
los de malignidad limite y todos los de piel que no
eran melanomas. Asi pues, cada vez que se cite en
el texto el término “tumor”, se referira Gnicamente a
tumores malignos invasivos.

Se eligieron para el andlisis las 13 primeras
localizaciones mas frecuentes en cada sexo y se
decidi6 descartar el higado (en varones), por la baja
calidad que presentan generalmente los datos de
este tumor en los registros de cancer® (Tabla 1).

La unidad geogréfica elegida para la descripcion
fue la comarca, cuya definicién se regula en el
articulo 3 del Decreto 148/1988 del Departamento
del Trabajo y Seguridad Social'®. Las 32 comarcas
aqui determinadas se redujeron a 27 (Tabla 2), tras
la agrupacion de las comarcas Rioja Alavesa, Llana-
da Alavesa, Estribaciones del Gorbea, Valles
Alaveses y Montafia Alavesa bajo el epigrafe Alava
Rural, ylaagregaciénde Bilbaoalacomarca Txorierri.

La poblacion total del Pais Vasco segun el Pa-
drénde 1986, erade 2.136.100 habitantes (1.053.935
varones y 1.082.165 mujeres) distribuidos en una
superficie de 7.261 Km?2. Bizkaia concentra el 55,1%
del total de habitantes, Gipuzkoa el 32,3% y Alava
Unicamente el 12,6%. Tanto el territorio de Bizkaia
como el de Gipuzkoa el 32,3% y Alava Gnicamente
el 12,6%. Tanto el territorio de Bizkaia como el de
Gipuzkoa integran comarcas de costa y de interior,
al contrario de lo que ocurre en Alava, donde todas
las comarcas son interiores. Los principales nlcleos
industriales se encuentran en el cinturén de Bilbao,
en diferentes puntos de Gipuzkoa y en la zona de
Alava que limita con Bizkaia, siendo ademas areas
densamente urbanizadas. Las zonas restantes se
caracterizan por un catéter mas rural, si bien en
nuestra comunidad, la calificacion de rural es preci-
so considerarla en términos relativos, puesto que,
siendo estrictos, solamente la comarca Alava Rural
responderia al concepto tradicional del vocablo.

Se utilizé el Analisis Factorial de Corresponden-
cias (AFC) como método descriptivo y exploratorio,
incluyendo en las filas las comarcas, y en las colum-
nas la localizacion anatémica de cancer. Asi, una
celda de la matriz era la tasa de incidencia
estandarizada de determinada localizacién para
determinada comarca. Se estudiaron por separado
los varones y las mujeres. El citado andlisis se
realiz6 por medio del paquete estadistico S.A.S.
(version 6.04)'112,

El interés del Analisis Factorial de Correspon-
dencias como metodo exploratorio radica en que
consigue resumir, gracias a la creacién de variables
sintéticas (factores), la informacién de una tabla de
frecuencias, permitiendo no solamente traducir la
asociacion o independencia entre dos variables,
sino también analizarlas simultaneamente y esta-
blecer relaciones entre sus categorias.

Asi, se pueden resaltar las categorias mas pare-
cidas de una variable, aquellas que poseen un perfil
similar, las que mas se diferencian y los pares de
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Tabla 1. Distribucién del nimero de casos y de las tasas de incidencia’ por localizacién anatémica. CAPY 1986-1988

CIE-O Abreviaturas Localizacitn anatémica N® casos Tasas de incidencia
Hombres

140-149 Orfa Cavidad oral y faringe 924 292
150 Esof Esdfago 259 114
151 Esto Estémago 820 291

153-154 Colr Colon-recto 1.053 333
157 Panc Péncreas 161 5.1
161 Lari Laringe 701 222
162 Pulm Trdquea, bronquios y pulmdn 1.804 57,1
169 Hema Tej. hematopoyético y reticular 296 94
185 Pros Préstata 556 17,6
188 Veji Vejiga urinaria 915 289
189 Rifio Rifidn y otros érganos urinarios 261 83

191-192 SNer Encéfalo v otras del sis. nervioso 182 58
196 GILi Ganglios linfticos 228 72

