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L.- INTRODUCCION

.1.- Antecedentes y estado actual del problema del cancer en nuestro medio

Los estudios de mortalidad por cancer han sido ampliamente utilizados para la investigacién epidemiolégica de
este importante problema de salud. A pesar de sus limitaciones por los posibles problemas en la calidad del
diagnostico, certificacion y codificacion de las causas de muerte, que podian afectar a la validez de sus datos,
éstos son mucho menores cuando trabajamos con el gran grupo de causas que representan los tumores
malignos (Percy y cols., 1981; Caffaro y cols., 1995). En cualquier caso, los datos de mortalidad han
representado, y lo siguen haciendo, una fuente de informacion imprescindible y que, al obtenerse de forma
poblacional y sistematica, los hacen sumamente util para las investigaciones epidemioldgicas.

Los estudios realizados en la actualidad en nuestro pais (Ronda y Regidor, 1991; Segura y cols., 1995) sobre
las causas de mortalidad y su evolucién, muestran que los tumores malignos representan la segunda causa de
muerte (segun las tasas ajustadas por edad) después de las enfermedades circulatorias, pero se constituyen
en la primera causa de muerte prematura (segun las tasas de anos potenciales de vida perdidos ajustados por
edad). Esta situacion se presenta también en la ciudad de Cadiz ateniéndonos a los resultados obtenidos del
estudio que de la mortalidad por causa en nuestra ciudad habiamos realizado previamente (Cruz, 1994). Es
muy probable que los tumores malignos se conviertan también en la primera causa de mortalidad general, dado
que la evolucion de la mortalidad por enfermedades cardiocirculatorias es claramente descendente, mientras
que los tumores malignos se hallan algo estacionados en su evolucidn e, incluso, son ligeramente ascendentes
en los varones (Banegas y cols., 1985; Departamento de Evaluacion de la Salud, 1987; Ronda y Regidor, 1991;
Cruz y cols., 1996).

En el periodo 1975-79, Andalucia presentaba las tasas (estandarizadas por edad) por cancer mas altas



respecto de la media estatal, y al comparar las distintas provincias andaluzas la provincia de Cadiz tiene los
valores mas altos en ambos géneros (Departamento de Evaluacion de la Salud, 1987; Cayuela y cols., 1990).
En estudios realizados mas recientemente se vuelve a observar que Andalucia tiene unas tasas mayores a la
media estatal (Segura y cols., 1995) y que la provincia de Cadiz tiene la mayor mortalidad por cancer y sus
principales localizaciones (Ramirez y Bosch, 1992; Lépez-Abente y cols., 1996). Los datos obtenidos por
nosotros en la ciudad de Cadiz para un periodo similar muestran que la mortalidad por tumores malignos es
aun mayor, especialmente en varones (Cruz y cols., 1996). En el "Atlas de mortalidad por cancer. Andalucia
1980-84", en donde la unidad de analisis son los Distritos Sanitarios, se destaca el de Cadiz (que engloba a los
municipios de Cadiz y San Fernando) y el de Sevilla con una mayor mortalidad respecto al resto de distritos de
Andalucia. Asi, en el Distrito Cadiz-San Fernando existe una mayor tasa de muerte para un elevado numero de
localizaciones tumorales en cada género. En mujeres destacan las localizaciones: es6fago, estomago, recto,
vesicula biliar, mama, cuello uterino, ovario, leucemia y tumores de causa no especificada; en los hombres
sobresalen estas mismas localizaciones, exceptuando las propias de mujeres (mama y cuello uterino), y se
anaden los tumores de colon, higado, orofaringe, pancreas, laringe, pulmén, piel, vejiga y encéfalo (Cayuela y
Rodriguez, 1993).

l.2.- Estudios de mortalidad por cancer en areas geograficas y en areas pequenas

En los ultimos 15-20 afios en el Estado Esparfiol se produce un auge de los estudios de mortalidad por areas,
también llamados estudios o andlisis geograficos de la mortalidad. Este tipo de investigaciones han sido
utilizadas en nuestro pais y en otros paises para analizar las desigualdades sociales ante la salud, en donde se
ha mostrado, tanto a nivel de regiones como de areas urbanas, la estrecha relacion entre bajos niveles de
salud y bajo estatus social (Borrell y cols., 1991; Martin y March, 1992; Arias y cols.,1993; Oers y Reelick, 1992;
Gordon, 1995; Kaplan, 1996; Watt, 1996).

Referidos a la mortalidad por cancer se trataba de buscar patrones geograficos que sugirieran hipotesis
etiolégicas por las diferencias encontradas entre las distintas areas (Lopez-Abente y cols., 1984 y 1996;
Vioque, 1987; Escolar y Lopez-Abente, 1989, Cayuela y cols., 1990; Rodriguez y Lemkow, 1990; Elexpe y cols.,
1994). En otros trabajos, realizados fundamentalmente en el Reino Unido, han sido numerosos los estudios de
areas sociales y su influencia en las diferencias de la mortalidad por distintas causas, entre ellas el cancer
(Carstairs, 1991 y 1995; Dolk y cols., 1995). Siendo comun en ellos la caracterizacion de las areas (distritos
electorales o sectores postales) con los datos socioecondmicos del censo: usualmente el paro, hacinamiento
en la vivienda, tenencia de coche o la ocupacion, y construyendo con ellos un indice de deprivacion social para
posteriormente agrupar las areas segun su mayor o menor puntuacién y correlacionarlo con la mortalidad.
Utilizando esta metodologia los autores encuentran una relacion directa entre el nivel de deprivacién de las
areas y la mortalidad por tumores malignos, aumentando la asociacion cuando se estudiaba en la poblacion de
1 a 64 anos.

En todos estos trabajos ha sido comun la recomendacion de analizar areas pequefas procurando la mayor
homogeneidad posible de las caracteristicas que se quieren estudiar. Asi, se han podido establecer influencias
ambientales y sociales en la mortalidad de diferentes tipos de canceres. Es clasica la asociacion del carcinoma
de colon o el de mama y las areas geograficas de mayor desarrollo socioeconémico, y en donde se han
sefialado como factores influyentes, ademas de la clase social, la dieta y el sedentarismo; aunque parece que
esta tendencia esta cambiando y no es tan clara esta relacion (Carstairs, 1991 y 1995; Loon y cols., 1995).
Otros tumores digestivos (orofaringe, eséfago, estbmago, higado, etc.) se han asociado a zonas con practicas
de riesgo como consumo de alcohol o déficits nutricionales (que se presentan con mas frecuencia, a su vez, en
zonas o areas mas deprimidas desde el punto de vista social). Se ha sugerido también que, incluso el
tabaquismo, relacionado con canceres respiratorios 0 de vejiga urinaria, a pesar de ser una practica bastante
generalizada, parece mas asociado a grupos socioeconomicos de nivel mas deprimido, si bien en nuestro pais,
segun las ultimas Encuestas Nacionales de Salud, esta relacion es algo mas clara entre los varones y de signo
contrario en las mujeres (Marmot y Dowall, 1986; Pons y cols., 1992; Dolk y cols., 1995; Carstairs, 1991 y 1995;
Regidor y cols., 1995).

Por ultimo, no olvidamos el gran grupo que constituyen los tumores malignos relacionados con ocupaciones



profesionales, en donde un amplisimo numero de sustancias estan involucradas en diferentes localizaciones
tumorales. Dos asociaciones clasicas son las del cancer de escroto en los deshollinadores descrita por Percival
Pott en 1775, por el poder cancerigeno (sobre escroto y piel) de ciertos compuestos del hollin y carb6on de
hulla; y la relacién entre el cancer de vejiga urinaria y los trabajadores de la industria de colorantes (Rehn,
1885), siendo las sustancias responsables las aminas aromaticas (Hueper y cols., 1938; Serra y Bonfill, 1990).
A partir de estos hallazgos han sido numerosas las industrias y sustancias utilizadas en ellas que han sido
relacionadas con distintos tipos de canceres, unido a la continua evolucién industrial y a los avances
tecnoldgicos que determinan la incorporacion de gran variedad de sustancias nuevas y el cese de otras. Es
innegable que las profesiones de mas riesgo en este sentido son los de menor cualificacién, por lo que es muy
posible que estos canceres se den con mas frecuencia en zonas industrializadas entre los sectores sociales
mas deprimidos. De hecho es reconocido en una publicacion reciente de la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer la transferencia de industrias peligrosas desde los paises "desarrollados" a los paises
"en desarrollo" o que hace previsible un incremento importante de la incidencia de los canceres en estos
paises (Pearce y cols., 1994).

Il.- MARCO CONCEPTUAL Y OBJETIVOS DEL PROYECTO

I.1.- El enfoque socioecoldgico para el estudio epidemiolégico del Cancer

Es ampliamente reconocido por la comunidad cientifica y por el conjunto de la poblaciéon en general que el
cancer es uno de los problemas de salud mas importantes, tanto por su magnitud creciente y su prondstico,
como por las lagunas que aun tenemos en el conocimiento de su epidemiologia, etiologia y fisiopatologia y, por
tanto, sobre su prevencion y tratamiento. Desde un punto de vista "biologicista" ha sido comun enfocar las
posibles etiologias del cancer como un enfrentamiento o lucha entre los posibles origenes hereditario o
ambiental, tratando de separar algo que va dialécticamente unido en la génesis de la vida animal. ;No es, por
poner un ejemplo, una malformacion congénita el resultado de la actuacion de un factor o de algun proceso del
ambiente sobre la gestacion del futuro ser vivo?. A pesar de todo, si bajo dicha optica, circunscribimos las
causas hereditarias como alteraciones genéticas transmitidas por los progenitores, podemos afirmar que muy
pocos son los canceres en los que se ha establecido una causa de esta naturaleza, como son algunos tipos de
cancer de colon y mama familiar, el carcinoma medular de tiroides, el retinoblastoma, formas familiares de
tumores del cuerpo carotideo o la xerodermia pigmentosa, canceres todos ellos que suelen presentarse en
edades tempranas de la edad adulta o en la infancia. En el otro extremo, y volviendo a simplificar ahora lo
ambiental a los factores fisico-quimicos o biolégicos reconocidos como cancerigenos (Pearce y cols., 1994), la
relacion se haria interminable y como muestra podria servir la lista de Rutstein (diagnosticos frecuentemente
relacionados con factores presentes en el medio laboral asi como las ocupaciones en donde estan presentes
dichos agentes) (Rutstein, 1983), o factores como el tabaco, el alcohol o los agentes biolégicos que multiples
estudios han mostrado de forma consistente como causantes de distintos tipos de tumores. En este sentido
investigaciones que estudian la contribucion genética y ambiental sobre la mortalidad prematura de distintas
causas de muerte por medio de la relacidon entre adultos que fueron adoptados en sus primeros afos de vida y
sus padres biolégicos y adoptantes encuentran que el cancer junto a las causas de muerte vascular se asocian
con un mayor riesgo a los padres adoptantes que a los biolégicos (Sorensen y cols.,1988). Se ha llegado a
cuantificar la contribucién de los agentes ambientales como responsables del 80-90% de los canceres, y
algunos autores abordan la controversia del término "ambiental", distinguiendo el macroambiente, o ambiente
general de la comunidad al que se exponen los grupos de personas, y el microambiente o exposicion de los
individuos, distincion a tener en cuenta porque el enfoque para la prevencion seria distinto. A la complejidad
intrinseca del cancer se le une el hecho de albergar una gran amplitud de localizaciones, lo que hace que las
investigaciones sobre las posibles etiologias del cancer se dificultan al advertir que existen multiples causas y
factores interrelacionados que actuarian en distintas fases del proceso de carcinogénesis (Farber, 1984).

La llamada "teoria multifactorial" o de la "tela de arafa", explicitamente planteada por MacMahon y cols.
(1960), y que tuvo un amplio reconocimiento general entre los epidemidlogos, ha tratado de explicar hace ya
décadas los fendmenos de salud y enfermedad (Rothman, 1976 y 1986). Sin embargo, es necesario advertir,



como diria Krieger (1994), que se habia olvidado invocar a la "arafa", o, en el caso de las tartas de Rothman,
el "cocinero" ha estado muchas veces notablemente ausente. A esta limitacién hay que anadir el hecho de que
este modelo de la "tela de arana" ha centrado su atencion en aquellos factores de riesgo mas cercanos que se
estan investigando y, a su vez, en las causas bioldgicas directas de la enfermedad del individuo y/o a los estilos
de vida de los mismos y, por tanto, en proponer intervenciones médicas o educacionales. Siendo otra limitacion
importante el no diferenciar los determinantes de la enfermedad en los individuos y en las poblaciones. Autores,
como Syme (1989) o Rose (1985), entre otros, recalcan que el estudio de los problemas de salud de los
individuos no son equivalentes a los problemas de salud de las poblaciones; por mucho que estos dos
planteamientos sean compatibles y relacionados son, sin embargo, distintos y no resulta posible traducir
facilmente los hallazgos de uno al otro. Esta realidad llevd a decir a Schwartz (1994) que las variables
construidas a nivel grupal deben ser medidas de forma diferente a las de su homdnimo a nivel individual, no
encontrando el autor en los principales libros de epidemiologia (Kelsey y cols, 1986; Lillienfeld y Lillienfeld,
1980; Rothman, 1986; Friedman, 1974; Fletcher y cols, 1988; Abramson, 1988; Selvin, 1991) esta distincion
llegando a mezclarse los dos enfoques en la discusion de la llamada "falacia ecoldgica". Asi se observa el
hecho de que los investigadores emprenden estudios ecoldgicos solo cuando los datos a nivel individual no
estan disponibles, ya que el nivel individual es lo que realmente interesa (Morgenstern, 1982; Kleinbaum y cols,
1982).

Segmentos de DNA de genes son actualmente identificados a razén de varios miles a la semana, la mayoria se
tratan de genes nuevos a partir de la investigacién del genoma humano (Yates, 1996). Yates ya parte de una
distincion clara entre enfermedades o desérdenes genéticos simples y enfermedades multifactoriales en donde
esta incluido el cancer y sefiala la existencia de casos de canceres identificados genéticamente de escasas
familias con una predisposicion a uno o mas tipos de canceres, como los de mama, ovario o colon, y revisa los
ultimos avances en la identificacion de genes mutados asociados a estos tipos de canceres, en concreto el
BRCA1 y BRCA2, que predisponen en un 70% al cancer de mama y en un 30% al de ovario. Pero cuando se
pregunta por la contribucion de esos genes a la incidencia general de estas dos localizaciones tumorales cita
los hallazgos de Ford y cols. (1995) que estiman la contribucion del BRCA1 al aproximadamente 2% de los
canceres de mama y el 3% de los de ovario en canceres diagnosticados antes de los 70 afios de edad y algo
mayor en canceres de mujeres diagnosticadas antes de los 30 afios. Casos de canceres familiares de colon no
polipdsicos han sido asociados a dos genes mutados (MSH2 y MLH1) especialmente canceres que aparecen
en edades tempranas. Aunque pueda parecer paradodjico hemos querido volver a sefalar, a través de los
ultimos avances genéticos, el, por un lado, escaso numero de tumores en los que se ha podido demostrar su
influencia genética y, por otro lado, el volver a insistir en la importancia de abordar desde un punto de vista
epidemioldgico, y por tanto poblacional, el porqué, como y dénde se esta dando una distribucién desigual de
los mismos. Sin olvidar la relacion dialéctica que se establece entre lo ambiental (y cuando decimos ambiental
decimos grupal, social y colectivo) y lo genético, porque es muchas veces en lo ambiental donde debemos
buscar y estudiar el origen de las causas de las mutaciones genéticas que tan en boga estan hoy dia. EI mejor
conocimiento de los patrones sociales de los problemas de salud requiere el considerar que lo social y los
biolégico forman un entremezclado inextricable asi como considerar multiples niveles cuando se quiere
comprender patrones a un determinado nivel de complejidad (Krieger, 1994). Pero somos conscientes, por otro
lado, que se necesita un mayor esfuerzo investigador cuando se abordan los estudios desde una perspectiva
epidemidlogica porque los elementos y su compleja interrelacion de factores aumentan y requieren una mayor
capacidad de abstraccion, lo que hace que sean muchas las investigaciones que empiezan en lo social en lo
grupal y terminan en el individuo para intentar entender los factores causales del problema de salud que se
esta estudiando.

Debemos, por tanto, proponer metodologias e hipétesis que traten de englobar o abarcar dichos factores o
hechos en su interrelacion, evitando separar artificialmente lo que en la vida bioldgica y social del individuo se
dan juntos. Es precisamente en la vida social, en la comunidad de un individuo, donde confluyen una serie de
entramados factores de posibles riesgos para la salud y las relaciones que se producen entre los individuos y
los individuos y su ambiente entre si. Es lo que algunos autores (Najera, 1988; Garcia-Gil, 1996) han venido
llamando enfoque socioecoldgico de la salud: social porque se estudia a los grupos sociales, a la sociedad, y
ecoldgico o relativo a las relaciones que se establecen entre los seres vivos entre si y con su entorno. A pesar



de las diferencias conceptuales entre los distintos estudios y escuelas epidemiologicas parece que todos
estamos de acuerdo en que el pensamiento epidemioldgico introduce el punto de vista comunitario o publico en
la respuesta que se debe dar a los problemas de salud de la colectividad (Najera, 1988). Es, por tanto, la
investigacién epidemioldgica la que nos permitira estudiar los elementos, los procesos de interaccidn en los
que se generan los problemas de salud de los grupos humanos y de los individuos que la componen (Garcia-
Gil, 1996).

Il 2.-Objetivos
Objetivos Generales

Participando de estas propuestas, nuestro objetivo general es desarrollar metodologias que nos permitan
seguir avanzando en el estudio epidemioldgico, en nuestro caso, de un problema de salud como es el cancer
desde un enfoque socioecoldgico, esto es, tratando de estudiar grupos de poblacion dentro de la ciudad de
Cadiz lo mas homogéneos posibles en una serie de factores socioeconémicos y laborales. Nuestra hipotesis de
partida es que en las areas o comunidades urbanas mas deprimidas desde el punto de vista social se
concentran una serie de circunstancias (condiciones de vivienda e higiene deficientes, baja calidad alimentaria,
mayor consumo de alcohol y tabaco, profesiones de mas riesgo a la exposicion de sustancia cancerigenas,
mayor numero de infecciones, menor deteccion precoz del cancer) que daran una mayor mortalidad, y en
edades mas jovenes, de canceres, especialmente los respiratorios, orofaringe, digestivos y genitales (mas
asociados a estos riesgos descritos). Mientras que otros tipos de canceres, como los de mama o colon,
clasicamente asociados a zonas de mayor desarrollo socioeconomico, y donde parece que la alimentacion
tiene una influencia en el sentido de un exceso de alimentos grasos y pobres en fibras, o en el caso del cancer
de mama el patron reproductivo y hormonal, originaran una mortalidad mayor en areas sociales privilegiadas o
medias, ya que estas ultimas comparten, e incluso sustituyen estos patrones de comportamiento.