N (% del total de casos de cdncer) 8.360 (86%)
Mujeres

140-149 Orfa Cavidad oral y faringe 137 4.2
151 Esto Estdmago 494 152

153-154 Colr Colon-recto 765 236
156 VesH Vesfcula y cond. extrahepdticos 158 49
162 Pulm Trdquea, bronquios y pulmén 142 44
169 Hema Tej. hematopoyético y reticular 226 70
173 Mela Melanoma de la piel 146 45
174 Mama Mama femenina 1.716 529
180 Cerv Cuegllo de ttero 215 66,
182 Cuer Cuerpo de (tero 357 110
183 Ovar Ovario 251 77

191-192 SNer Encéfalo y otras del sis. nervioso 130 40
196 GILi Ganglios linfaticos 189 58

N (%) del total de casos de cdncer) 4.926 (80%)

* % 100.000 habitantes.

categorias de las variables fila y columna que se
suelen dar conjuntamente.

En las representaciones graficas las categorias
de cada variable se disponen alrededor del centrode
gravedad a una distancia inversamente proporcional
a su frecuencia y ademas, las categorias similares
aparecen proximas. Sin embargo, hay que destacar
que las proximidades entre categorias se evallan
siempre en comparacién con el perfil de la media
(origen del grafico o centro de gravedad) y que por
consiguiente lainterpretaciéon es mas significativaen
los extremos del gréfico yaque las categorias cerca-
nas a este origen determinan la media'*1®,

Se consideré que existia una tendencia cuando
diversas comarcas con similitud geogréafica mostraban
un comportamiento semejante con respecto a uno o
varios tumores malignos. En un AFC, se esta ante un
hallazgo de estas caracteristicas cuando se observa
una acumulacién de comarcas geograficamente se-
mejantes (y los tumores malignos que les caracterizan)
a un lado del eje que determina un factor. En tal caso,

se puede decir que dichas comarcas “marcan ten-
dencia”. Igualmente, se definen como comarcas que
“no marcan tendencia” aquellas que presentando si-
militud geografica con las comarcas anteriormente
referidas, se sitlan en el lado opuesto del eje pero
préximas al centro de gravedad, y “contrarias a ten-
dencia”(referidas también en eltexto como excepciones
marginales) cuando se localizan alejadas de dicho
centro, puesto que ello implica que comparten la con-
ducta de las comarcas antagénicas. Para facilitar la
percepcion visual de los resultados obtenidos en el
AFC seplasmaron éstos en formade mapas, utilizando
tramas diferentes en funcién del tipo de comarca.

Resultados

Se estudiaron un total de 13.286 casos tumora-
les, de los cuales 8.360 se diagnosticaron en hom-
bres y los 4.926 restantes en mujeres.
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Tabla 2. Comarcas de la CAPV distribuidas por territorio

Figura 1. Analisis factorial de correspondencias. Varones.

histérico ‘ CAPV 1986-88
Territorio histérico Abreviatura Nombre de la comarca ﬁ. 3
Alava Aly! Alava Rural e 5 B
Aya' Valle de Aiala i
Vit! Vitoria-Gasteiz i
1 IF
Gipuzkoa Ade! Alto Deba e
Bde? Bajo Deba 005 i L
Goi' Goierri I i e b 5 SKer
Urg' Urola Garaia o T B rt —
Urm? Urola Medio 1 S, (TE—
Tol' Tolosaldea .
Daf? Donostialdea . SR L3
Don? Danostia-San Sebastidn !
Bid? Bidasoa | Al |
Oia? Oiartzualdea | 1
Kos? Kostaldea i it
|
Bizkaia Lea? Lea-Artibai ! e P w1 S S ,
Bus? Busturialdea ' . 15 0.0 B B34 1 0
Dur! Duranguesado Visesiond
Lor' Arratia-Zomolza Fuente: Registro de Céncer de Euskau
Arr’ Arrigorriaga
Iba’ Ibaizabal
Get? Getxo
g:;; %l;:}b:;lﬂea Por su parte el factor 2, o eje horizontal, separaba
BarZ Barakaldo las comarcas de la zona costera de las del interior.
San? Santurtzi Las comarcas de la costa, salvo Bidasoa (Unica
Min? Zona Minera excepcion marginal), eran coordenadas positivas
Enc' Encartaciones del eje. En el mismo lado que Bidasoa se situaban

'Comarca interior.
2 Comarca de la costa.