Objetivos Especificos

1.- Completar y actualizar la caracterizacion social de zonas de la ciudad, que anteriormente se habia realizado
con datos sociales del Padréon Municipal de habitantes de Abril de 1986 agrupados a nivel de las secciones
censales, utilizando ahora los datos socioecondmicos del Censo de Poblacion 1991.

2.- Conocer la influencia social sobre la mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz (periodo 1986-1994),
mediante el analisis de distintos indicadores de mortalidad en las zonas mas deprimidas y privilegiadas de la
ciudad.

3.-Conocer la mortalidad por cancer en las Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz (periodo 1986-1994),
contribuyendo al conocimiento de las necesidades de salud en dichas Z.B.S. con fines de planificacion
sanitaria.

III.- METODOLOGIA

Nuestra hipotesis de partida era que en Cadiz, ciudad que presenta un exceso de mortalidad por cancer de
distintas localizaciones, se pueden concentrar un conjunto de hechos (consumo de tabaco y/o alcohol, drogas,
déficits nutricionales, riesgos laborales, etc.) que tienen como base su alta tasa de paro, pobreza y bajas
condiciones socioecondémicas de un importante porcentaje de su poblacion. Asi, se ha observado que en las
clases o0 sectores sociales mas desfavorecidos se presenta una mayor mortalidad por aquellos tumores
asociados a los factores anteriormente sefialados. Todo esto nos hace pensar que el patrén de mortalidad por
cancer va a presentar diferencias segun la condicidon socioecondémica de distintas areas urbanas: una mayor
mortalidad por canceres digestivos (excepto colon), respiratorios, genitales y de vejiga urinaria en las zonas de
clase social deprimida, y en la Zonas Basicas de Salud donde predominan grupos de poblacién mas



desfavorecidos. Por el contrario, en las zonas de la ciudad mas privilegiadas pensamos que vamos a encontrar
una mayor mortalidad por canceres de localizaciones como colon y mama, asociados a unas determinadas
practicas alimentarias que, posiblemente, se den mas en dichas clases sociales.

Este trabajo se enmarca dentro de los llamados estudios ecoldgicos, ya que se analizara la mortalidad por
cancer en areas de la ciudad de Cadiz con diferentes caracteristicas socioeconémicas. Se pretende con este
trabajo, asimismo, participar en el desarrollo de metodologias que ayuden a comprender mejor las
caracteristicas de los grupos o zonas sociales y su relacion con la salud de las poblaciones.

I1l.1.- Distribucién espacial de las caracteristicas sociolaborales del municipio de Cadiz.

Para la eleccion de las areas urbanas se ha realizado una clasificacion y analisis social de la ciudad a partir de
los datos sociodemograficos del ultimo Censo de Poblacion a fecha de 1 de Abril de 1991 y del Padron
Municipal de Habitantes de la misma fecha. La unidad mas pequena elegida ha sido la seccién censal, que
comprende un minimo de 755 habitantes y un maximo de 2884, y, a partir de ellas, hemos configurado zonas o
areas lo mas homogéneas posible desde el punto de vista social. Los barrios historicos y nuevos mas
representativos de la ciudad, o bien zonas como la Avenida que cruza la ciudad nueva o el paseo Maritimo que
acompafa a todo el litoral de playa paralelo a la anterior, han sido situados y sefalados en el mapa de la
ciudad (Mapa 1) para ayudarnos a describir las areas de estudio aunque no han sido utilizadas como unidades
de analisis. Posteriormente, también se ha caracterizado socialmente cada una de las 7 Zonas Basicas de
Salud en que se divide, desde el punto de vista sanitario, la ciudad de Cadiz (ver Mapa 2).

El 1 de Abril de 1991 nuestro municipio estaba dividido en 97 secciones censales, agrupadas, a su vez, en 10
distritos electorales (ver Mapa 1). En afios posteriores se han producido modificaciones en aquellas secciones
que han superado un determinado numero de habitantes, con lo que se han generado algunas nuevas, si bien
nosotros trabajaremos con estas 97 secciones, ya que la clasificacion social de la ciudad se ha realizado a
partir de los datos poblacionales y sociolaborales referidos a dicho afio. Estos datos han sido facilitados por el
Instituto de Estadistica de Andalucia (Censo de Poblacion de 1991) y por los servicios informaticos del Servicio
Municipal de Agua y Electricidad de Cadiz (Padron Municipal de Habitantes del mismo afio).

Para la eleccién de nuestros indicadores sociales nos hemos visto limitados por la disponibilidad de la
informacion, especialmente de los datos laborales, al nivel de desagregacion en que estabamos interesados: la
seccidn censal. Esto nos ha condicionado la forma en que se han obtenido algunos de los 8 indicadores
elegidos. En todos los casos se han calculado las razones estandarizadas (método indirecto) para controlar las
posibles diferencias poblacionales que puedan existir entre las distintas secciones. Este método de
estandarizacion es el unico que se ha podido realizar, ya que el método directo implicaba disponer de los
sucesos a estudio (paro, universitarios, etc.) por grupo de edad en cada una de las secciones censales y
nosotros careciamos de dicha informacion. A la hora de calcular las razones estandarizadas para los
indicadores laborales, no se ha podido disponer de la poblacién activa por grupo de edad y por seccién, por lo
que las mismas se han calculado con la poblacién total (que comprende tanto la poblacién activa como la
inactiva) de 15 y mas afos. Sin embargo, para los indicadores educacionales si hemos podido acceder a datos
desagregados al nivel que deseabamos y nos ha permitido construir unos indicadores mas especificos.

Los indicadores socioecondmicos calculados han sido los siguientes:

1) Paro o desempleo, ampliamente utilizado como indicador del nivel de ingresos y que detecta, sobre todo, los
niveles sociales mas deprimidos. Los cddigos utilizados por el Censo son: "poblacién de derecho de 16 afios y
mas parada que busca su primer empleo" y "poblacién de derecho de 16 afos y mas parada habiendo
trabajado antes". Sin embargo, para este indicador y los tres siguientes, se ha utilizado la poblacion total de 15
y mas afnos, ya que la distribucion etaria con que contabamos era de grupos quinquenales. Hemos calculado
las razones estandarizadas de paro para hombres y mujeres juntos, al no disponer del numero de parados en
cada seccion censal separado por sexo, aun sabiendo que el comportamiento del paro en cada género es
totalmente distinto, puesto que la actividad laboral de las mujeres es aun muy inferior y esta condicionada por
otros factores. Como estandar hemos utilizado el indice especifico por grupo de edad quinquenal de parados
(hombres y mujeres) de la ciudad de Cadiz. En cada una de las 97 secciones, este indice se multiplica por las




poblaciones de los grupos de edad y su sumatoria nos da los parados esperados en cada seccion. La divisidon
entre los parados observados y esperados dara su razon estandarizada.

2) Poblacién que trabaja, también para varones y mujeres juntos por no haberse podido disponer la informacion
separado por sexo. Se ha elegido este indicador porque uUnicamente es complementario del paro cuando
ambos se calculan respecto de la poblacién activa. En nuestro caso, al haber incluido la poblacion inactiva, nos
puede dar una valiosa informacion adicional, ya que, por ejemplo, habra secciones con un paro bajo, pero
también con una poblacion que trabaja bajo, y es porque existe una alta proporcion de poblacién inactiva
(pensionistas, amas de casa, etc.). El codigo del Censo utilizado ha sido "poblacion de derecho de 16 y mas
anos ocupada".

3) Amas de casa, elegido porque pensamos que muestra un menor desarrollo social de un comunidad en
general y de menor integracion social y laboral de la mujer en particular; sirviendo, ademas, de complemento
de los dos indicadores anteriores, ya que representa una parte importante de la poblacion inactiva.. El cédigo
del Censo ha sido "poblacién de derecho de 16 y mas anos que realiza labores del hogar (no remuneradas)".
Tampoco hemos podido disponer de las amas de casa separadas por sexo, pero sabemos, segun los datos del
censo, que para el conjunto de la ciudad existen s6lo 84 amas de casa varones de un total de 25.624. Al ser
este un numero despreciable, hemos utilizado como denominador la poblacion de mujeres de 15 y mas afos, y
como poblacién estandar los indices especificos por edad de mujeres amas de casa del conjunto de la ciudad.
Y, asi, las razones calculadas son analizadas como de mujeres amas de casa de las distintas secciones
censales.

4) Trabajo eventual, que nos dara el grado de precariedad en la situacion laboral y econémica de las personas
que habitan en las distintas unidades de estudio. Para ello, se han elegido del Censo los cadigos: "la poblacién
de derecho de 16 afios 0 mas ocupada que trabaja sin remuneracion reglamentada en la empresa o negocio de
un familiar con el que convive" y "poblacion de derecho de 16 y mas afios ocupada que trabaja con caracter
eventual o temporal a sueldo, comision, jornal u otra clase de remuneracion". Habiéndose calculado de la
misma manera que los indicadores de paro (hombres y mujeres) y poblacion que trabaja (hombres y mujeres),
esto es, los hombres y mujeres con trabajo eventual respecto del total de poblacion de 15 y mas anos y
utilizando de estandar los indices por edad de eventuales de la ciudad de Cadiz.

5) Mujeres sin estudios, indicador construido calculando las razones de mujeres de 15 a 64.9 afios, qué o0 son
analfabetas o no tienen ningun tipo de estudios (cédigos 1 y 2 del Padron Municipal de Habitantes), tomando
como denominador la poblacion por grupos quinquenales de edad de mujeres de 15 a 64.9 afos, y utilizando
como estandar los indices por edad de mujeres sin estudios de Cadiz. Este indicador ha sido elegido por su
capacidad para mostrar el nivel cultural y de desarrollo personal y comunitario, que, ademas condiciona la
integracion en el mundo social y laboral de dicha poblacion.

6) Varones sin estudios, indicador que hemos calculado exactamente igual que el anterior pero para los
hombres, siendo los indices por edad de hombres sin estudios de Cadiz los utilizados ahora como estandar.
Hemos utilizado la poblacién sin estudios separados por sexo, una vez comprobado el distinto comportamiento
que tienen entre las distintas unidades de analisis y su posible distinta influencia como condicionantes de la
salud.

7) Mujeres universitarias, considerado un indicador de estatus social, que sera valorado en sentido inverso que
los dos anteriores indicadores. Las razones estandarizadas por edad de mujeres universitarias de 25 y mas
anos, -que son aquellas que han terminado estudios universitarios de grado medio, licenciadas, doctoras y
otros titulos superiores sin especificar (cédigos 6, 7, 8 y 9 del Padrén Municipal de Habitantes)- siendo los
denominadores todas las mujeres por grupos quinquenales de edad de 25 afnos en adelante. Y utilizando como
estandar los indices por edad de mujeres universitarias de la ciudad de Cadiz.

8) Varones universitarios, indicador que ha sido calculado de la misma forma que el anterior con la poblacion
de varones y usando los indices especificos por edad de los hombres universitarios de Cadiz como estandar. Al
igual que para sin estudios hemos preferido utilizar el indicador estudios universitarios separados por sexo al
comprobar su diferente comportamiento entre las secciones censales.

Para identificar y agrupar las secciones censales nos hemos ayudado de la técnica estadistica "Analisis de



Clusters o Conglomerados" cuya finalidad es conseguir grupos o clusters homogéneos en base a unas
variables o criterios previamente establecidos. En nuestro caso, las variables son los 8 indicadores
anteriormente descritos. Esta técnica de agrupamiento se basa en el célculo de la distancia euclidea al
cuadrado entre las zonas (que es la suma de todas las diferencias al cuadrado de nuestra variables). Para
evitar la sobreponderacion que supondria el que un indicador tuviera unas cifras mas altas que otro, se recurre
a la estandarizacion de cada uno mediante las puntuaciones "z". Las puntuaciones se han calculado restando a
cada valor la media de su distribucion y dividiéndolo por la desviacion estandar. Como se vera posteriormente
en resultados los indicadores: mujeres universitarias y universitarios varones presentan una gran asimetria en
la distribucion de sus valores, lo que podria distorsionar las diferencias relativas de estas variables con
respecto a las otras. Para evitar esto, antes de sumar las puntuaciones "z" estandarizadas de los 8 indicadores
hemos calculado el logaritmo neperiano de estos dos indicadores para normalizar su distribucién. De los
distintos métodos que tiene el analisis de cluster que deciden que secciones estan mas cercanas o lejanas
segun su similaridad o disimilaridad de los valores de los indicadores sociales y, por tanto, que secciones se
van a juntar o agrupar antes y con quien, hemos elegido el de "enlace promedio". El enlace promedio nos ha
parecido el mas apropiado ya que realiza una media de las distancias euclideas entre todos los pares de
distancias (no sélo el mas cercano o mas lejano como otros métodos). Y dentro de este método de enlace
promedio existen dos tipos: el intergrupal y el intragrupal, eligiéndose este ultimo por considerarlo mas
completo al tener en cuenta la media de todas las distancias entre los pares de casos posibles, no solo entre
ambos clusteres, sino también considerando el nuevo cluster resultante (Norusis, 1986).

Una vez obtenidos los clisteres o areas sociales de la ciudad de Cadiz, hemos estudiado los niveles
profesionales de sus poblaciones. Para ello se ha utilizado la variable "profesion" de la encuesta del Censo de
1991, donde profesion, ocupacion u oficio se refiere a la clase de trabajo efectuado durante la semana de
referencia por una persona ocupada; para los parados y jubilados se consignara la informacion de la ultima
ocupaciéon desempenada (I.E.A., 1993). Por tanto, esta variable esta referida a la poblacién de 16 y mas afos
ocupada, a los parados que han trabajado antes y a los jubilados. Los literales que contenia esta pregunta en
la encuesta del Censo han sido codificados en 20 grupos profesionales (TABLA 1) por el Instituto de Estadistica
de Andalucia (l.E.A.) de acuerdo con la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 1979 (CNO-79) (I.N.E.,
1980; I.LE.A., 1993). Asi pues, hemos dispuesto de las poblaciones, hombres y mujeres juntos, de cada una de
las secciones censales de Cadiz segun estos 20 grupos profesionales, y a partir de esta fuente de informacion
se han configurado 6 grupos o niveles profesionales basandonos en la clasificacion inglesa de clase social y en
otras similares realizadas en nuestro pais (INE, 1980; Registrar General, 1970; Domingo y Marcos, 1989), pero
con modificaciones propias para que nos pudiera valorar, no tanto la clase social o nivel socioeconémico,
como, fundamentalmente, los posibles riesgos laborales sobre la patologia tumoral.

- Nivel | (que llamaremos "técnicos"), que se ha obtenido de la unién de los grupos 1 (técnicos), 4 (personal
docente), 5 (directivos) y 6 (jefes administrativos).

- Nivel Il (que llamaremos "técnicos auxiliares"), producto de la unién de los grupos 2 (técnicos auxiliares), 3
(arte, deporte y clero) y 8 (agentes comerciales).

- Nivel Il (o "cuadros intermedios"), que se forma al unir los grupos 7 (empleados administrativos), 11 (personal
de seguridad) y 9 (personal de comercio).

- Nivel IV, formado por un Unico grupo, el 10 (hosteleria y servicios personales).

- Nivel V, donde hemos agrupado a los trabajadores manuales cualificados y a los semicualificados, esto es, los
grupos 13 (agricultura y pesca), 14 (encargado de construccion), 15 (especialistas de construccion), 16
(mineria y metalurgia), 17 (industria manufacturera) y 18 (operador de maquinaria).

- Nivel VI, que comprende a los trabajadores manuales no cualificados y que incluye a los grupos 12 (servicio
doméstico) y 19 (no especializado).

Hay que resenar que en estos niveles no esta incluido el grupo 20 (fuerzas armadas), clasicamente agrupado
con los "mal especificados" dada la gran variedad de categorias, status y ocupaciones que encierra (INE, 1980;
Registrar General, 1970; Domingo y Marcos, 1989). Los niveles IV y V, que suelen estar unidos en otras
clasificaciones de categorias profesionales (INE, 1980; Registrar General, 1970; Domingo y Marcos, 1989), lo
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hemos querido separar porque el nivel V esta compuesto por grupos profesionales de posible riesgo laboral a
las patologias tumorales.

El indicador que hemos construido con esta variable es el porcentaje de cada uno de los 6 niveles
profesionales respecto de la poblacion encuestada (mayores de 16 afios ocupada o que haya trabajado antes)
en cada una de las areas sociales y de las 7 Zonas Basicas de Salud.

I1l.2.- Distribucién espacial de la mortalidad por cancer en el periodo 1986-1994.

Del Registro Civil de Cadiz se han recogido las defunciones para todas las causas de los residentes de la
ciudad en el periodo del 1 de Abril de 1986 al 31 de Diciembre de 1994. Las fuentes de informacién han sido
diferentes en tres épocas distintas: desde el 1 de Abril de 1986 al 30 de Septiembre de 1987 los datos de
defuncion procedieron de los Libros de Registro de mortalidad; desde el 1 de Octubre de 1987 al 31 de
Diciembre de 1991 procedieron de los Certificados Médicos de defuncién; y desde esta ultima fecha hasta el 31
de Diciembre de 1994 de los Certificados médicos y los Boletines Estadisticos de Defuncion. A partir de dichas
fuentes de informacidon se recogieron los siguientes datos: tomo y pagina del libro de registro, fecha de
nacimiento, fecha de defuncién, sexo, direccién y causa de la defuncion. Todos ellos se introdujeron en un
fichero con formato Dbase, a partir del cual se calcul6 la edad y tras identificar las defunciones por cancer, se
extrajo otro fichero de defunciones por cancer de los residentes de Cadiz que es el que ha servido para este
estudio.