Hombres

Los dos primeros factores (dimensiones) del
Analisis de Correspondencias (Fig. 1) condensa-
ban respectivamente el 24,6% y el 18,6% de la
variabilidad presentada en los datos y ambos
juntos el 42,2%. Globalmente, mientras el factor 1
sefialabadiferencias geograficas importantes pero
puntuales para ciertas comarcas aisladas y de-
terminados tumores, el segundo reflejaba un pa-
trén general caracterizado por la tendencia costa-
interior,

En concreto el factor 1, o eje vertical en la figura,
marcaba la desigualdad entre Alava Rural (y con
menos fuerza Arratia-Zornotza, Urola Medio y Lea-
Artibai) y la Zona Minera de Bizkaia. Si bien las
primeras se mostraban proclives a las neoplasias de
pancreas, prostata y tejido hematopoyético, la leja-
niade lasegunda comarcatraducia su poca afinidad
por dichos tumores y su asociacién con los de
ganglios linfaticos y laringe.

Donostia-San Sebastian, Bajo Deba, Txorierri,
Barakaldo y Santurtzi, pero su posicién era cercana
al valor cero. Las del interior se situaban en el lado
opuesto del eje de coordenadas negativas, a excep-
cién de Arrigorriaga. También se presentaban como
excepciones de ese patron Arratia-Zornotza,
Tolosaldea, Encartaciones y Valle de Aiala, sin em-
bargo se situaban muy cerca del valor cero del
factor, por lo que no constituian excepciones verda-
deramente marginales. Este patron costa-interior se
representaenformade mapaen lafigura 3 (las areas
que aparecen en blance corresponden a Trevifio y
Trucios, y no pertenecen a la CAPV). Volviendo al
grafico de la figura 1 pudimos observar cémo las
comarcas costeras se relacionaban con los tumores
de eséfago, ganglios linfaticos y sistema nervioso, y
a su vez la del interior con los de vejiga urinaria,
laringe y estémago. Los tumores del area positiva
presentaban posiciones mas extremas que los del
lado opuesto, por tanto la tendencia se apreciaba
mas marcada en la zona costera. Todo lo anterior-
mente expuesto podria indicar que las comarcas de
la zona costera presentaban una alta tasa de inci-
denciadelos tres primeros tumores arriba citados en
relacion a la zona interior, caracterizada por el pre-
dominio de los tres Gltimos con respecto a la costa.
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Figura 2. Analisis factorial de correspondencias. Mujeres.
CAPV 1986-88

Figura 3. Representacion del patron costa-interior
identificado en el analisis de correspondencias. Hombres
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Fuente: Registro de Cancer de Euskadi.

Esta diferenciacién se debia principalmente a la
marcada contraposicién entre las comarcas de ulrola
Garaia y Donostialdea. La primera aparecia
significativamente caracterizada en la zona interior,
y la segunda en la zona costera.

Analizando las distancias diagonalmente, obser-
vamosque las zonas de Urola Garaia, Duranguesado
y Bidasoa, sobresalian como centros directamente
relacionados con los tumores de vejiga urinaria.
Hacia abajo, las de Barakaldo, Santurtzi y Txorierri
(BIL) manifestaban su preferencia por los de vejiga
urinaria y laringe. A su vez, todas ellas mostraban
poca inclinacion por el cancer de eséfago, el de
pancreas y el de tejido hematopoyético. Las zonas
de Lea-Artibai, y quizas Uribealdea, eran las mas
propensas a estos lltimos tumores.