La codificacion de las causas tumorales se han realizado a partir de la CIE 92 revisién (OPS, 1978). En el caso
de defunciones con mas de una localizacién tumoral (normalmente dos), se ha valorado la mayor o menor
posibilidad de que fuera una metastasis o tumor primitivo segun los conocimientos cientificos actuales de los
distintos tipos de canceres y la mayor o menor especificidad de la causa. En todo este proceso se han seguido
los mismos criterios utilizados por la Consejeria de Salud y el Instituto de Estadistica de Andalucia para la
codificacion de las defunciones de nuestra Comunidad Autondémica. Basandonos en la Lista Basica de
Tabulacién de la CIE 92 revision (rubricas a tres digitos) hemos elaborado una primera clasificacién con un total
de 22 grupos en cada género, uno de los cuales es el que hemos denominado "resto" donde estan incluidas las
causas mas infrecuentes (ver Grupo 1 en la TABLA 2). Debido a que, aun asi, existen grupos con pocos casos
que restarian potencia estadistica al analizar la mortalidad por areas sociales y Zonas Basicas de Salud
también se ha realizado una clasificacibn mas agregada (Grupo 2) que coincide con la Lista Basica de
Tabulacion a dos digitos (OPS, 1978) por sistemas anatomopatolégicos: |) Orofaringe, IlI) Digestivo, Ill)
Respiratorio, IV) Hueso, conjuntivo, piel y mama, V) Genitourinario, VI) Sistema Nervioso y no especificados,
VIl) Tejido Linfatico y 6rganos hematopoyéticos (ver Tabla 2).

Para estas dos agrupaciones tumorales y para cada una de las zonas de estudio (areas sociales y Zonas
Basicas de Salud) se ha estimado el siguiente indicador: tasas de mortalidad estandarizadas por edad y sexo
(método directo) para 1 y mas afos, y de 1 a 64 afios de edad. Hemos considerado mas adecuado estudiar la
mortalidad por cancer a partir del primer afio de vida ya que no disponiamos de las defunciones en menores de
4 semanas, y debido a la importancia relativa que tiene la mortalidad neonatal en el primer afo de vida y al
escaso numero de defunciones por cancer que suele haber en este grupo de edad. Todas las tasas se han
calculado acumulando las defunciones de los 8 afios y 9 meses del periodo y dividiéndolas por 8.75
obteniéndose tasas promedios anuales, para aumentar la estabilidad de las cifras disminuyendo la variabilidad
interanual. Se ha utilizado como poblacion para el computo de las tasas el Censo de 1991, que aunque no es
exactamente la poblacién a mitad del periodo de estudio (1-4-1986 al 31-12-1994) la hemos considerado una
poblacion mas real y fiable que el calculo de una interpolacién bastante mas artificial. La poblacion estandar ha
sido la de la ciudad de Cadiz también del Censo de 1991. Todas las tasas se han realizado utilizando el
programa de estadisticas vitales "EPIPOB" (Viciana y Fernandez-Merino, 1996).

En relacion al método de estandarizacion a utilizar no queremos entrar en la discusion planteada en
epidemiologia, en cuanto a cual es el mas adecuado, ya que muchas veces se olvida la propia estructura de
cada uno de los dos métodos y por tanto sus ventajas e inconvenientes inherentes a los mismos. En nuestro
caso hemos usado el método directo, ya que podiamos utilizarlo por la informacion que disponiamos, lo que
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nos posibilita la comparacion directa de las tasas, lo cual es mas problematico de realizar al utilizar las razones
de mortalidad estandarizadas.

Se han elegido las localizaciones que provocan una mayor mortalidad por cancer en los hombres y en las
mujeres, tanto del Grupo 1 como del 2, para calcular las tasas especificas por edad (grupos quinquenales) para
el conjunto de la ciudad y en las tres areas sociales configuradas. Para este indicador de mortalidad se han
realizado representaciones graficas para la mejor visualizacion de las distintas tasas por grupos de edad.

El analisis de las diferencias de mortalidad por cancer de las 7 Zonas Basicas de Salud se presenta, ademas
de por sus tablas, por mapas que muestran la mayor o menor mortalidad segun tramas de mayor 0 menor
densidad desde el blanco al rojo (o azul en los varones) que representa de forma mas clara las diferencias
geograficas en un conjunto de zonas.

IV.- RESULTADOS

IV.1.- Clasificacion social de la ciudad de Cadiz, Censo 1991

IV.1.1.- Comportamiento de los indicadores socioeconémicos en las secciones censales de la ciudad de
Cadiz

Las razones estandarizadas de paro (hombres y mujeres juntos) van desde el valor 48 de la seccién 8.7, de la
zona de la Avenida principal de la ciudad, al valor 207 en la seccion 8.10 perteneciente a la "Barriada de la
Paz" (ver Mapa 1). A excepcion de los valores extremos que dan pequefos saltos, las cifras van cambiando
progresivamente en cada una de las secciones censales, existiendo, por tanto, poca dispersién de los datos
(variancia de 10.5) (ver TABLA 3 y Grafica 1). La distribucion de estos valores se aproxima a la normal, aunque
algo mas apuntada (indice de apuntamiento de 0.527) y una ligerisima asimetria positiva o desviacion derecha
de la distribucion (indice de simetria de 0.1). Esto significa que existe una mayor concentracion de secciones
con valores medios e inferiores, asi tenemos 33 secciones con razones entre 80 y 110.

El rango de las razones del indicador poblacion trabajando es también amplio, aunque no tanto como el del
paro: 67 - 131 (ver TABLA 4). Sefialar que las tres secciones que tienen las razones de paro mas bajas (8.7,
8.1y 8.2), pertenecientes a zonas privilegiadas de la ciudad, "Bahia Blanca" y "Avenida" (Mapa 1), no tienen
ahora las mayores razones de poblacién trabajando, aunque estan en el grupo con las mayores cifras de este
indicador, si bien en general coincide que las secciones con mas paro tienen, a su vez, menos poblacion
trabajando. Al igual que el paro, la distribucion de este indicador se asemeja a la curva normal, pero presentan
una asimetria mayor y, ademas, es negativa (indice de -0.48), esto es, los valores estan algo mas
concentrados en las cifras altas (ver Grafica 1).

La seccion 10.1, que tenia la mayor razon estandarizada de personas trabajando y que corresponde a una de
las zonas mas nuevas de la ciudad y con buena calidad de sus viviendas ("Paseo Maritimo") tiene también la
razon mas baja de amas de casa: 61. En el otro extremo tenemos la seccion 10.13 ("Barriada de Loreto") con
una cifra de 139 (ver TABLA 5). Los valores de "amas de casa" van progresivamente cambiando, a excepcion
de algun salto en los valores extremos, el rango de este indicador es similar al anterior y su variancia es la mas
baja de todos los indicadores junto con la poblacion que trabaja (2.4 y 1.9, respectivamente). Destacar también
como la distribucion de los valores de ama de casa es muy similar a la distribucion normal con unos valores de
indices de apuntamiento y simetria muy bajos, cercanos al cero (ver Grafica 2).

El rango de las razones de trabajo eventual va de 62 de la seccion 8.16, de la "Barriada de la Paz", a 159 de la
seccion 7.5 perteneciente al "Barrio de Santa Maria" (ver TABLA 6 y Mapa 1). La Barriada de la Paz es una
zona en donde vive predominantemente poblacién obrera, y mas en concreto trabajadores de los Astilleros,
cuyas viviendas fueron construidas en la década de los 60 con el desarrollo industrial de la ciudad, con
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calidades de sus viviendas de tres niveles por lo que, aunque en general es una zona de bajo nivel
socioecondmico con secciones con las mayores razones de paro, como veiamos antes, tiene otras secciones
con indicadores mas favorables como la anteriormente citada (8.16). Por otro lado, el barrio de Santa Maria es
uno de los mas deprimidos y antiguos de la ciudad ubicado en el casco historico, con viviendas e
infraestructuras sumamente deterioradas. El siguiente valor maximo baja a 138 en la seccién 5.5 del barrio de
la Vifia que participa de las mismas caracteristicas socioecondmicas del anterior. Con respecto a la distribucion
de los valores de trabajo eventual (ver Grafica 2) destacar que la mayoria de las secciones se concentran en
los valores medios y bajos, asi, con razones entre el valor 90 y 105 hay 33 secciones, siendo la distribucion un
poco mas picuda de los normal (indice de apuntamiento de 0.29) y con una ligera asimetria positiva o desviada
a la derecha (indice de simetria de 0.28).

Como comentdbamos en la metodologia, hemos podido calcular los indicadores de estudio separados por
género. El rango de las razones de las personas sin estudios es muy alto, mayor en varones (16-317) que en
mujeres (24-256). En ambos se destacan las mismas secciones con las mayores y menores razones de
poblacién sin estudios (ver TABLA 7 y TABLA 8), concentrandose las menores cifras en las secciones
pertenecientes a "Bahia Blanca" (8.1, 8.5y 8.7), "Avenida" (9.2 y 10.2) y "Paseo Maritimo" (10.1 y 10.7). Por el
contrario, las razones mas altas se dan en secciones situados en barrios antiguos y deprimidos socialmente:
"Vifa" (4.1, 4.2, 4.4 y 5.5); "Santa Maria" (6.5, 7.5 y 7.6), y en dos secciones (8.12 y 9.5) con las mas altas
razones de poblacion sin estudios, pertenecientes a la Barriada de la Paz y Trille, ambos barrios deprimidos de
la ciudad nueva (ver Mapa 1). Los valores de estos dos indicadores van cambiando progresivamente a través
de las 97 secciones censales ordenadas de menor a mayor, aunque ahora debido a su mayor rango existen
pequefos saltos a lo largo de los distintos valores y saltos mas grandes en los valores extremos sobre todo en
los valores altos. Cuando observamos sus distribuciones (ver Grafica 3), sobresale que ambas, aunque se
asemejan a la normal, son mas picudas (indice de apuntamiento de 0.53 y 0.25 en varones y mujeres,
respectivamente) y mientras que en los varones la asimetria es positiva, esto es, existen mas secciones con
valores bajos, en las mujeres la asimetria es negativa, esto es, existen mas secciones con valores altos.

El rango de las razones estandarizadas de la poblacion universitaria femenina y masculina es muy alto, aun
mayor que el de los dos indicadores anteriores; siendo también superior en los varones (5-395) que en las
mujeres (4-351). Sus variancias son, respectivamente, de 87.7 y de 85.7 (ver TABLA 9 y TABLA 10, y Gréafica
4). En estos dos indicadores se vuelven a destacar con las menores cifras secciones pertenecientes a barrios
desfavorecidos socialmente de la ciudad nueva y vieja: "Barriada de la Paz", "Santa Maria" y "Vifia", y ademas
tenemos ahora una barriada muy deprimida y marginada unida a la Barriada de la Paz: "Cerro del Moro", que
comprende la seccion 10.5. Y por ultimo, la seccién 10.13 de la barriada de Loreto que, aunque quizas no es
una barriada tan marginada como las anteriores, si presenta un aislamiento en cuanto a comunicaciones con el
resto de la ciudad y la calidad de sus viviendas no son buenas. Igualmente, con las mayores razones de
universitarios en ambos sexos vuelven a destacar las zonas: "Paseo Maritimo" (10.7, 10.1 y 10.19); "Bahia
Blanca" y "Avenida" (8.1, 8.2, 8.5, 8.6 y 8.7) (ver Tablas 9 y 10, y Mapa 1). Viendo en la Gréfica 4 la distribucion
de los valores de estos dos indicadores éstas se caracterizan por estar muy desviadas a la derecha
(coeficientes de simetrias de 0.57 y 1.16 en mujeres y varones, respectivamente) y con unos indices de
apuntamientos también muy altos (1.22 y 1.37 en mujeres y varones, respectivamente). Todo esto provoca una
alta dispersion y una posible distorsidon de las diferencias de estos indicadores con los otros. Por esto, y antes
de la estandarizacion mediante las puntuaciones "z", hemos normalizado la distribucion de estos dos
indicadores mediante el calculo de su logaritmo neperiano, siendo ahora los indices de simetria y apuntamiento
mas cercanas al valor cero: -0.35 y -0.74 para mujeres y hombres en el primer caso y -0.44 y -0.26 para
mujeres y hombres en el segundo indice (ver Grafica 5).

IV.1.2.- Analisis de Clusters o Conglomerados de las secciones censales de Cadiz

Debido a la dificultad que entrafiaba el agrupar las 97 secciones segun los valores de los 8 indicadores, nos
hemos ayudado de la técnica estadistica "Analisis de Clusters o Conglomerados". El esquema de aglomeracién
usando el método de enlace promedio intragrupo para establecer grupos de secciones de similares
caracteristicas sociolaborales se presenta en la Tabla 11. En ella se pueden ver todos los pasos que se realizan
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para llegar al agrupamiento de las 97 secciones censales en un solo cluster final (clasificacidn jerarquica), y en
donde se muestran, en orden creciente, los coeficientes de la distancia Euclidea al cuadrado entre los pares de
secciones o clusteres que van a ser agrupados en cada etapa del proceso. Asi, en la primera etapa se observa
que las dos primeras secciones que se unen son la 10.2 y la 8.6 con un coeficiente de disimilaridad de
0.418755 (es decir, son las secciones mas semejantes) y en la etapa 30 se volveran a unir a otra seccion o
cluster. En la etapa 4, por ejemplo, la seccion 8.4 se une a la 10.19 con un coeficiente de disimilaridad de
0.581096, y después se muestra que la seccion 8.4 ya se unio en la etapa 2, por lo que en realidad forma ya un
cluster con la seccion 10.21.

De forma mas simplificada, mostrando solo las ultimas etapas del proceso, el dendograma de la Grafica 6
representa el resultado final del agrupamiento de las secciones. En él, la distancia entre los cluster esta
reescalada entre 0 y 25, siendo 25 el valor maximo, que en nuestro caso es el coeficiente 16 (etapa 96) (ver
TABLA 11). Hemos procurado detener el proceso de agrupamiento antes de que las distancias se hicieran
demasiado grandes y cuando se produjera un salto en los coeficientes. Detuvimos el proceso después de la
etapa 90 (coeficiente 6.73) y se obtuvieron 8 clusteres que pasamos a caracterizar a través de nuestros
indicadores.

En la TABLA 12 se muestran la media y desviacion estandar de cada una de las razones estandarizadas de los
8 indicadores socioecondmicos. Podemos destacar que los clusteres 1 y 2 tienen valores bastantes similares y
con caracteristicas sociales mas favorecidas: medias de paro de 67 y 73, de universitarios varones de 249 y
225 o de universitarias de 228 y 258. Mientras que los clusteres 5, 6, 7 y 8 son los que tienen los valores de
sus indicadores mas desfavorecidos socialmente, sobresaliendo el cluster 6 con las medias mas altas de paro
(165) y de sin estudios varones y mujeres (230 y 198, respectivamente). Con valores intermedios, y con medias
proximas a la razén 100 en la mayoria de los casos, se encuentran los clusteres 3 y 4, si bien este ultimo tiene
las cifras de los indicadores de estudios mas desfavorecidos. Observando las desviaciones estandar y los
coeficientes de variacion de cada cluster hay que sefalar que estos son bastante homogéneos, salvo los
indicadores educacionales donde existe mas variabilidad, debido a la distribucidon tan asimétrica que
presentaban (ver Tabla 12 y TABLA 13). Asi, en los clusteres 1 y 2 los mayores coeficientes de variacion se dan
en los indicadores sin estudios de ambos sexos, mientras que en el resto de los clusteres los mayores
coeficientes se dan en los universitarios hombres y mujeres siendo especialmente altos en los clusteres 6, 7y 8
con coeficientes de variacidon de universitarios varones de 0.7, 1.02 y 0.69, respectivamente. También destaca
la mayor variabilidad que presenta la razén de paro en el cluster 4 (coeficiente de variacion de 0.32). En el
dendograma de la Grafica 6, se visualiza también la mayor o menor homogeneidad de cada cluster, asi los
clusteres 1, 5y 2 son los mas homogéneos agrupandose antes en el proceso de clusterizacion (coeficientes de
disimilaridad de 3.51 (etapa 74), 3.77 (etapa 78) y 4.43 (etapa 83), respectivamente) (ver Tabla 11).

A continuacion, hemos completado esta caracterizacion social con el estudio de la distribucion de los 6 grupos
profesionales. En la TABLA 14 se muestra la gran similitud de los clusteres 1 y 2 en todos los grupos
ocupacionales, donde existen los mayores porcentajes de profesiones mas cualificadas (Técnicos): 39,9% y
40,5%, respectivamente, y los bajos porcentajes del grupo de trabajadores manuales no cualificados (4,8% y
3,7%). Frente a esto, los clusteres 5, 6, 7 y 8, aunque no tan similares entre si, presentan las mayores cifras de
trabajadores manuales cualificados "grupo V" (del 29.7% al 36.7%) y no cualificados "grupo VI" (del 14.9% al
24.2%), mientras que sus porcentajes de "Técnicos" son los mas bajos (del 5% al 10,9%). Los clusteres 3 y 4
ocupan una posicion intermedia y presentan cifras muy semejantes entre si (Tabla 14).

En funcién de estos resultados, y con el fin de seleccionar dos grandes zonas de poblacién con caracteristicas
sociolaborales lo mas diferenciadas posibles, decidimos agrupar los clusteres 1y 2 para formar la area de nivel
social favorecida, con valores mas privilegiados socialmente y constituido por 22 secciones censales; los
clusteres 3 y 4 que formaran el area de nivel social medio, con 35 secciones censales; y los clusteres 5,6, 7 y
8 para formar el area de nivel social deprimida, de peores caracteristicas socioecondmicas, y que comprende
40 secciones censales, aun siendo conscientes de que presentan una mayor heterogeneidad entre ellos a
costa de los indicadores de universitarios. Este misma agrupacion es la que realiza el analisis de cluster en las
siguientes etapas de combinacion, como muestra el dendograma de la Gréfica 6, en la que el cluster de nivel
social deprimido queda constituido en ultimo lugar (coeficiente de disimilaridad de 10.238934).
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IV.1.3.- Caracterizacion socioprofesional de las tres areas sociales

En la TABLA 15 se aprecia una graduacion clara de los valores medios de los 8 indicadores en las 3 areas
sociales que fueron constituidas. Asi, el area de nivel social favorecido es la que presenta las menores cifras de
paro (razén de 70), trabajadores eventuales (87), amas de casa (82) y sin estudios de ambos sexos (52 en
varones y 54 en mujeres), y las mayores cifras de poblacién que trabaja (117) y universitarios (237 en varones
y 243 en mujeres). Por el contrario, las secciones que pertenecen al nivel social deprimido presentan, en
media, las mayores razones de paro (130), eventuales (111), amas de casa (113) y sin estudios (178 en
varones y 160 en mujeres), y las menores cifras de poblacion que trabaja (86) y universitarios (27 en varones y
32 en mujeres). Sin embargo, volvemos a comprobar que los indicadores universitarios (sobre todo en el nivel
social deprimido) y sin estudios (sobre todo en el nivel social favorecido) son los mas heterogéneos,
destacando los coeficientes de variacion de universitarios del area social mas deprimida (0.73 y 0.71). Las
secciones del nivel social mas privilegiado quedan caracterizadas, principalmente, por tener las mayores
razones de universitarios de ambos sexos y trabajando, y por tener las menores razones de sin estudios en
ambos sexos. Los valores extremos de estos indicadores no se solapan con los del nivel social mas deprimido,
exceptuando que en universitarios varones la secciéon 9.2 (del nivel social 1) tiene una razén de solo 85 cuando
el siguiente valor sube a 147 (ver Tabla 10) y que en sin estudios varones la seccion 10.11 del nivel social
deprimido tiene sélo una razén de 85 cuando el resto de secciones de su grupo tienen todos valores por
encima de 110 (ver Tablas 8 y 15).

Con respecto a las caracteristicas ocupacionales de estas tres areas sociales elegidas volvemos a encontrar la
misma progresion segun la mayor o menor cualificacion profesional (ver Tabla 14), destacando el hecho de que
un 40.2% de las ocupaciones del area social mas privilegiado son del grupo | (técnicos, personal docente,
directivos y jefes administrativos) frente al 8.4% del nivel social deprimido; y el alto porcentaje de profesiones
manuales de este ultimo area social (31.4% y 16.9% cualificados y no cualificados respectivamente) frente al
12.1% y 3.9% del nivel social favorecido. El nivel social medio tiene los valores intermedios si bien, en general,
sus cifras siempre estan mas cerca del nivel social deprimido que del mas privilegiado.

IV.1.4.- Configuracion espacial y caracteristicas demograficas de las tres areas sociales

En el Mapa 3 se visualiza, por medio de tramas, la distribucion espacial de los tres niveles sociolaborales de las
97 secciones censales de Cadiz. En dicho mapa sobresale que la zona mas nueva de extramuros (parte
alargada de la ciudad) se encuentra socialmente dividida en sentido longitudinal en dos franjas, una que esta
centrada por la Avenida principal de la ciudad y que incluye el Paseo maritimo, toda ella clasificada por
nosotros como de nivel social mas privilegiado; la otra franja corresponde a toda la zona colindante a la via del
ferrocarril y llega hasta el mar (Bahia de Cadiz), donde se encuentran barrios de bajas condiciones
socioecondmicas, como la Barriada de la Paz, Guillen Moreno, Cerro del Moro o Trille, clasificadas todas sus
secciones como de nivel social medio y deprimido. El casco antiguo o intramuros (zona mas redondeada del
mapa de la ciudad) se encuentra en su totalidad ocupada por secciones de nivel social medio o deprimido, a
excepcion de la 3.6 clasificada en el area social favorecida y donde se ubican viviendas de oficiales del Ejército
de Tierra. En esta zona de la ciudad sobresale una franja junto al mar que bordea el llamado Campo del Sur
con secciones de nivel social deprimido y donde se encuentran los barrios histéricos de Santa Maria, San Juan
y la Vifia de condiciones sociales muy deterioradas. El resto, clasificado como area social media, corresponde
a la zona antigua y comercial de la ciudad.

Las tres areas sociales que hemos seleccionado tienen unas poblaciones similares que van de los 58494
habitantes del area de nivel social medio a los 42723 que habitan el area de nivel social favorecido (TABLA 16).
Analizandolas en los tres grandes grupos de edad, podemos decir que la estructura poblacional de los varones
es muy similar en las tres areas sociales, mientras que en las mujeres se observan pequefas diferencias en el
sentido de que el nivel social mas favorecido presenta una menor proporcion de mayores de 65 anos y una
mayor proporcion de jévenes y adultas (15-64 anos). Por otra parte, al observar las piramides de poblacion de
los tres niveles (Graficas 7, 8 y 9) éstas presentan formas diferentes: la del nivel social mas privilegiado es mas
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piramidal con porcentajes progresivamente ascendente desde los grupos de edades mayores hacia abajo,
aunque en los dos ultimos grupos de edad (5-9 y 0-4 afos) desciende sus valores de forma notable. En el nivel
social medio, la forma de la piramide poblacional sufre un ligero estrangulamiento en los grupos de edad 30-34
y 35-39, mas evidente en la parte de los varones, y existe una mayor proporcién de poblacion joven (grupos de
edad 15-19 y 20-24) que la anterior. En el nivel social mas deprimido el estrangulamiento es mucho mayor y
conduce a una igualdad de los porcentajes de varones y mujeres de 35-39 a 50-54 afos y a una mas alta
proporcion de poblacion joven (grupos 15-19 a 25-29 afos).

IV.1.5.- Caracteristicas socioprofesionales y demograficas de las Zonas Basicas de Salud de la ciudad.

En la TABLA 17 podemos ver los valores medios de los 8 indicadores sociales en cada una de las 7 Zonas
Basicas de Salud (ZBS) de Cadiz. Con los mejores indicadores sociales destaca la ZBS 1 "La Laguna" y 5
"Puerta Tierra", pero, mientras los indicadores laborales (paro, trabajando, amas de casa y trabajo eventual)
son mas favorables en la ZBS 1, los educacionales (universitarios y sin estudios) lo son muy ligeramente para
la ZBS 5, si bien presentan una mayor variabilidad en sus cifras (ver TABLA 18); de cualquier forma ambas
Zonas Basicas de Salud comparten, con diferencia, las valores mas privilegiados desde el punto de vista social.
Por el contrario, las Zonas Basicas con los indicadores sociales mas deprimidos son: 2 "La Paz", 3 "La Vina", 6
"Loreto-Puntales" y 7 "Santa Maria", tanto en los indicadores laborales como educacionales. En una posicién
intermedia se encuentra la ZBS 4 "Mentidero" con valores muy proximos a la razéon 100, a excepcion de los
indicadores "Sin estudios" que asciende a 141 y 124, en varones y mujeres, respectivamente (ver Tabla 17).
Los coeficientes de variacidén nos muestran la variabilidad de las cifras de las secciones censales de cada Zona
Basica y podemos sefalar que estas no son especialmente altas si tenemos en cuenta que son divisiones
territoriales de la Administracion Sanitaria y no se ha buscado la homogeneidad interna de dichas zonas, si bien
es cierto que en Cadiz, como en la mayoria de las ciudades, suele existir una continuidad y proximidad de
zonas mas privilegiadas y de zonas deprimidas y marginales que constituyen barrios histéricos. Igual que en
las areas sociales en las Zonas Basicas vuelven a destacar los indicadores educacionales con los mayores
coeficientes de variacién, especialmente los universitarios de las Zonas Basicas 3 "La ViAa", 6 "Puntales-
Loreto" y 7 "Santa Maria" (con valores entre 0.70 a 0.92) y de sin estudios en la ZBS 5 "Puerta Tierra" (0.98 en
varones y 0.73 en mujeres) (ver Tabla 18).

Otra forma de caracterizar socialmente las ZBS, y ver su grado de homogeneidad, es mostrar la proporcién de
secciones censales que tienen de cada uno de los niveles sociales que habiamos obtenido previamente (ver
TABLA 19). En consistencia con lo anterior, las Zonas Basicas 1 "La Laguna" y 5 "Puerta Tierra" tienen el
porcentaje mas alto de poblacion perteneciente a secciones clasificadas en el nivel social mas privilegiado,
73.3% y 68.2%, respectivamente, ademas, "La Laguna" sélo tiene una seccién censal del nivel social deprimido
(6.2% de poblacion) y "Puerta Tierra" 2 secciones (9.5% de poblacion). Por el contrario, el resto de las Zonas
Basicas no tienen secciones del nivel social favorecido, a excepcién de "La Vifa" que tiene una (10% de
poblacion). "Santa Maria" destaca por tener la mayor proporcion de poblacion que habita en secciones de nivel
social deprimido representando un 73.1% del total de la Zona Basica, seguido a distancia de "La Paz" (56.3%)
y "Loreto-Puntales" (55.4%). La Zona Basica de "Mentidero" esta en una posicion intermedia con un 77.1% de
habitantes en secciones del nivel social medio y un 22.9% del nivel social deprimido, y la Zona Basica de "La
Vifia" es quizas la que presenta mas mezclas sociales aunque con poco mas de la mitad de su poblacion
pertenecientes a secciones de nivel mas deprimido (ver Tabla 19 y Mapa 4).

La TABLA 20 muestra el numero de poblacion y el porcentaje de las 6 agrupaciones profesionales en cada
Zona Basica, encontrandose las mayores proporciones del grupo ocupacional mas cualificado (Grupo 1) en las
ZBS 5 "Puerta Tierra" y ZBS 1 "La Laguna" (36.4% y 34.4%, respectivamente) y la menor proporcion en la ZBS
6 "Loreto-Puntales" (7.7%) y ZBS 7 "Santa Maria"(9.3). En el otro extremo de la agrupacion profesional, los
trabajadores manuales cualificados (Grupo V) se encuentran en mayor proporcién en "Loreto-Puntales" con un
35% de su poblacion ocupada, seguido de las Zonas Basicas de "Santa Maria" (30.7%), "La Paz" (27.7%) y "La
Vina" (26.4%), siendo también en estas Zonas donde existe la mayor proporciéon de trabajadores manuales no
cualificados (Grupo VI), pero en otro orden ya que la ZBS 7 "Santa Maria" tiene las mayores cifras (17.9%),
seguido de "La Vina" (14.8%), "La Paz" (13.4%) y "Loreto-Puntales" (12.5%).
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Las Zonas Basicas de Salud 1 "La Laguna" y 6 "Loreto-Puntales" son las mas jévenes, con los mayores
porcentajes del grupo de poblacién 0-14 anos (23.8% y 22.4%, respectivamente) y con los menores en el grupo
de mas de 65 afios (7.9% en las dos ZBS). Por el contrario, las Zonas Basicas 4 "Mentidero" y 7 "Santa Maria",
son las que tienen los mayores porcentajes de poblacién mayor de 65 afios (15.1% y 14.6%, respectivamente).
Por genero, destaca el 18.8%, 18.8% y 16.2% de mujeres mayores de 65 afios de "Santa Maria", "Mentidero" y
"La Vifa", muy por encima de las otras Zonas Basicas (TABLA 21).

Las piramides de poblacion de las Zonas Basicas de Salud de Cadiz reflejan, al igual que en las areas sociales,
una marcada menor proporcion de las edades mas jovenes (0-4 y 5-9 afios) respecto a los grupos de edad
inmediatamente superior (Graficas 10-16). Llama la atencion la poblacion envejecida de "Santa Maria",
especialmente compuesta por mujeres, seguida de "Mentidero" y, en menor medida, "Puerta Tierra". Las
piramides de las ZBS 6 "Loreto-Puntales" y 2 "La Paz" manifiestan poblaciones jévenes, con regresiones
(estrangulaciones) en los grupos de edad de 30-34 y 35-39 en "Loreto-Puntales" y de 30-34, 35-39 y 40-44
anos en "La Paz". La ZBS 1 "La Laguna" presenta la forma mas piramidal, si bien de 20 a 29 afios, y en ambos
sexos, descienden sus porcentajes de poblacion.

IV.2.- Mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz, 1986-1994

Los objetivos fundamentales de este trabajo son el mostrar la mortalidad diferencial por cancer en distintas
areas y zonas de la ciudad de Cadiz, lo que nos ha llevado a estudiar dicha mortalidad para todo el periodo del
que disponiamos: 8 afios y 9 meses, del 1 de Abril de 1986 al 31 de Diciembre de 1994, aumentando el numero
de observaciones y detectando mejor las diferencias. Para la descripcion y andlisis de los resultados vamos a
utilizar las tasas promedios anuales de dicho periodo.

En primer lugar, como referencia y punto de partida de nuestro estudio, hemos calculado la mortalidad por
cancer para el conjunto de la ciudad. Las tasas estandarizadas por edad por tumores malignos en las mujeres
de Cadiz es de 125.6 por 100.000 habitantes en el grupo de edad de 1 y mas afnos (todas las edades excepto
las menores de un afo) y de 51.7 por 100.000 habs. en el grupo de edad de 1 a 64 afios (ver TABLA 22); en los
varones las tasas suben a 284.8 y 126.3 por 100.000 habitantes, respectivamente (ver TABLA 23). En la
Grafica 17 se muestra la mortalidad del total de tumores malignos en Cadiz por grupos quinquenales de edad.
En ella podemos visualizar en ambos géneros que las cifras van aumentando conforme aumenta la edad,
siendo llamativo la subida casi exponencial de la curva en los varones y el comienzo mas temprano de la
pendiente (grupo de edad de 45-49 afos), mientras que en las mujeres la subida es mas suave y comienza 10
afnos después, en el grupo de edad de 55-59 afios (ver TABLA 24).

De los grandes grupos de causas tumorales (Grupo 2 de la Tabla 2), sobresale en las mujeres la mayor
mortalidad general (1 y mas anos) por tumores del sistema digestivo (tasa estandarizada de 52.7 por 100.000
habs.) seguida de los tumores de hueso, piel y mama (tasa de 24.7). Sin embargo, en la mortalidad prematura
(grupo de edad de 1 a 64 afios) las tasas de estos dos grupos se igualan (15.3 por 100.000 habs. en ambos
casos). A continuacion, se encuentran los canceres del sistema genitourinario y del sistema nervioso y causas
no especificadas, por ese orden en ambos grupos de edad (ver Tabla 22). En las localizaciones tumorales mas
especificas (Grupo 1 de la Tabla 2) destacan las cifras de la mortalidad por cancer de mama, tanto general
(22.5 por 100.000 habs.) como prematura (13.9 por 100.000 habs.). En la mortalidad general le siguen en
importancia las cifras de los canceres digestivos de colon (11.8), higado (10.6), estdmago (9.9) y los tumores
de causas no especificadas (tasa de 10.4 por 100.000 habs.) (ver Tabla 22).

De la mortalidad masculina sobresalen las cifras de los tumores de los sistemas respiratorio y digestivo, tanto
en la mortalidad general (tasas estandarizadas de 100.2 y 88.9 por 100.000 habs., respectivamente) como
prematura (tasas de 49.7 y 34.6, respectivamente). En la mortalidad general, a distancia de estos dos grandes
grupos de causas tenemos las tasas de los canceres del sistema genitourinario (45.2 por 100.000 habs.) y del
sistema nervioso y tumores de causa no especificada (21.6 por 100.000 habs.), si bien en la mortalidad
prematura sus tasas se igualan a la de tumores de orofaringe (ver Tabla 23). Por localizaciones tumorales mas
especificas destaca, en primer lugar, las tasas por cancer de pulmon en la mortalidad general y prematura
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(tasas de 83.9 y 39.6 por 100.000 habs., respectivamente), en segundo lugar, y a distancia del anterior estan
las de cancer de higado, vejiga urinaria y estdmago (22.8, 22.0 y 18.7) en la mortalidad general, y las tasas de
cancer de higado y laringe (10.4 y 9.9) en la mortalidad prematura (ver Tabla 23).

Pasamos a comentar, aunque sea de forma resumida, las importantes diferencias de mortalidad por cancer que
existen entre hombres y mujeres. En la mortalidad especifica por grupos de edad estas diferencias por sexo se
aprecian muy bien en la Grafica 17 y ya se ha comentado cémo el ascenso de la curva de los varones
empezaba antes y con mayor pendiente que en las mujeres. Sin embargo, en las edades mas jovenes las
diferencias por sexo son muy pequenas, intercambiandose segun los distintos grupos de edad de una ligera
mayor o menor mortalidad, y es a partir del grupo de 25-29 afios cuando la mortalidad masculina es siempre
mayor (ver Tabla 24).

Tanto en la mortalidad general como prematura son mayores las tasas en los varones para todos los tumores y
sus distintas localizaciones a excepcién de los tumores de piel, hueso y mama que provocan una mayor
mortalidad femenina a costa de los tumores de mama, y a excepcion de cifras similares en la mortalidad
general del grupo de tumores linfohematopoyéticos y en la prematura del cancer de recto (ver Tablas 22 y 23) .
Las mayores diferencias se dan en las tasas por canceres del sistema respiratorio, tanto en la mortalidad
general (tasa estandar de 100.2 por 100.000 habs. en varones frente a 6.1 en mujeres) como en la prematura
(49.7 y 2.4, respectivamente). A distancia de lo anterior también se dan importantes diferencias en las muertes
por canceres del sistema digestivo y orofaringe en ambos grupos de edad, y del sistema genitourinario en la
mortalidad general. Por localizaciones especificas destacar, sobre todo, las altas tasas por cancer del pulmén
que se dan en los varones (83.9 frente a los 5.8 de las mujeres, en la mortalidad general, y 39.6 frente a 2.2 en
la mortalidad prematura) y la tasa de la mortalidad general del cancer de vejiga urinaria en los varones (22.0
por 100.000 habs.) frente a la de las mujeres (2.2) (ver Tablas 22 y 23).

IV.2.1.- Diferencias en la mortalidad por cancer en las tres areas sociales
IV.2.1.a.-Mortalidad general (1 y mas anos) y prematura (1-64 anos) en mujeres

El area social mas favorecida tiene la menor mortalidad general para el total de tumores malignos en las
mujeres de la ciudad de Cadiz con una tasa de 115.5 por 100.000 habs. Las areas de nivel medio y mas
deprimido poseen cifras muy semejantes: 129.3 y 129.9, respectivamente. Mayores son las diferencias que se
encuentran en los tumores del sistema digestivo y con una progresion social en el sentido de que el area mas
deprimida tiene la tasa mayor (59.8), el area social favorecida la menor (43.5), y el area social media presenta
los valores intermedios (52.7). Las tasas del grupo de tumores del sistema nervioso y causas no especificadas
también son menores en el nivel social mas privilegiado (10.8 por 100.000 habs.). Por el contrario, en los
tumores de piel, hueso y mama se observa que la mortalidad es menor en el area social mas deprimida, si bien
las diferencias son pequefias (ver TABLA 25).