Por otro lado, destacaban por su proximidad en
el grafico, Vitoria-Gasteiz, Goierri, Donostia-San
Sebastian e Ibaizabal como comarcas muy relacio-
nadas con los tumores de estomago y colon-recto, y
poco relacionadas con tumores de ganglios linfati-
cos e incluso, tal vez, de pulmén. Por el contrario
fueron la Zona Minera y Donostialdea las mejor
caracterizadas por los tumores de nédulos linfaticos.
Estas dos dltimas, junto con el Valle de Aiala, ma-
nifestaron un comportamiento inverso a las arriba
descritas en su relacion con el cancer de estdmago.
Elrestodelos tumores se acomodaban en el entorno
cercano al centro de gravedad, por lo que no fueron
de gran importancia a la hora de identificar tenden-
cias.

France

BID

= Neutral o desviante

Fuente: Registro de Céncer de Eu-;a_d-i. 1986-1988.

Mujeres

El21,4%Y el 18,5% de lainformacién se conden-
saba con los factores 1 y 2, lo que sumaba en
conjunto el 40% (Fig. 2). Al igual que entre los
hombres, se advertia un patrén general interior-
costa caracterizado ahora por el factor 1, mientras
gue el factor 2 marcaba caracteristicas aisladas de
comarcas y tumores.

Asi, el factor 1, o eje vertical en el gréafico, tomaba
un papel similar alfactor 2 en los hombres, al diferenciar
el comportamiento de las comarcas de la costa con
respecto a las del interior. Se comprobé que en las
coordenadas positivas de este eje se colocaban las
comarcas costeras, a excepcién de Donostia-San
Sebastian, Zona Minera, Barakaldo y Oiartzualdea. A
pesarde noseguirlatendencia, inicamente lacomarca
de Oiartzualdea constituia una excepcién, ya que se
situabamuy marginalmente. Porel contrario, las otras
tres se encontraban muy cerca del valor cero. Entre
las negativas, se observaban las delinterior, salvo las
comarcas de Tolosaldea y el Duranguesado que no
marcaban tendencia en este sentido. Ninguna de
ellas fue excepcidbnmarginal porque ambas se situaban
en coordenadas cercanas a cero (el patrén costa-
interior identificado en las mujeres se representaen la
figura 4). Retomando el grafico de la figura 2, se
pudieron identificar como responsables de la diferen-
cia en las comarcas costeras los tumores de cavidad
oral, que se situaba casi en el extremo del eje, el
melanomade la piel y los de tejido hematopoyético y
reticular. Los que marcaban la diferencia en las
zonas interiores, mostrando posiciones menos
marginales, fueron el de vesiculabiliar, el de pulmén
Yy, en menor medida, el de estémago. En este caso
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Figura 4. Representacion del patron costa-interior
identificado en el analisis de correspondencias. Mujeres

War Cantabrics France

3 Patron intericr
= Neutral o desviante

Fuente: Registro de Céncer de Euskadi, 1986-1988.

la tendencia venia dada principalmente por las po-
siciones claramente opuestas que presentaban la
comarca Uribealdea por un lado, y Arrigorriaga (y
con menos fuerza Alava Rural) por otro.

El factor 2 recogia la informacién caracterizada
porlazonade Uribealdea (que también se distinguia
en el factor 1) y Duranguesado frente a Lea-Artibai y
Urola Medio. Los tumores que determinaban este
factor fueron los de cavidad oral, tejido
hematopoyético y estébmago, al encontrase mani-
fiestamente relacionados con las dos primeras co-
marcas y poco asociados a las dos ultimas. En
especial, cabe resefar la relacién inversa entre
Urola Medio y Lea-Artibai y el cancer de estémago.
Al igual que en los hombres, el resto de tumores por
encontrarse cerca del centro de gravedad no mar-
caban perfiles especiales.

Discusion

El estudio aportaba en los dos sexos resultados
que sefalaban una tendencia geografica, la cual
venia determinada por la divisién entre costa e
interior. Esta division se identificé mas claramente
en las mujeres al presentar este grupo menor nime-
ro de comarcas que no marcaban ningln tipo de
tendencia. Pudimos observar del mismo modo, que
entre éstos Gltimos, la mayoria de comarcas que no
seguian la tendencia correspondian a nlcleos mas
densamente poblados. Por todo ello, se podria con-
cluir que, si bien en las mujeres el patrén es mas
general, en el caso de los hombres podria estar
limitado a las comarcas rurales.