La progresion social de los canceres digestivos se mantiene en los tumores de estomago (14.0, 8.1 y 7.2),
sobresaliendo también la mayor cifra por cancer de pancreas en el area mas deprimida, y las mayores tasas de
tumores de higado y vesicula biliar en las areas sociales deprimida y media. Sin embargo, en los tumores de
colon la menor mortalidad se presenta en el area de nivel social mas deprimida, aunque con diferencias
pequeias. En los tumores de cérvix se observa de nuevo una progresion social con tasas de 4.8, 3.2y 1.6 por
100.000 habitantes (ver Tabla 25). En los canceres de naturaleza no especificada, al igual que ocurria con el
gran grupo de causas al que pertenece, el area social mas favorecida tiene la menor mortalidad femenina.
Como en el grupo de tumores de piel, hueso y mama, se sigue manteniendo la menor mortalidad en el nivel
social mas deprimido del cancer de mama, hecho que también se presenta en los de ovario y vejiga urinaria.
Por ultimo, dentro de los tumores linfohematopoyéticos, sefialar la mayor mortalidad por leucemias en el area
mas favorecida unido a la menor mortalidad por tumores linfaticos de esta misma area social (ver Tabla 25).

El area social mas favorecida también presenta las menor mortalidad prematura por tumores malignos (44.6
por 100.000 habs). En general, las cifras bajan mucho y las diferencias sociales se comportan de modo
parecido al grupo de edad de 1 y mas afos, ya comentado. Asi, se vuelve a destacar una progresion social en
la mortalidad por tumores del sistema digestivo (19.3, 15.7 y 9.9 por 100.000 habs.) y dentro de éstos en el de
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estobmago. En los tumores de colon y pulméon cambia algo el patron respecto a la mortalidad general
apreciandose una mayor mortalidad prematura en el area mas deprimida y con una progresion social (4.1, 2.9y
1.7 por 100.000 habs., y 3.4, 2.1 y 1.1, respectivamente). Ademas, es mas acusada en el area social media la
mayor mortalidad prematura por tumores del sistema nervioso y no especificados (ver Tabla 25).

IV.2.1.b.- Mortalidad especifica por grupos de edad en mujeres

En la Grafica 18 podemos visualizar las tendencias de mortalidad para todos los tumores de las mujeres en las
tres areas sociales de Cadiz, sobresaliendo los bajos valores en las edades mas jovenes y como, al aumentar
la pendiente de las curvas, se muestra una escasa tendencia social con altibajos continuos, salvo la menor
mortalidad del area social mas favorecida entre los 55 y los 69 afios (ver Tabla 24).

Hemos elegido, tanto de los grandes grupos de localizaciones tumorales como de las mas especificas, aquellas
causas de mayor magnitud en las mujeres para presentarlas mediante tablas y graficas por grupos
quinquenales de edad y en las tres areas sociales de estudio. La Grafica 19 muestra la mortalidad especifica
por edad de los tumores del sistema digestivo y en donde se visualiza a partir del grupo de 55-59 anos
(excepto en los mayores de 85) la mayor mortalidad del area mas deprimida y la menor del area mas
favorecida, aunque en algunas edades las tasas tienden a igualarse (ver TABLA 26).

En el grupo de tumores de piel, hueso y mama (ver Grafica 20) hemos sido conscientes de la gran
heterogeneidad de canceres que comprende y del predominio dentro del mismo de los tumores de mama,
apreciandose en la grafica de estos tumores (Grafica 21) un patron muy similar al del gran grupo completo, por
lo que pasamos a analizar el comportamiento de los tumores de mama (la principal causa tumoral especifica de
muerte en mujeres) por grupos de edad y por area social. No observamos en la grafica del cancer de mama
patrén social claro, siendo comun que se alternen las areas sociales en sus mayores tasas, de tal forma que en
los afios jovenes el area social media siempre presenta las menores tasas, mientras que mas tarde, en los 55-
59, 60-64 y 70-74 afos, esta misma area es la que tiene las cifras mas elevadas. Destacar, por ultimo, las
bajas tasas que presenta el area social mas favorecida en la década de los 55 a los 64 afos (ver Tabla 26).

De la mortalidad por canceres genitourinarios, sefalar que tampoco se aprecia un patron social claro, salvo que
en la década de los 60 a 69 afos es el area social mas deprimida la que presenta las menores tasas (ver
Gréfica 22 y TABLA 27).

En el gran grupo de canceres del sistema nervioso y causas no especificadas volvemos a encontrar un grupo
mezcla de distintos tipos de tumores y en donde predomina, aunque no tanto como en el caso de los tumores
de mama, los canceres de naturaleza no especificada como muestran las graficas 23 y 24. En esta ultima
grafica se aprecia que unicamente en el area social media se dan casos en edades jovenes y medias de la
vida, y que aparecen las mayores tasas en el area social mas deprimida en los grupos de edad de 65-69, 75-79
y 80-84 afios (ver Tabla 27).

A continuacién, comentaremos las diferencias sociales de tres localizaciones tumorales especificas
pertenecientes al grupo de tumores del sistema digestivo (canceres de estomago, colon e higado) que
provocan las mayores muertes por cancer especificos en mujeres, junto a los tumores de mama y causas no
especificadas. Las tres curvas de mortalidad por grupos de edad de las areas sociales del cancer de estomago
se representan en la grafica 25, en donde se destaca como a partir del grupo de edad de 55-59 anos las cifras
en el area social mas deprimida suelen ser mas elevadas mientras que el area social mas favorecida presenta
unas tasas casi inexistentes hasta los 70-74 afos. En la mortalidad por cancer de colon se vuelve a destacar la
escasa mortalidad en las edades mas jévenes aun mayor en el area social mas privilegiada donde casi no
existen casos hasta el grupo de edad de 60-64 afnos, pero al contrario de lo que ocurria con el cancer de
estomago la mortalidad femenina por cancer de colon presenta una tendencia mas alternante entre las
diferentes areas (ver Grafica 26 y TABLA 28). Respecto a los canceres de higado, también comienzan a
producir tasas de cierta magnitud en edades mayores de la vida y es ahora el area social mas deprimida el que
destaca por no tener ningun caso de muerte por estos tumores hasta el grupo de edad de 60-64 afnos, a partir
del cual tendra la mayor mortalidad intercambiandose segun los grupos de edad con el area social media,
mientras que el area social mas favorecida tiene las menores sistematicamente. (ver Grafica 27 y Tabla 28).
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IV.2.1.c.- Mortalidad general (1 y mas afnos) y prematura (1-64 anos) en varones

En la mortalidad general de los varones destaca, respecto de la mortalidad femenina, que, junto al aumento de
las cifras, las diferencias sociales son mayores; asi, las tasas estandarizadas para el total de canceres
presentan una progresion social, de tal forma que se observa una tasa de 220.6 en el area social mas
favorecida, de 299.9 en el area media y 315.2 en la mas deprimida (ver TABLA 29). Por grandes grupos de
localizaciones tumorales sobresale que, salvo en los canceres linfohematopoyéticos, el area social favorecida
tiene las menores tasas en todos los casos, existiendo, ademas, una progresion social en los tumores
respiratorios (tasas de 82.8, 94.6 y 117.5 por 100.000 habs.). En los grupos de tumores de orofaringe,
digestivos, genitourinarios y del sistema nervioso y causas no especificadas, las mayores tasas se presentan
en las areas sociales media y deprimida con cifras muy semejantes (ver Tabla 29).

Por localizaciones tumorales especificas sobresalen las progresiones sociales de los canceres de laringe y
pulmén, y que el area social mas favorecida tiene las menores tasas por cancer de eséfago, estdmago, higado,
colon, préstata, rifidn, vejiga urinaria, encéfalo y tumores no especificados (ver Tabla 29).

Las diferencias sociales sefialadas en la mortalidad general se siguen presentando en la mortalidad prematura,
aunque con una magnitud menor. Sin embargo ahora se puede ver una progresion social en los tumores de
orofaringe (tasas de 4.0, 10.3 y 12.2 por 100.000 habs. de mas favorecida a mas deprimida) y se mantiene la
de los canceres respiratorios (tasas de 41.4, 47.0 y 58.6 en el mismo orden) y el cancer de pulmon (ver Tabla
29). Por el contrario, las diferencias desaparecen en la mortalidad prematura por cancer de vejiga urinaria y son
menores en los canceres de naturaleza no especificada, siendo ahora el area mas favorecida la que tiene la
mayor mortalidad por cancer de colon. Ademas, este mismo area social tiene una mayor mortalidad prematura
por leucemias.

IV.2.1.d.- Mortalidad especifica por grupos de edad en varones

Las diferencias sociales de la mortalidad por cancer en los varones en la ciudad de Cadiz se observan a partir
del grupo de 40-44 afios de tal forma que la mortalidad en el area mas favorecida suele ser menor que la de las
areas sociales media y deprimida que tienen unas tasas mas similares (ver Tabla 24 y Grafica 28).

En los canceres del sistema digestivo sobresale la menor mortalidad del area social favorecida, especialmente
en las edades jovenes (de 30 a 49 afios) y a partir de los 65 afios, donde se observa una clara tendencia (ver
grafica 29 y TABLA 30). Igualmente, y dentro de este grupo de causas, en los tumores de estdmago el area
social mas favorecida tiene las menores tasas en casi todos los grupos de edad, aunque a veces se ve
igualada por alguna de las otras areas; por otra parte, el area social media es predominante por su alta
mortalidad en las edades jovenes y medias de la vida y el area mas deprimida lo es a partir de los 65-69 afos
(ver Tabla 30 y Grafica 30). En los tumores de higado las tres areas sociales intercambian su mayor o menor
mortalidad segun los grupos de edad aunque destaca las mayores tasas del area social media entre los 60 y
los 74 afios de edad (ver Grafica 31 y Tabla 30). La mortalidad en varones por tumores de colon es
practicamente inexistente en edades jovenes y se observa un doble comportamiento del area social favorecida,
de tal forma que entre los 50 y los 64 afos sus tasas son algo mayores, mientras que después son
sistematicamente menores, coincidiendo en estas mismas edades, pero especialmente en los 70-74 y 75-79
anos, la mayor mortalidad en el area social media (ver Grafica 32 y TABLA 31). La mortalidad por cancer de
recto es igualmente inexistente en los grupos de edad mas jovenes y a partir de los 65-69 afos es cuando se
observa unas mayores tasas en el area social mas deprimida (ver Grafica 33 y Tabla 31).

En las diferencias sociales de la mortalidad por canceres del sistema respiratorio destacamos que, a excepcion
de los dos grupos de mas edad (80-84 y 85 y mas afios), existe una mayor mortalidad en el area social mas
deprimida a partir de los 40-44 afios, mientras que las menores cifras se suelen dar en el area mas favorecida
(ver Grafica 34 y TABLA 32). En la mortalidad por cancer de laringe nos encontramos con que en las edades
mas jovenes (35-39 a 55-59 anos) existe unas mayores tasas en el area social mas deprimida, observandose
después, en la Grafica 35, la pérdida de dicho patrén coincidiendo con la apariciéon de picos en las edades
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mayores de la vida. Las curvas de la mortalidad por cancer de pulmoén tienen un patron similar al del grupo de
tumores respiratorios, como se puede apreciar en las graficas 34 y 36 (ver Tabla 32).

La mortalidad por canceres del sistema genitourinario es escasa en las edades mas jovenes. Es, a partir del
grupo de 40-44 afnos, cuando se va observando una mayor mortalidad del area social mas deprimida,
intercambiando, a veces, esta posicion con el area social media. (ver TABLA 33 y Grafica 37 ). Dentro de los
canceres del sistema genitourinario presentamos por grupos de edad sus localizaciones especificas mas
frecuentes: el cancer de prostata y de vejiga urinaria. El cancer de prostata no empieza a producir casos hasta
los 50-54 anos, a partir del cual el area social mas privilegiada suele tener la menor mortalidad (excepto en el
grupo 75-79 afios que presenta las mayores tasas) y las areas sociales media y mas deprimida se entrecruzan
en su mayor o menor mortalidad (ver Tabla 33). En el cancer de vejiga, que también empieza a producir casos
en el grupo de edad de 50-54 afios, el area social deprimida tiene las mayores tasas entre los 60-64 y 75-79
anos, pasando después el area media a presentar la mayor mortalidad (ver Tabla 33 y Grafica 39).

La mortalidad especifica por edad de los tumores del sistema nervioso y causas no especificadas es pequefia
en las edades mas jévenes, pero destacandose el area social mas deprimida con algun caso en el grupo de
edad de 1 a 4 afios y de forma continua desde los 20-24 afios en adelante, como podemos ver en la Tabla 34.
En edades mayores (grupos 60-64 a 75-79 afos) destaca la mayor mortalidad en el area social media (ver
grafica 40). Dentro de este gran grupo tenemos los canceres de causa no especificada que provoca un patron
social muy parecido (TABLA 34 y graficas 40 y 41).

IV.2.2.- Mortalidad por cancer en las 7 Zonas Basicas de Salud
IV.2.2.a.- Mortalidad general (1 y mas anos) y prematura (1-64 anos) en mujeres

La mayor mortalidad general femenina por tumores malignos se presenta en la Zona Basica de Salud de
"Santa Maria" (tasa estandarizada de 142.7 por 100.000 habs) y la menor en la ZBS de "Mentidero" (106.3)
(ver TABLA 35 y Mapa 5).

Por localizaciones tumorales, "Mentidero" tiene de nuevo la tasa mas baja con diferencia en los tumores del
sistema digestivo (38.8 por 100.000 habitantes), pero ahora la ZBS de "La Paz" comparte con la de "Santa
Maria" las mayores cifras (62.7 y 63.9, respectivamente). Dentro de este gran grupo se encuentran importantes
diferencias en la mortalidad por cancer de estdmago, correspondiendo la mayor tasa a la ZBS de "Santa Maria"
(17.2 por 100.000 habs.) y la menor a la de "Mentidero" nuevamente (3.2). Destacar también las mayores tasas
por tumores de pancreas en la ZBS de "La Paz" y de colon en las de "Puerta Tierra", "Loreto-Puntales" y "La
Laguna" (ver Tabla 35 y Mapa 6). Por el contrario, en la Zona Basica de "Santa Maria" se dan las menores
tasas por cancer de piel, hueso y mama, y, dentro de éstos, por cancer de mama (204 y 16.7
respectivamente), no existiendo grandes diferencias entre el resto de Z.B.S., aunque sobresale la alta tasa de
"La Paz" (33.3 y 29.6 respectivamente) (Tabla 35 y Mapa 7).

La ZBS de "Mentidero" vuelve a tener la tasa de mortalidad mas baja por tumores del sistema genitourinario
(10.7 por 100.000 habs.) y la de "Santa Maria" otra vez la mayor (23.1) (ver Tabla 35 y Mapa 8). Dentro de las
localizaciones especificas destaca la mayor mortalidad por cancer de cérvix en la ZBS "La ViAa" y por cancer
de ovario en "Puerta Tierra". Tanto en el grupo de tumores del sistema nervioso y causas no especificadas,
como en los canceres no especificados, sobresalen las menores tasas en "Puerta Tierra" y "La Paz", y dentro
de los tumores linfohematopoyéticos sobresale la Zona Basica de "Santa Maria" con la mayor mortalidad por
tumores linfaticos, y "Mentidero" y "La Vifia" por leucemias (ver Tabla 35).

De la mortalidad prematura (de 1 a 64 afos) por cancer en las mujeres sobresalen las mayores cifras de la "La
Paz" y "Santa Maria" (63.9 y 60.3 por 100.000 habs respectivamente) y las bajas tasas de "Puerta Tierra",
"Mentidero" y "La Laguna (43.0, 44.9 y 46.2 por 100.000 habs) (TABLA 36 y Mapa 9).

Las cifras en las distintas localizaciones tumorales baja mucho mas, lo que hace que las diferencias sean mas
pequenas que en el caso anterior, sin embargo, son destacables las encontradas en los tumores del sistema
digestivo entre la Zona Basica "La Paz" (28.8 por 100.000 habs.) y las de "Puerta Tierra" y "Mentidero" (9.2 y
9.9, respectivamente). Las altas tasas de "La Paz" se dan a costa de sus mayores cifras en estbmago, higado y
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pancreas. Sobresale la mayor mortalidad prematura por colon y recto en la ZBS de "Santa Maria"(ver tabla 36 y
Mapa 10). El grupo de tumores de piel, hueso y mama, y dentro de éstos los tumores de mama, vuelve a
provocar una mayor mortalidad prematura en la Zona Basica de "La Paz" (Tabla 36 y Mapa 11).

La ZBS de "Santa Maria" tiene una mayor mortalidad prematura tanto en el grupo de tumores del sistema
genitourinario (13.0 por 100.000 habs.), a costa de su mayor tasa por canceres de utero, como en el grupo de
los tumores del sistema nervioso y no especificados (9.4 por 100.000 habs.). "Puerta Tierra", como en la
mortalidad general, tiene la mayor cifra por cancer de ovario, y lo mismo ocurre con las Zonas de "La ViAa" y
"Mentidero" en la mayor mortalidad prematura por leucemias (Tabla 36 y Mapa 12).

IV.2.2.b.- Mortalidad general (1 y mas) y prematura (1-64 afios) en varones

La Zona Basica de "Santa Maria" presenta, igual que en mujeres, la mayor mortalidad general por cancer en
varones (369.9 por 100.000 habs.), aunque ahora es "Puerta Tierra" la que tiene la tasa menor (226.0 por
100.000 habs.) (ver TABLA 37 y Mapa 13).

En el grupo de tumores malignos de orofaringe es llamativo el exceso de mortalidad general en la Zona Basica
de Salud de "Santa Maria" (24.5 por 100.000 habitantes), seguida por "La Vifia" con una tasa de 18.4 (ver Tabla
37 y Mapa 14). Por tumores del sistema digestivo se vuelve a observar las mayores tasas en la Z.B.S. de
"Santa Maria" y las menores en "Puerta Tierra", seguida muy de cerca por "La Laguna" (117.7, 71.2 y 77 .4,
respectivamente), repitiéndose en "Santa Maria" la alta mortalidad por canceres de estébmago, colon y recto.
También destaca la baja mortalidad de "La Laguna" por tumores de estdmago (8.6 por 100.000 habs.), y las
mayores tasas de tumores de higado en "La Vifia" y "La Paz", y de cancer de pancreas en "Mentidero" (Tabla
37 y Mapa 15). Por tumores del sistema respiratorio de nuevo es "Santa Maria" la zona con mayores tasas y
"Puerta Tierra" con las menores (130.3 y 85.5 por 100.000 habs., respectivamente), al igual que en las
localizaciones especificas de este gran grupo: laringe y pulmén, aunque en la mortalidad por cancer de laringe
la ZBS de "La Paz" posee una tasa ligeramente mas baja que la de "Puerta Tierra" (Tabla 37 y Mapa 16).

Las diferencias de la mortalidad general en los varones por tumores del sistema genitourinario entre las 7 ZBS
no son destacables, aunque, con cierta diferencia del resto, tenemos la mayor tasa en "Loreto-Puntales" (56.2
por 100.000 habitantes) y la menor en "Puerta Tierra" (31.3). De las localizaciones especificas mas importantes
de este grupo, la mayor mortalidad por cancer de préstata vuelve a encontrarse en "Loreto-Puntales" pero es
ahora es "La Laguna" la que tiene la cifra menor. Por el contrario, en las otras localizaciones especificas
destaca la mayor mortalidad por cancer de vejiga urinaria en "La Laguna" y por tumores de rifidén en "La Paz"
(Tabla 37 y Mapa 17). La Zona Basica de Salud de "Santa Maria" posee una mortalidad por tumores del
sistema nervioso y causas no especificadas cuatro veces superior a la de "La Laguna"(tasas de 40.7 y 10.2,
respectivamente), siendo llamativo la alta mortalidad de "Santa Maria" por tumores de encéfalo. Por ultimo, "La
Paz" tiene la mayor mortalidad, con diferencia, por canceres linfohematopoyéticos (23.4 por 100.000 habs.),
debido a sus mayores cifras por tumores de tejido linfatico y, especialmente, por leucemias (ver Tabla 37).

Pasando a la mortalidad prematura (de 1 a 64 afios), "Santa Maria" vuelve a ser la Zona Basica con la mayor
tasa por cancer en varones (171.1 por 100.000 habs.); en el otro extremo "La Laguna" y "Puerta Tierra"
destacan otra vez por su menor mortalidad (104.6 y 108.3, respectivamente) (ver TABLA 38 y Mapa 18).

Por localizaciones tumorales sobresale la alta mortalidad prematura por tumores de orofaringe en las Z.B.S. de
"Santa Maria" y "La Vifa" (al igual que en la mortalidad general) y la menor de "La Laguna" (tasas de 22.6 y
16.3, y 4.1, respectivamente) (Tabla 38 y Mapa 19). La Z.B.S "La Paz" tiene la mayor mortalidad prematura por
tumores del sistema digestivo (51.7 por 100.000 habs.), a costa de sus mayores tasas por cancer de estbmago
e higado. "La Laguna" presenta la menor mortalidad (27.4), debido sobretodo a su baja tasa por cancer de
estomago (ver Tabla 38 y Mapa 20). Como en la mortalidad general, en "Santa Maria" también se aprecia la
mayor tasa por tumores del sistema respiratorio (seguido muy de cerca por "Mentidero"), sobresaliendo su alta
cifra por tumores de laringe: 18.3 por 100.000 habs. (Tabla 38 y Mapa 21).

La Z.B.S. de "La Paz" presenta la mayor mortalidad prematura por tumores del sistema genitourinario a costa,
fundamentalmente, de su alta tasa por cancer de rindbn que también tenia en la mortalidad general (Tabla 38 y
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Mapa 22). Por ultimo, y al igual que ocurria en la mortalidad de 1 y mas afios, la zona de "Santa Maria" tiene
las mayores tasas por tumores del sistema nervioso y causas no especificadas (especialmente encéfalo) y "La
Paz" por tumores linfohematopoyéticos (sobretodo por su mayor mortalidad por leucemias) (ver Tabla 38).

V.- DISCUSION

El objetivo general del Proyecto ha sido desarrollar metodologias que nos permitan seguir avanzando en el
estudio epidemiolégico del cancer desde un enfoque socioecolégico, esto es, tratando de estudiar grupos de
poblacion dentro de las ciudades (en este caso de Cadiz) lo mas homogéneos posibles en una serie de
factores socioecondmicos y laborales. Pensamos, y por ello lo hemos planteado como hipétesis, que en las
distintas areas socioecondémicas se aglutinan una serie de factores y comportamientos asociados al cancer, asi
en las areas mas deprimidas se concentraran unas condiciones adversas donde la mala alimentacion, las
profesiones de mas riesgo, la mayor prevalencia de infecciones, el mayor consumo de tabaco, alcohol y
drogas, la menor deteccidn precoz de los canceres prevenibles provocaran una mayor mortalidad y en edades
mas jovenes de los principales tipos de tumores malignos (respiratorios, orofaringe, digestivos y genitales). Por
el contrario otros tipos de canceres, como los de mama o colon, clasicamente asociados a zonas de mayor
desarrollo socioeconémico, por sus comportamiento de reproduccion y alimentarios, originaran una mayor
mortalidad en el area social mas privilegiada e incluso en el area media al compartir o sustituir muchas veces
estos comportamientos con el area anterior.

La caracterizacion social de Cadiz, completando y actualizando una anterior que habiamos realizado (Cruz,
1992) ha sido uno de nuestros objetivos especificos. Para ello hemos utilizado 9 indicadores de los datos
socioecondmicos y laborales que se disponen por secciones censales del Censo de Poblacion de 1991.

Ha sido comun el categorizar los multiples indicadores socioecondmicos, que se utilizan para investigaciones
epidemiologicas y otras, en aquellos que miden educacion o estudios, los que muestran estatus, prestigio o
poder segun los valores de nuestra sociedad y cultura, y, por ultimo, aquellos indicadores que muestran
fundamentalmente ingresos econdmicos o capacidad adquisitiva (Alvarez y cols., 1995; Navarro y Benach,
1996).

El nivel de estudios cursados es el indicador posiblemente mas utilizado para medir el nivel educacional, aun
sabiendo que el nivel educacional de una persona es mas amplio y complejo que el saber meramente qué nivel
de escolarizacion ha llegado a alcanzar en su vida. Asi, se dara el caso de personas con bajo nivel de estudios
que llegan a desarrollar una mayor educacion en los distintos ambitos de la vida a través de la lectura u otros
medios de conocimiento o el caso contrario, pero es innegable, sobre todo cuando medimos los niveles
extremos (de los estudios cursados), que personas que no han completado el ciclo primario tiene muy
restringidas sus posibilidades de desarrollo educacional a los largo de su vida adulta, y por el contrario
personas que han llegado a realizar carreras universitarias tienen muchas mas posibilidades de dicho
desarrollo de conocimiento. Para nuestro estudio hemos elegido los indicadores "sin estudios", tanto de
mujeres como de hombres, esto es, personas que no han llegado a completar la educacién primaria, y
"universitarias" y "universitarios" de grado medio y superior. La eleccion de los indicadores "sin estudios”, frente
al clasicamente utilizado "analfabetismo”, se ha debido a su mayor grado de discriminacién, que nos ayudan
mejor a diferenciar zonas sociales, y los valores proximos a 0 de sus indices de apuntamiento y simetria asi
nos lo muestra. El uso del analfabetismo distingue bien las zonas mas deprimidas (con altas tasas de este
indicador) del resto, pero luego no discrimina entre niveles sociales medios y mas favorecidos (Garcia-Gil y
cols., 1996). Sin embargo, con los indicadores principalmente "universitarios" y "universitarias" si hemos tenido
este problema, de tal forma que existia una gran concentracion de secciones con valores bajos y muy pocas
secciones con altas razones de universitarios y universitarias, esto es, una gran asimetria y apuntamiento de
sus curvas. Esta situacion, ademas de los problemas de discriminacion ya sefialados puede provocar una
posible distorsion de las diferencias de estos indicadores con los otros, ya que con todos ellos vamos a realizar



el agrupamiento de secciones categorizadas socialmente segun los valores de los 8 indicadores. Para paliar
esto realizamos una transformacién logaritmica de los valores de las 97 secciones censales de "universitarias"
y "universitarios" y normalizar asi sus curvas. Consideramos de gran importancia los indicadores
educacionales, y por ello hemos llegado a elegir hasta 4 para mostrar los niveles extremos de estudios en cada
género, no solo porque puede medir el nivel socioeconémico de una poblacion, sino también por su influencia
directa o repercusion sobre los cuidados de salud que esas poblaciones van a tener sobre ellos mismos y sus
familias en los aspectos mas amplios de promocidn, prevencion y cuidados asistenciales.

El indicador mas representativo del poder o estatus social es, sin duda, la ocupacion, ampliamente utilizado en
las primeras investigaciones epidemioldgicas (William Farr, siglo XIX) y formando parte de los sistemas de
registro de mortalidad desde entonces en Gran Bretafia. Las grandes limitaciones, que a nuestro juicio y el de
otros autores (Garcia-Gil y cols., 1996; Navarro y Benach, 1996), sigue teniendo este indicador son las
relacionadas con su interpretacion y con el hecho de que una parte considerable de la poblacién no queda
reflejada o analizada, fundamentalmente las mujeres que cuentan con una poblacion activa mucho menor. A
pesar de esto, para nuestro trabajo este indicador ha sido elegido, no solo porque refleja el estatus o posicion
social de una poblacion, sino también por la influencia conocida que tiene la ocupacion sobre multiples tipos de
canceres. Hemos categorizado los 20 grupos que proporciona el Censo en 6 niveles o grandes grupos que
diferenciaran, por un lado el distinto grado de cualificacién o estatus de unas ocupaciones y otras, por otro lado,
que trataran de agrupar las profesiones que han sido clasicamente asociadas a un mayor riesgo sobre
patologias tumorales como seria el Grupo V de trabajos manuales cualificados que incluye la pesca,
construccion, industrias metallrgicas, manufacturera y operadores de maquinaria, o el Grupo VI de trabajos
manuales no cualificados que junto al servicio domestico, incluye personal no especializado que trabaja en las
industrias o sectores anteriormente sefialados. Son, por tanto, pequefas las variaciones que nuestra
clasificacion ocupacional tiene en relacion con otras normalmente utilizadas para relacionar nivel social con
distintos problemas de salud (Liberatos y cols., 1988; Domingo y Marcos, 1989; Alvarez y cols., 1995). No ha
sido nuestro objetivo, y nuestra propia metodologia asi lo reafirma, el tratar de mostrar una relacion lineal entre
poblaciéon que trabaja en ocupaciones de riesgo especificas frente a mortalidad por cancer de determinada
localizacion. Sino el aunar las condiciones de vida mas desfavorecidas con una vision de las categorias
ocupacionales menos cualificadas y en principio de mayor riesgo con un patrén de mortalidad por cancer frente
al otro extremo de la escala social.

Dentro de los indicadores que miden el poder adquisitivo, pocos han sido los estudios epidemiologicos que han
podido utilizar los ingresos econémicos de las unidades familiares a excepcion de los realizados en EE.UU.
(US Bureau of the Census 1990-1992; Krieger y Fee, 1994; Kaplan y cols., 1996). Otros indicadores, como la
tenencia de coche o caracteristicas de la vivienda han sido comunmente utilizados como informacion indirecta
del poder adquisitivo y formando parte de indices sociales de deprivacién (Jarman, 1983 y 1984; Townsend y
cols., 1985; Carstairs y Morris, 1989). Pero también los indicadores de situacion laboral, el hecho de si una
persona trabaja o no, o de si su trabajo es eventual nos puede mostrar su capacidad de ingresos, el mayor o
menor poder adquisitivo, el grado de integracién social y cultural, sin olvidar los muchos problemas de salud
que en si mismo provoca el hecho de que las personas no pueden acceder a un puesto de trabajo. El paro,
como indicador unico, es el que mejor sefala el grado de deprivacién social de una sociedad o grupo de
poblacion, siendo numerosos los estudios que han mostrado la relacion entre este indicador y unos pobres
niveles de salud (Cook y cols., 1982; Moser y cols., 1984; Beale y Nethercott 1986; Del Llano y Del Llano 1989;
Mays y Chinn 1989; Del Llano y cols., 1996) ademas de utilizarse para construir conocidos indices de
deprivacion material, dandose el caso de ser el paro mejor predictor de desigualdades en salud aisladamente
que formando parte de dichos indices sociales (Bentham y cols., 1995; Garcia-Gil y cols., 1996). En la
busqueda de variables que se aglutinen entre si, a través del analisis factorial, para mostrar deprivacion social,
la tasa de paro resulta ser una buena aproximacion para la mayoria de las otras variables econémicas (Folwell,
1995). La eventualidad en el trabajo, que suele acompaniar al paro al tener raices econébmicas comunes, es un
hecho creciente sobre todo en ciudades como Cadiz con una de las tasas de paro mas altas del estado
espafol. El trabajo eventual muestra la precariedad en el empleo con todos los problemas econémicos y de
inseguridad que lo acompaian y la eleccion de este indicador se decidié para completar la situacion del trabajo
de las poblaciones en la ciudad y sus desigualdades internas. Ante la imposibilidad de haber podido presentar



estos indicadores de trabajo separados por sexo, hemos considerado esencial introducir en los andlisis las
amas de casa porque nos muestran la importancia de la poblacién inactiva de las mujeres y, por otro lado,
porque creemos que este indicador también senala el grado de integracion y posibilidades de igualdad
econdmica y social de las mujeres. Dentro de estos indicadores laborales hemos obtenido, especialmente en la
poblacion trabajando, trabajo eventual y amas de casa, una distribucion muy normalizadas de los valores, sin
grandes desviaciones de las curvas, esto es, bajos indices de apuntamiento y asimetria, y por tanto con una
buena capacidad de discriminacion.

De esta manera hemos utilizado para caracterizar las areas, en un principio 8 indicadores (la ocupacién se
utilizé a posteriori), que nos han medido dos componentes esenciales de la organizacién social: la educacién y
el trabajo. Aunque poco habitual en la mayoria de los estudios se ha podido obtener hasta 3 indicadores
propios de mujeres ("amas de casa", "mujeres sin estudios" y "universitarias"), tras contrastar previamente que
su comportamiento era diferente al de los hombres. Es innegable la clara interrelacion que se produce entre los
diferentes indicadores sociales, pero es comun, a pesar de esta circunstancia, su utilizacion multiple para que
la caracterizacion de algo tan complejo como es el nivel o clase social, sea mas potente y completa y considere

los diferentes matices que tienen cada uno de ellos.

El poder disponer de los datos sociolaborales anteriormente descritos en cada una de las 97 secciones
censales, nuestra unidad de andlisis mas pequena, nos permitié el poder "dirigir" y cualificar su agrupamiento,
tras analizar los resultados obtenidos. Este mismo procedimiento ha sido comun en los estudios de areas
sociales, especialmente en Gran Bretafia, donde se realiza el agrupamiento de las unidades a estudio
(normalmente sectores postales) en funcién del valor del indice social utilizado. Sin embargo, es necesario
sefialar diferencias entre el presente trabajo y otros realizados en nuestro pais (Gonzalez, 1987; Martin y
March, 1992; Garcia-Gil y cols., 1996) y estos estudios britanicos. En primer lugar los indicadores elegidos para
la construccion del indice social se han basado, como su propio nombre indica, en indicadores de deprivacion
(paro, tenencia del coche y caracteristicas de la vivienda) estando poco presentes los educacionales y de
mujeres. Otra diferencia importante es la del proceso de agrupamiento de sus unidades en 4 o 5 "partes"
iguales segun los niveles sociales que se quisieran obtener, esto es, se realizaba el agrupamiento en cuartiles
o quintiles (Carstairs, 1991 y 1995; Jones, 1995; Gordon, 1995; Dolk y cols., 1995). En nuestro caso, la técnica
estadistica que nos ha ayudado a conseguir areas sociales los mas homogéneas posible dentro de la ciudad
de Cadiz ha sido el analisis de cluster o conglomerados, al igual que en otros estudios de ciudades de nuestro
entorno (Gonzalez, 1987; Martin y March,1992; Garcia-Gil y cols., 1996). Una limitacién de esta técnica, sobre
todo cuando se usa en unidades territoriales pequehas, como en el caso de nuestra ciudad, es que la
homogeneidad de las areas lleva emparejado el no poder decidir el tamano necesario para que las
estimaciones posteriores sean potentes. De la misma manera, queriamos que esas areas fueran homogéneas
desde el punto de vista residencial y de caracterizacion urbana, pero sin forzar el proceso logico del esquema
de aglomeracion, toda vez que no habiamos introducido variables urbanas. Pensamos que el resultado final es
el mejor posible con la metodologia utilizada y que la eleccidén de tres grandes areas, aunque nos haya podido
hecho perder en homogeneidad especialmente dentro del area social mas deprimida, nos ha hecho ganar en
potencia estadistica y en una mayor contigliidad geografica de dichas areas.

Sin introducir indicadores que midieran el caracter urbano de las secciones, las tres areas sociales muestran
una clara diferenciacién residencial en la ciudad de Cadiz. Diferenciacién residencial que es considerado un
rasgo universal de la ciudad de todos los tiempos, ya que esta se constituye como una especificacion espacial
del conjunto de procesos sociales que responden a un determinado modo de produccién. De esta forma se
producen reagrupamientos en funcion de la capacidad social de los sujetos, de sus rentas, de su status
profesional, del nivel de instruccion etc. Esta distribucién es consecuencia de unas relaciones dominadas por la
division social del trabajo; la ciudad se divide porque la produce una sociedad desigual; que al fragmentar el
espacio reproduce la desigualdad (Alvarez, 1975; Castells, 1976; Garcia y Gonzalez ,1979; Gonzalez, 1987).
La historia del Urbanismo esta plagada de innumerables ejemplos de segregacion urbana, desde las ciudades
mesopotamicas, donde se constata la separacion fisica del lugar de residencia de los diferentes estamentos de
la sociedad, o las juderias en las ciudades medievales europeas, hasta la actualidad donde, junto al aumento y
desarrollo de las ciudades por el proceso de la industrializacion, la diferenciacion residencial se ha acentuado y
complicado con la consiguiente diversificacion de los factores que la generan y con ello los esfuerzos cientificos



por tratar de comprenderla y estudiarla (Jiménez, 1986; Gonzalez, 1987).