En los hombres, las comarcas que mas definian
este comportamiento eran Urola Garaia y
Donostialdea, ambas de Gipuzkoa. Por parte de los
tumores, los que mas discriminaban fueron los de
esofago, ganglios linfaticos y sistema nervioso en
las comarcas costeras, y vejiga urinaria, laringe y
estdbmago en las interiores.

Lazonade Uribealdeaparala costay Arrigorriaga
y Alava Rural para el interior, eran en las mujeres las
que mas marcaban esta tendencia. Aqui, los tumo-
res de cavidad oral, de sistema hematopoyético y el
melanoma de la piel establecian la diferencia en la
zona costera, y los de vesicula biliar, pulmén y
estémago en la interior. Tanto en los hombres como
en las mujeres, larelacion entre las comarcas costeras
y los tumores que las diferenciaba, era mas fuerte
que en las comarcas del interior. Se pudo, ademas,
apreciar la gran desigualdad entre Alava Rural y la
Zona Minera de Bizkaia en los hombres. Aunque
menos acusada, en las mujeres existia oposicién
entre Uribealdea y Duranguesado por un lado y
Urola Medio y Lea-Artibai por el otro.

Estos resultados se han visto confirmados enun
trabajo que con posterioridad a éste hemos llevado
a cabo'.

Todos estos resultados nos llevan a plantear la
pregunta de si han existido en el pasado habitos de
vida y factores ambientales diferentes entre los
habitantes de la costay los del interior. Y si asi fuera,
la siguiente cuestiéon a establecer seria si actual-
mente siguen existiendo estas diferencias que po-
drian en el futuro dar lugar a determinados tipos de
tumores. No obstante, antes de establecer estas
conclusiones, es preciso considerar las diversas
limitaciones que el presente estudio haya podido
tener. En primer lugar, resulta fundamental que la
fuente de datos, en este caso el Registro de Cancer
de Euskadi, presente una cobertura, ademas de
satisfactoria, lo suficientemente homogénea en lo
que respecta a la recogida de datos en las diversas
areas geograficas. Por otro lado, el lugar de residen-
cia de los casos debiera estar adecuadamente vali-
dadoy entercer lugar, es necesario que las tasas de
incidencia sean obtenidas en base a un periodo de
tiempo lo suficientemente dilatado para garantizar
su estabilidad.

Respecto al primer punto planteado, tal y como
se ha mencionado, los indicadores de calidad del
registro estan en los limites aceptables. Sin embar-
go, los valores de dichos indicadores no son comple-
tamente homogéneos entre los tres territorios histé-
ricos: los indicadores de Alava son relativamente
mejores, debido probablemente a que presenta una
estructura sanitaria menos compleja que los otros
territorios, lo que facilita la busqueda de casos’.
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Por su parte, no parece exagerado pensar que,
en ocasiones, la residencia obtenida a partir de la
historia clinica no represente realmente el lugar
habitual de residenciadel caso. Puede ocurrirque en
esta variable, en lugar de figurar la residencia real
del caso, aparezca reflejado el domicilio de familia-
res, donde haya residido el caso durante su estancia
en la localidad del centro asistencial al que haya
acudido. La precision en este dato es imprescindible
para confirmar que realmente las neoplasias estu-
diadas se distribuyen tal y como se obtiene en los
resultados, pero ademas si tratamos de investigar
factores de riesgo etioldgicos, deberemos conocer
otras residencias que haya tenido el caso, en parti-
cular en las primeras etapas de la vida.

Y en tercer lugar, las tasas estandarizadas que
ocupaban cada celda de la matriz a partir de la cual
se llevd a cabo el analisis, eran las tasas promedio
delos afos 1986, 1987 y 1988. Tres anos de registro
pueden no ser suficientes para asegurar la consis-
tencia de las tasas en una unidad geografica mas
pequena que territorio histérico, hecho que resulta
aln mas probable en el caso de los tumores poco

frecuentes (cavidad oral, pulmény melanomade la
piel en mujeres).