Dentro del ambito de la geografia urbana son clasicos los estudios de Sevky, Williams y Bell (1949, 1955)
quienes, a través de su Teoria de areas sociales, tipificaban la ciudad, en su caso Los Angeles, clasificando las
demarcaciones censales en funcion de tres factores basicos: el rango social, la urbanizacion y la segregacion
racial. El rango social se considero el factor mas decisivo en la diferenciacién entre los lugares de residencias
de los individuos en la ciudad moderna, y comprendia variables de ocupacion, instruccion y renta. Con el objeto
de estudiar la diferenciacion social y la configuracién urbanistica de la ciudad, los gedgrafos y sociélogos
urbanos y los epidemidlogos utilizaron ampliamente los analisis multivariantes confirmando de alguna forma la
estructura trifactorial clasica de la teoria de areas sociales, pero, también, planteando criticas al factor racial ya
que éste era poco independiente por estar muy ligado a variables sociales y econémicas, y al factor que
originariamente se denomind urbanizacion, pues comprendia variables mas de tipo demografico, como la
fertilidad o el tamafio familiar, que las propias de las caracteristicas urbanisticas de la ciudad (Weclawowick,
1979; London Planning Advisory Committee, 1993; Folwell,1995). En el caso de las ciudades del entorno
mediterraneo otros autores destacan la mayor importancia del rango social frente a factores demograficos y la
disminucion del rango socioecondmico de las unidades censales a medida que se desplaza del centro urbano a
la periferia, al contrario que en las ciudades norteamericanas (McElrath, 1962; Burgel, 1972; Jiménez, 1986).
Sin embargo, creemos que esta situacion ha cambiado, por lo menos en parte, en las ultimas décadas unido al
desarrollo y crecimiento de las ciudades de nuestro medio. Por ello sigue siendo valido, como diria Slaby
(1989), recalcar la importancia de comprender los fendbmenos, de salud u otros, no solo con medidas
cuantitativas sino también cualitativas, como las técnicas de observacion de un area en particular o de la
comunidad de la que forma parte.

En Cadiz, por su especial situacion geografica insular, que le impide un desarrollo urbanistico radial, hemos
comprobado que las tres areas sociales tiene una distribucidn espacial peculiar. Por una parte, las vias de
comunicacion de la ciudad (Avenida de entrada principal de la ciudad y la linea del ferrocarril), por otra, la
oferta turistica de la playa que ha quedado englobada en la ciudad misma en el transcurso del desarrollo
urbanistico, y por ultimo, el abandono del centro histérico de Cadiz en detrimento de las nuevas zonas
residenciales, han conformado la actual diferenciacién social que se aprecia en el Mapa 3. Hemos delimitado
una amplia franja urbana que se situa entre la playa y la linea del ferrocarril alrededor de la Avenida principal de
la ciudad con las caracteristicas sociales mas favorecidas y paralela a ésta la otra franja de la ciudad nueva,
que abarca desde la linea de ferrocarril hasta el mar de la Bahia de Cadiz, con barrios con las caracteristicas
sociales mas deprimidas y medias. Por ultimo, la parte antigua de la ciudad o casco histérico comparte barrios
muy deteriorados y deprimidos socialmente, como "Santa Maria", "La Vifa" o el barrio de "San Juan", con la
zona comercial de la ciudad. clasificada en el nivel social medio (ver Mapa 1).

Los reagrupamientos urbanos, que como vimos anteriormente, son consecuencia de la propia division de
clases sociales que se dan en nuestras sociedades generan zonas de fuerte homogeneidad social interna y de
fuerte disparidad social entre ellas. Este hecho lo hemos constatado, no solo al obtener las tres areas sociales
sino también al analizar socialmente las secciones que comprendian las 7 Zonas Basicas de Salud en que se
divide desde el punto de vista sanitario la ciudad de Cadiz. Asi las dos Zonas Basicas que conforman la franja
alrededor de la Avenida y paseo maritimo, "Puerta Tierra" y "La Laguna", tienen una mayoria de secciones de
nivel social mas favorecido, por el contrario las Z.B.S. de "La Paz" y "Loreto-Puntales" que configuran la otra
franja alargada de la ciudad tiene secciones del nivel social mas deprimido y medio. En el casco antiguo se
encuentran 3 Zonas Basicas: "Santa Maria" y "La Vifa" ocupado por los barrios del mismo nombre y con una
mayoria de secciones del nivel social mas deprimido y "Mentidero" que tiene una gran parte de la zona
comercial con la mayoria de sus secciones clasificadas en el nivel social medio (ver Mapa 4).

El analisis demografico realizado en las areas sociales y en las Zonas Basicas de Salud, nos ha permitido
observar, en el primer caso, algunas diferencias poblacionales como un mayor envejecimiento de las mujeres
del area mas deprimida, segun las piramides de poblacion se destaca que existe una menor proporcidon de
poblacion joven (entre 14 y 30 afos) en el area mas favorecida respecto a las otras dos areas. Las Zonas
Basicas de Salud "La Laguna" y "Loreto-Puntales" son poblaciones mas jévenes y "Santa Maria", "Mentidero" y



"La Vina" las mas envejecidas sobre todo en mujeres, "Puerta Tierra" y "La Paz" aunque en posiciones
intermedias la primera se acerca mas a las Z.B.S. mas envejecidas y la segunda a las mas jovenes. Estas
diferencias demograficas aun sin ser especialmente destacables justifican por si solas la estandarizacion por
edad realizada para los indicadores sociales (y de mortalidad) utilizados.

El segundo objetivo especifico del Proyecto ha sido estudiar y analizar la influencia de las condiciones sociales
sobre la mortalidad por cancer en Cadiz en el periodo 1986-1994. Respecto a este objetivo se han detectado
importantes diferencias y con una progresion social para el conjunto de canceres en los varones, de tal forma
que la mortalidad general y prematura es mayor conforme el nivel social es mas deprimido. Sin embargo, en las
mujeres las diferencias sociales son pequefias y no siguen esta progresion social, aunque se mantiene siempre
la menor mortalidad del area mas favorecida. Al circunscribirnos al grupo de 1 a 64 anos de edad, respecto de
la mortalidad general, las diferencias sociales no han aumentado e incluso han disminuido ligeramente, cuando
es habitual hallar lo contrario en los estudios sociales de mortalidad, tanto para todas las causas de muerte
como para los tumores malignos (Carstairs y Morris, 1989; Carstairs, 1991 y 1995; Garcia y cols., 1996). Es
posible que en este trabajo, coincidiendo con el menor tamafno de las areas de estudio, esta situacion sea en
parte causada por la disminucion drastica de las tasas cuando quitamos de los calculos a la poblacion mayor
de 65 afos, unido a la evidencia del mayor niumero de canceres familiares o de clara predisposicién genética
que se dan en las edades mas jovenes (Liu y cols., 1995; Langston y cols.,1996; Fitzgerald y cols. ,1996;
Yates, 1996). Esto nos llevd a completar nuestro estudio analizando también las diferencias sociales de las
tasas especificas por edad. La visualizacién de sus graficas nos muestran la persistente menor mortalidad
masculina por cancer del area social mas favorecida a partir de los 40-44 anos de edad, y unas tasas mas
similares en las otras dos areas sociales. En las mujeres, la menor mortalidad del area mas favorecida se da
entre los 55 y los 69 afnos de edad.

Otros trabajos de investigacién, estudiando sobretodo a los varones, han encontrado una relacién inversa entre
distintos indicadores sociales (ocupacion, nivel de estudios, caracteristicas de la vivienda o tenencia de coche)
y la mortalidad por todos los canceres, y, a través del rango de areas de distinto nivel social, también se hallan
importantes diferencias de la mortalidad por cancer entre las poblaciones de las zonas mas deprimidas y las
mas favorecidas (Blane, 1990; Doornbos y Kromhout, 1990; Smith y cols., 1990; Carstairs, 1991; Notkola y
cols., 1993). A pesar de ser comun la utilizacion del rango para analizar diferencias de salud entre areas
sociales, en nuestro caso hemos hecho participar también al nivel medio ya que creemos que enriquecera y
completara la valoracion de un posible escalonamiento o progresiéon social. Wagstaff (1991) alertaba de los
posibles problemas que plantea el no tener en cuenta a los niveles intermedios o los tamafios poblacionales de
los grupos que se comparan. A este respecto hay que decir que, como ya se ha comentado anteriormente,
hemos tratado de obtener areas similares, no solo en cuanto a tamafo poblacional, sino también en cuanto a
caracteristicas demograficas.

El tercer y ultimo objetivo especifico del Proyecto ha sido conocer la mortalidad por cancer en las Zonas
Basicas de Salud (ZBS) de Cadiz. En los varones, las mayores tasas de mortalidad general y prematura para
todos los tumores malignos se dan en la ZBS de "Santa Maria", mientras que las menores las tienen "Puerta
Tierra" y "La Laguna", con pequefas diferencias entre ambas. En las mujeres, la mayor mortalidad general se
presenta en la ZBS de "Santa Maria" y la menor en "Mentidero", mientras que para la mortalidad prematura
sobresalen "La Paz" y "Santa Maria" con las mayores cifras y "Puerta Tierra", "Mentidero" y "La Laguna" con
las menores, siendo estas diferencias en las mujeres mas pequefias que en los varones. Teniendo en cuenta
las caracterizaciones sociales de estas ZBS observamos que las zonas con peores condiciones
socioecondmicas y laborales también tienen una mayor mortalidad, y viceversa.

Sin embargo, decir que existe una influencia mas o menos positiva del nivel social de una poblacion sobre la
mortalidad por cancer puede estar ocultando, a su vez, distintos comportamientos sociales de la gran variedad
etiopatogénica e histolégica de tumores que existen, y puede, por otra parte, en el caso de las mujeres, estar
enmascarando mayores diferencias sociales en determinados tumores especificos. Por todo ello, se hace
necesario pasar a analizar las diferencias por areas sociales y por Zonas Basicas de Salud de las principales
localizaciones tumorales.



Los canceres de orofaringe constituyen la quinta causa de muerte por tumores malignos entre los varones de
Cadiz, tanto en la mortalidad general como en la prematura, y en ambos casos se observa que las tasas son
menores en el area social mas favorecida, con cierta progresion social, mas clara en el grupo de 1 a 64 afos.
Por otro lado, este grupo de localizaciones tumorales apenas provoca mortalidad, y diferencias sociales, en las
mujeres de Cadiz. A este respecto hay que resefar los hallazgos encontrados en un estudio sobre diferencias
geograficas de tumores digestivos, en donde las mayores tasas por cancer de orofaringe en varones se
encontraron en la provincia de Cadiz, seguida de Las Palmas, Vizcaya y Sevilla, mientras que en las mujeres
no se observaban diferencias (Cayuela y cols., 1991). En el Atlas de Mortalidad por Cancer en Andalucia
(1980-84) se destaca el Distrito sanitario de Cadiz (que engloba a las ciudades de Cadiz y San Fernando)
como el de mayor mortalidad por tumores de orofaringe entre los varones, seguido de cerca por el distrito
Bahia de Cadiz y el de Sevilla, mientras que en las mujeres no se detecta esa sobremortalidad (Cayuela y
Rodriguez, 1993).

Los canceres de orofaringe engloban a localizaciones como fosas nasales y senos paranasales, cavidad bucal
y nasofaringe, teniendo los dos primeros un origen laboral incuestionable, mientras que los de boca y
nasofaringe son de posible origen ocupacional, siempre segun el modelo de Doll y Peto aplicado a la poblacién
espafiola (Doll y Peto, 1989; Garcia y Kogevinas, 1996; IARC, 1997). Ademas, los tumores de orofaringe han
sido relacionados (asociacion positiva) con el consumo de alcohol y tabaco en distintos estudios,
especialmente con los canceres de cavidad bucal y faringe (Olsen y cols., 1985; IARC, 1986; Freixa, 1990).

Respecto a la mortalidad por tumores respiratorios en los varones, tanto general como prematura, son
evidentes las diferencias sociales y la clara progresiéon de las cifras, desde las mas bajas en el area social
favorecida a las mas altas en la mas deprimida. Lo mismo cabe decir de sus localizaciones especificas, pulmon
y laringe y, ademas, en este ultimo cancer destaca la mayor mortalidad del area mas deprimida en las edades
jovenes y medias de la vida, siendo mas similares en las otras areas sociales. En las causas respiratorias es
donde se aprecia la mayor sobremortalidad masculina respecto a la femenina. Aunque en las mujeres, a pesar
de sus bajas cifras, también se observa una progresion social en la mortalidad prematura.

Estos tumores, como los de orofaringe, han sido relacionados con el tabaquismo en el de pulmoén y laringe, y el
consumo de alcohol en el de laringe; e igualmente se le atribuye un origen ocupacional "con una alta
probabilidad" a un buen numero de industrias y ocupaciones, siendo ya clasica y altamente consistente en
numerosos estudios toxicolégicos y epidemiolégicos la asociacion de los canceres broncopulmonares y
mesoteliomas con la exposicidon al asbesto. Por otro lado algunas vitaminas, como los carotenos, la vitamina A
y la C se les atribuye un factor protector, por su accion antioxidante, para los canceres epiteliales entre ellos los
de pulmén (Fontham, 1990; Smith y cols., 1992; Doll, 1992; Stayner y cols., 1996; Goldbohm y cols., 1997;
IARC, 1997).

En los estudios geograficos realizados en nuestro pais la provincia de Cadiz vuelve a tener una
sobremortalidad por tumores de laringe, pulmon, bronquio y pleura en varones (Escolar y Lopez-Abente, 1989;
Lopez-Abente y cols., 1996), y, dentro de Andalucia, los distritos sanitarios con un exceso de mortalidad por
cancer de laringe, predominantemente se encuentran en nuestra provincia como los de Jerez, Vejer y Cadiz; en
los tumores de pulmodn, pleura y bronquio destacan en los tres primeros lugares con la mayor mortalidad los
distritos gaditanos de Vejer, Cadiz y La Linea (Cayuela y Rodriguez, 1993). Hay que sehalar que estos distritos
comprenden municipios tanto de costa como de interior y rural, mientras que el de Cadiz es totalmente urbano
y costero. Sin embargo, en el caso de las mujeres no se encuentra este exceso de mortalidad por tumores
respiratorios en nuestro medio (Cayuela y Rodriguez, 1993; Lépez-Abente y cols., 1996).

Han sido numerosos los estudios, realizados en paises industrializados, que encuentran una consistente
relacion inversa entre nivel socioecondmico y mortalidad por cancer de pulmén en varones, asi el paro, el
menor nivel de estudios o la menor cualificacion profesional se asocia a una mayor incidencia o mortalidad por
cancer de pulmén (Moser y cols., 1984; Marmot y McDowall, 1986; Martinaiken, 1990; Sharp y cols., 1995;
Loon y cols., 1995). En los estudios de ciudades y de areas se vuelve a encontrar esta relacion entre



deprivacion social y mortalidad por cancer de pulmén (Alonso y Anto, 1988; Rodriguez y Lemkow, 1990; Borrell
y cols., 1991; Sanzo y cols., 1991; Dolk y cols., 1995; Carstairs, 1991 y 1995). En el Distrito de "Ciutat Vella" de
Barcelona considerado de nivel socioeconémico muy deprimido se encuentra una sobremortalidad por cancer
de laringe y cavidad bucal y también por cancer de pulmén, con mas intensidad en varones (Borrell y cols.,
1991).

Hay que resaltar la importante sobremortalidad masculina de los canceres de orofaringe y respiratorios,
también encontrado por nosotros, lo cual, unido a las diferencias geograficas y sociales que, sobre todo, se
destacan entre varones, nos hace pensar que son en las zonas o grupos de poblacion mas deprimidas
socialmente donde se concentran un conjunto de circunstancias adversas y predisponentes para estos
tumores, especialmente en varones. A pesar de la reiterada asociacién del tabaco con estos canceres (aunque
algunas veces se ha senalado una sobrevaloracion del tabaco como factor de riesgo) y a que haya sido
encontrado en algunos casos una mayor proporcion de fumadores en las clases mas desfavorecidas, parece
que esto no explica del todo el hecho aparecido ampliamente en la literatura de una mayor mortalidad por
cancer de pulmon en las clases y areas mas deprimidas socialmente (Marmot y McDowall,1986; Casi y
Moreno, 1992; Flanders, 1995; Kleinschmidt y cols.,1995). De hecho Levi y cols. (1988) después de ajustar por
consumo de tabaco no encuentra una modificacion en la asociacion inversa entre nivel socioeconémico e
incidencia de cancer de pulmoén. Por otro lado, las industrias y ocupaciones involucradas en la génesis de los
canceres de orofaringe y respiratorios (calzado, mueble, produccién de aluminio, hierro, acero, acidos fuertes,
pinturas, cromo, arsénico o amianto) son mayoritariamente de hombres, y se engloban dentro de las
profesiones manuales, cualificadas o no, que predominan en los grupos o0 zonas mas deprimidas socialmente
(Serra y Bonfil, 1990; IARC, 1997).

Es un hecho llamativo y consistente el exceso de mortalidad por estos tumores que Cadiz, a nivel provincial o
de Distrito Sanitario, presenta en diversos estudios geograficos realizados en nuestro pais, y habria que
preguntarse qué circunstancias estan ocurriendo o han ocurrido en nuestro medio para que esto sea asi. En los
canceres de orofaringe se destaca un exceso de mortalidad en nuestra provincia y otras costeras como
Vizcaya, Las Palmas y también Sevilla, y, dentro de Andalucia, en los Distritos sanitarios de Cadiz, Bahia de
Cadiz y Sevilla, que pudieran hablar de una actividad laboral comun como la construccion naval y la pesca. En
los tumores respiratorios son los Distritos fundamentalmente de nuestra provincia los que tienen la mayor
mortalidad, Jerez, Vejez, Cadiz y La Linea, pero ahora son zonas mas rurales y de interior las que comparten
con zonas y pueblos costeros este exceso de mortalidad, y vuelve a ser la pesca y ahora el cultivo de la vid y
otros (recuérdese la utilizacion de arsénico como plaguicida en estos cultivos), lo que destacaria como
actividad laboral en estas zonas.

No podemos olvidar que, junto a los comportamientos de riesgo y a las ocupaciones anteriormente sefialadas,
que pudieran ser mas predominantes en nuestra zona, se concentran otras circunstancias adversas, como los
factores de deprivacién social, que seria necesario resaltar. De hecho, es de todos conocido la mayor tasa de
paro que presenta nuestra provincia, y sobretodo la Bahia de Cadiz, o el grave problema de la vivienda que
existe en nuestra ciudad y sus visibles bolsas de pobreza y marginacion (IEA, 1991; Diécesis de Cadiz y Ceuta,
1993). Asi, hemos encontrado que las Zonas Basicas de Salud con un exceso de mortalidad por tumores de
orofaringe en varones, tanto general como prematura, son las de "Santa Maria", especialmente, y "La Vifia",
formadas por barrios eminentemente populares, de pescadores y portuarios, y caracterizados por tener unas
deficientes condiciones socioeconémicas y un grave deterioro de sus viviendas. Ademas, la mayor mortalidad,
general y prematura, masculina por tumores de laringe se presenta de forma destacada en la Zona Basica de
"Santa Maria", y las mayores tasas por cancer de pulmén en "Santa Maria", "Mentidero" y "La Vina". Igual que
ocurria en los analisis por area social, en las mujeres las diferencias por Zonas Basicas son pequenas unido a
sus bajas tasas por estos tumores, sin embargo, si se aprecia una mayor mortalidad general por cancer de
pulmon en las Zonas Basicas de "La Vifia" y "Mentidero".