Por todo ello, serfa conveniente que la futura
realizacién de nuevos andlisis geogréaficos para la
determinacion de posibles tendencias del cancer en
una comunidad dada, se llevaran a cabo habiendo
garantizado previamente una cobertura satisfactoria
y homogénea por parte de la fuente de datos, una
correcta validacion de la variable “residencia”, y un
periodo de tiempo lo suficientemente extenso para
permitir la consistencia de las tasas.

Pornuestraparte, el Anélisis Factorial de Corres-
pondencias que hemos efectuado se nos ha revela-
do como una interesante herramienta de estudio
para datos epidemiolégicos: por una parte, su apli-
cacién a la informacién sobre incidencia del cancer
en nuestra Comunidad nos ha permitido identificar
patrones geograficos entre las comarcas y los tumo-
res responsables de ellos. Por otro lado, el analisis
se muestra también como un potente generador de
hipétesis, pues de sus resultados surgen preguntas
puntuales cuya respuesta exigira el disefio y la
realizacién de estudios particulares.

Bibliografia

1. Direccién de Informacion Sanitaria y Evaluacién. Informe
preliminar del Registro de Cancer de Euskadi. SISVA 1988:
100-24.

2. Aldasoro E, Asua J, Narbona JI. Informe del registro de
Céncer de Euskadi, 1987. SISVA 1990: 1-8.

3. lzarzugaza |, Aldasoro E. Informe del Registro de Cancer
de Euskadi. Afo 1988, Osasunkaria 1992: 22-8.

4. Lépez-Abente G, Escolar A, Errezola M (dirs). Atlas del
cancer en Espana. Vitoria-Gasteiz: s.e., 1984,

5. Walter SD, Birnie SE. Mapping Mortality and Morbidity
Patterns: An International Comparison. Int J Epidemiol 1991;
20: 678-89.

6. Thielemans A, Hopke P, De Quint P, Depoorter A, Thiers
G, Massart D. Investigation of the Geagraphical Distribution of
Female Cancer Patternsin belgium. Using Pattern Recognition
Techniques. Int J Epidemiol 1988; 17: 724-31.

7. lzarzugaza |, Aldasoro E. Resultados del Registro de
Céncer de Euskadi, 1986-1988. Osasunkaria 1993: 2-8.

8. Organizacidon Panamericana de la Salud. Clasificacion
Internacional de Enfermedades para Oncologia. Publicacion
Cientifica N2 345. Washington: Organizacién Panamericana
de la Salud, 1977.

9. Muir C, Waterhouse J. Comparability and quality of data:
Reability of Registration. En: Muir C, Waterhouse J, Mack T,
Powell J, Sharon W (dirs). CancerIncidence in Five Continents.
Volume V. IARC Scientific Publication N? 88. Lyon: IARC,
1987.

10. Departamento de Trabajo y Seguridad Social. La estrate-
gia comarcal. Vitoria-Gasteiz: Gobierno Vasco, 1991.

11. SAS Institute Inc., SAS%L.anguage: Reference, Version 6.
First Edition. Cary, NC: SAS Institute Inc., 1990.

12. SAS Institute Inc., SAS/GRAPHS oftware: Usage, Version
6, First Edition Edition. Cary, NC: SAS Institute Inc., 1991.
13. Gonzalez B. Anélisis de Correspondencias. En: Andlisis
Multivariante, aplicacion al ambito sanitario. Barcelona: SG
Editores, 1988.

14.Benzécri JP y cols. L'analyse des données. Tome H:
L'analyse des correspondances. Paris; Bordas, 1980.

15. Lebart L, Morineau A, Fénelon JP. Andlisis de datos:
métodos factoriales. En: Tratamiento estadistico de datos.
Barcelona: Marcombo Boixareu Editores, 1985.

16. Cornejo JM. Técnicas de Investigacién Social: E/ Andlisis
de Correspondencias (Teoria y Practica). Barcelona; Bibliote-
ca Universitaria de Ciencias Sociales, 1988.

17. Aldasoro E, Elexpe X, Errezola M. Mapas de incidencia de
céncer en el Pais Vasco. Osasunkaria 1994 (en prensa).

.

f,'\\

ORIGINALES

228