En relacién al hecho de que sean, sobre todo, las Zonas Basicas pertenecientes al casco antiguo de la ciudad
las que tienen las mayores tasas de estos tumores queremos destacar los resultados de dos estudios que
relacionan la exposicién a pajaros y el cancer de pulmén. En concreto, se encontré un mayor riesgo de cancer
de pulmon entre los cuidadores de palomas y otros tipos de pajaros tanto en el estudio realizado en Holanda
(La Haya) como en un distrito de Escocia (Holst y cols., 1988; Gardiner y cols., 1995). Gardiner y cols. en el
estudio realizado en Escocia no hallan tanto riesgo como el encontrado en el de La Haya, discutiendo posibles
factores diferenciales como el hecho de que la estructura urbanistica de La Haya, con una menor entrada de
aire fresco entre las calles mas estrechas de dicha ciudad, podria ayudar a explicar las diferencias. Aunque
seria motivo de un estudio mas detallado y especifico debemos, ahora, advertir que el casco antiguo de Cadiz
tiene una gran cantidad de palomares lo que lleva unido una gran cantidad de polvo de heces de palomas entre
sus estrechas calles. Esta situacion ha provocado numerosos debates en la prensa sobre su repercusiéon en el
estado de conservacion de edificios y monumentos de la ciudad, pero ninguno, que sepamos, sobre la salud de
su poblacion.

En los tumores del sistema digestivo que ocasionan mortalidad femenina encontramos diferencias, y con una
progresion social, tanto en la mortalidad general como en la prematura, destacando el cancer de estbmago por
sus mayores tasas y por presentar el mismo comportamiento social. Las Zonas Basicas de "La Paz" y "Santa
Maria" destacan con la mayor mortalidad general por tumores digestivos y, dentro de éstos, por tumores de
estomago; en la mortalidad prematura sobresale "La Paz" especialmente por sus mayores tasas en los
canceres de estobmago, higado y pancreas.

En los varones, las areas sociales media y deprimida tienen una mortalidad, general y prematura, por tumores
del sistema digestivo muy similares, mientras que el area social mas favorecida presenta una cifra bastante
menor. Lo mismo se puede decir de las localizaciones especificas: eséfago, estbmago e higado. En las Zonas
Basicas de Salud sobresale la mayor mortalidad general por tumores digestivos de la ZBS "Santa Maria" y la
alta mortalidad prematura por canceres de estobmago e higado de la ZBS de "La Paz" y por cancer de esofago
de "Mentidero". Por otra parte, la menor mortalidad para el grupo de tumores digestivos se observa en las ZBS
de "Puerta Tierra" y "La Laguna", que poseen ambas las mejores condiciones sociolaborales. La situacion de
"La Laguna" se da a costa de la bajisima mortalidad, en ambos grupos de edad, del cancer de estomago.

Respecto al cancer de eséfago hay que resefar la importante sobremortalidad masculina ya que en las
mujeres de la ciudad de Cadiz las tasas son casi inexistentes, asi, en el periodo que hemos estudiado, no ha
habido ninguna defuncién por cancer de esdfago en las mujeres menores de 65 afios y la tasa en el grupo de
mujeres de 1 y mas anos ha sido de 0.1 por 100.000 habitantes. Cadiz es la provincia del Estado Espafol con
la mayor mortalidad por cancer de eso6fago, y las provincias con cifras significativamente mas altas en varones
vuelven a ser las costeras, Guipuzcoa, Vizcaya y Las Palmas, ademas de Pontevedra, La Corufia y Sevilla
(Cayuela y cols., 1990; Lépez-Abente y cols., 1996). Dentro de Andalucia, el Distrito Sanitario Cadiz-San
Fernando tiene la mortalidad por cancer de eséfago mas alta en varones seguido de los de Jerez, Alcala-Dos
Hermanas, Bahia de Cadiz y Sevilla (Cayuela y Rodriguez ,1993).

Sin embargo, las variaciones geograficas encontradas en el cancer de estdbmago son en el sentido de una
mayor mortalidad en las regiones del Centro y Norte de la Peninsula, en concreto en las provincias de Castilla-
Ledn, junto a Salamanca y Alava, y una mortalidad menor en las regiones mediterraneas, del sur e insulares,
tanto en hombres como en mujeres. Hay que decir, no obstante, que a pesar de este gradiente Norte-Sur, o
interior-costa, que se presenta en el cancer de estbmago, en donde las provincias de la costa y sur de la
peninsula tienen la mortalidad menor, la provincia de Cadiz ocupa una posicion media-alta (Cayuela y cols.,
1991; Lopez-Abente y cols., 1996). Ademas, dentro de Andalucia, el Distrito Sanitario de Cadiz-San Fernando
presenta la Razon de Mortalidad Estandarizada (RME) mas elevada de toda Andalucia en varones, seguido del
Distrito Bahia de Cadiz, que llegan a superar a distritos de sierra e interior, mientras que en mujeres, aun
siendo elevada en el Distrito de Cadiz, los de Alcala la Real, Sierra Norte, Serrania de Ronda, Costa Granada y
Sierra de Cadiz tienen cifras mayores (Cayuela y Rodriguez,1993).



Estudios epidemiolégicos han asociado los canceres de esdfago y estbmago a un exceso de nitrosaminas
producidas por dietas ricas en salazones, adobos y ahumados, junto a un déficit en la ingesta de frutas frescas
y vegetales de hoja verde que aportaria vitaminas A, C y E, a las que se le atribuye un papel protector.
Especialmente a la vitamina C y la ingesta de fruta fresca se le senala este efecto beneficioso por dos
mecanismos distintos: el primero, su efecto antioxidante que actua contra los productos de la inflamacion
epitelial, infeccion e inflamacién estan asociados a un incremento de radicales libres procedentes de
macréfagos y neutrofilos; el segundo, la vitamina C es un inhibidor de la formacion de nitrosaminas, sugiriendo
algunos autores que la infeccidon puede incrementar la sintesis de nitrosaminas en orina y aumentar su
carcinogenicidad (Serra y Aranceta, 1990; Weisburger, 1991; Niki, 1991; Block, 1992). También se han aducido
factores ocupacionales relacionados con la industria petroquimica, siderurgica, textil, minas de carbén o con el
asbesto y benzopireno (Serra y Bonfill, 1990; Urbaneja y cols., 1995; Garcia y Kogevinas, 1996). Hay también
evidencias cientificas de la relacion del cancer de eséfago con el consumo de tabaco y alcohol, pero esta
asociacion no esta tan clara en el cancer de estbmago, aunque ambos constituyen claros irritantes de la
mucosa gastrica (Gonzalez y cols., 1988; Sanchez-Diez y cols., 1992).

Distintos estudios coinciden con nuestros resultados a la hora de hallar una relacion inversa entre el exceso de
mortalidad por tumores de est6fago y estdbmago y la clase o nivel social (Borrell y cols., 1991; Carstairs, 1991 y
1995; Loon y cols., 1995.) Este ultimo autor, en un estudio de revisidon sobre cancer y clase social en paises
industrializados, muestra que existe una consistente relacion inversa entre mortalidad e incidencia de cancer de
estdmago y esofago y el estado socioecondmico medido de diversas formas. Las asociaciones inversas se
presentaron sobre todo en los indicadores educacionales y de ocupacion, mas en consonancia con los factores
laborales, dietéticos y de comportamiento comentados. Borrell y cols. (1991) hallan que el Distrito barcelonés
de Ciutat Vella, de pobres condiciones socioecondmicas, tiene un exceso de mortalidad por cancer de
estdbmago, y aun mas de esdéfago, comparado con las cifras de toda la ciudad, aunque este exceso, en
varones, no es tan destacable como en los tumores malignos de laringe y cavidad bucal.

El patrén geografico en el cancer de eséfago presenta una distribucion mas semejante a la de los tumores de
orofaringe y respiratorios y es donde, unido a la mayor sobremortalidad masculina, se marcan mas las
diferencias en los varones, siendo las provincias costeras del norte y sur, pertenecientes a regiones de nuestro
pais mas deprimidas socialmente, las que tienen un exceso de mortalidad (Navarro y Benach, 1996). Este
conjunto de hechos, unido a la influencia social que hemos constatado en nuestra ciudad, nos hacen pensar en
un origen ocupacional por actividades laborales comunes en estas zonas como la industria naval, la pesca, la
siderurgia o la industria petroquimica, junto a un predominio de los comportamientos de riesgo (como el
consumo de tabaco y alcohol) mas asociados a varones, dentro de un contexto de condiciones
socioecondmicas deprimidas que favorecerian este exceso de mortalidad, tanto en el cancer de es6fago como
en los de orofaringe y respiratorios. En el caso de los tumores de estomago el patron geografico cambia
radicalmente siendo ahora las provincias del interior y del norte de Espafa las que tienen las mayores tasas,
tanto en hombres como en mujeres, y que, junto a las evidencias epidemioldgicas, nos hacen sospechar en el
predominio de los comportamientos alimentarios, que por otro lado son peculiares y particulares de estas
zonas. Asi, Bonfill y cols. (1997) encuentran una mayor mortalidad por cancer de estdmago en ambos sexos en
las comarcas rurales e interiores de Catalufa. Un estudio de casos y controles realizado en Ledn confirmaba el
mayor riesgo de cancer de estbmago en grandes consumidores de embutidos caseros y carnes secas, saladas
y ahumadas, y en situaciones de déficits de frutas frescas y verduras en la dieta, costumbres alimentarias
fuertemente arraigadas en esta zona de Castilla-Ledn (Sanchez-Diez y cols., 1992). No ha sido tan estudiado
el papel de los alimentos conservados en sal, principalmente pescados, que predominan en zonas como las
nuestras y que, junto a una menor accesibilidad, sobre todo en el pasado y en los sectores mas
desfavorecidos, al consumo de frutas y verduras frescas en un medio tan urbano como el de nuestra ciudad,
pudiera haber favorecido una mayor incidencia de estos tumores.

En el analisis del cancer de higado hay que considerar que en este 6rgano se asientan, como metastasis,
practicamente todas los tipos tumorales (broncopulmonares, gastrointestinales, de mama, piel etc.),



correspondiendo, posiblemente, un porcentaje de las tasas presentadas a diversos tumores primitivos de
localizacion desconocida que son descubiertos en una fase posterior de afectacion hepatica metastasica. Por
otro lado, los tumores primitivos de higado son, en una alta proporcion, producto de la degeneracién maligna
de la cirrosis, que a su vez tienen un origen téxico (ingesta excesiva de alcohol) e infeccioso (por el virus de la
hepatitis B). En los estudios geograficos vuelve a ser nuestra provincia, junto a Huelva y Sevilla, y ahora junto a
provincias extremenas, las que tienen un exceso de mortalidad por cancer de higado, tanto en varones como
en mujeres (Cayuela y cols., 1991). Dentro de Andalucia destacan los Distritos Sanitarios de la sierra y la costa,
especialmente de la zona occidental (Cadiz, Sevilla y Huelva), tanto en hombres como en mujeres. El exceso
de mortalidad por cancer de higado en el Distrito de Cadiz-San Fernando, y de la Bahia de Cadiz se da
unicamente en varones, no asi en mujeres (Cayuela y Rodriguez, 1993).

En nuestros resultados hemos hallado una influencia social en la mortalidad por este tumor en el sentido de
una mortalidad menor en el area social mas favorecida y, con cifras similares, una mayor en las otras dos areas
sociales, siendo estas diferencias mas marcadas en varones que en mujeres. Entre las Zonas Basicas de
Salud se destaca una mayor mortalidad prematura femenina por cancer de higado en la ZBS de "La Paz"y en
los varones unas mayores tasas, general y prematura, en "La Paz" y "La Vifia".

No olvidamos en el analisis epidemioldégico del cancer de higado que este 6rgano es diana de agentes
cancerigenos ocupacionales, especialmente el arsénico y derivados que han sido hallados y estudiados en los
trabajadores de la fundicién, en vendimiadores y en general personas expuestas a pesticidas (IARC, 1987;
Serra y Bonfill, 1990), siendo considerado los canceres de higado y conductos biliares extrahepaticos de
seguro origen laboral segun el modelo de Doll y Peto (Garcia y Kogevinas, 1996). Consistente con lo anterior,
en un estudio realizado en trabajadores de la siderurgia integral del Pais Vasco "Altos Hornos de Vizcaya" se
hallé, entre otros, un exceso de mortalidad por canceres de higado (Urbaneja y cols., 1995). Asi mismo, el
cancer de higado y conductos biliares puede ser producido por un grupo de contaminantes organoclorados, los
bifenilos policlorados, cuyos efectos agudos en el hombre son bien conocidos, pero no tanto los crénicos, entre
ellos los efectos carcinogénicos. A este respecto hay que sefialar que estos contaminantes, especialmente
peligrosos por su alta resistencia a la biodegradacion, llegan especialmente al ser humano a través del medio
acuatico por los peces (camarones, almejas, truchas, ostiones, etc.) pero también suponen un riesgo para los
trabajadores de las industrias que los utilizan (petréleo, plasticos, material dieléctrico, lacas, pinturas, barnices,
mezclas hidraulicas, etc) (IARC, 1987; Key, 1995). El hecho de ser el Distrito de Cadiz-San Fernando de mayor
riesgo solo en varones, nos puede hablar de un origen ocupacional y de un peor comportamiento alimentario,
que incluye un mayor consumo de alcohol, lo que acentua las diferencias sociales encontradas en el presente
estudio en los hombres frente a las mujeres. En cualquier caso, constatamos una relacién social inversa en
ambos géneros, la cual es hallada consistentemente en la literatura para este tipo de tumor (Borrell y cols.,
1991; Loon y cols., 1995).

El cancer de pancreas, que ha experimentado un aumento importante de su incidencia y mortalidad en las
pasadas décadas, es un tumor de muy mal pronostico y de origen desconocido, que ha sido relacionado con
dietas ricas en grasas animales (carnes y productos lacteos) y consumo de alcohol de forma mas consistente
que con otros factores estudiados como el tabaco o el café (Vioque y cols., 1986 y 1990; Serra y Aranceta,
1990; Lopez-Abente y cols., 1992). Las provincias espanolas con una mayor mortalidad por este cancer se dan
en la cornisa Cantabrica (Asturias, Santander y Guipuzcoa) y en Las Palmas especialmente en varones,
encontrandose en nuestra provincia una tasa intermedia tanto en varones como en mujeres (Cayuela y cols.,
1991; Lopez-Abente y cols., 1996). Podemos decir que este tumor tiene un patron de comportamiento, cuando
menos, peculiar y diferente a los hasta ahora estudiados, en donde el origen laboral no esta claramente
constatado, aunque se han notificado una alta incidencia de cancer de pancreas en trabajadores de la industria
petrolera expuestos a los bifenilos policlorados, y en donde no se encuentra una relacién o asociacién clara o
consistente con las condiciones socioeconémicas (IARC, 1987; Carstairs, 1991; Loon y cols., 1995; Garcia y
Kogevinas, 1996). Nuestros resultados confirman esta ausencia de relacidén social y asi en varones, tanto la
mortalidad general como prematura, son practicamente idénticas en las tres areas sociales, si bien en mujeres
encontramos una mayor mortalidad general en el area social mas deprimida, siendo la Zona Basica de "La
Paz" la que tiene una mayor mortalidad femenina por cancer de pancreas, con diferencia de las demas, y en
varones destaca la zona de "Mentidero". La alta mortalidad femenina por cancer de pancreas en la ZBS de "La



Paz" es aun mas llamativa al coincidir con su mayor mortalidad prematura por cancer de estdmago e higado
que nos pudieran hablar de un comportamiento alimentario de peor calidad y de mas riesgo para estos
canceres, incluido el consumo de alcohol que se puede estar dando en las mujeres de esta zona de la ciudad.

El Distrito Sanitario de Cadiz-San Fernando presenta, junto con el de Sevilla, los valores mas elevados de
mortalidad por cancer de colon en varones, y por cancer de recto vuelve a ser el distrito Cadiz, junto a los de
Bahia de Cadiz y Sevilla, el de mayores tasas en varones. Siendo también destacables el exceso de mortalidad
por estos tumores en mujeres, mas altas las cifras de colon en la mujeres de Sevilla y de recto en las de Cadiz,
aunque en relacién a estos datos hay que considerar el limite poco nitido a la hora de diferenciar o diagnosticar
ambos tipos de tumores (Cayuela y Rodriguez, 1993). A nivel provincial, Cadiz presenta, en ambos sexos, unas
tasas intermedias siendo las provincias de la franja norte peninsular, junto a Catalufia, las que tienen un exceso
de mortalidad por cancer de colon, mientras que por cancer de recto la provincia de Cadiz comparte con las
provincias del norte las tasas mas altas ( Cayuela y cols., 1990).

Aunque ha sido clasica la relacién o influencia de las clases sociales mas favorecidas sobre un mayor riesgo de
cancer de colon y la ausencia de esta relacion en el cancer de recto, hay que decir que, como poco, esta no es
consistente en los estudios que hemos revisado. Carstairs (1991) halla una falta de asociacion entre las
Razones de Mortalidad Estandarizadas del cancer de colon (general y prematura) y las categorias de
deprivacion de las regiones de Escocia. Avella y cols. (1988), en un estudio realizado en Mallorca, encuentran
una mayor incidencia de cancer de colon en los varones en los niveles de estudios intermedios, pero este
riesgo descendia otra vez cuando se pasaba a los estudios universitarios; mientras que en el cancer de recto
no encontraron diferencias. En el estudio de Ciutat Vella tampoco se hallan diferencias significativas, aunque la
mortalidad por cancer de colon y recto es algo mayor, tanto en varones como en mujeres, en este Distrito de
caracteristicas socioeconémicas muy deprimidas (Borrell y cols., 1991). En la revision que hacen Loon y cols.
(1995) sobre la relacion entre cancer de colon y estado socioecondmico muestran que en la mayoria de los
trabajos existe una asociacion positiva principalmente con la variable ocupacion, aunque en otros casos no
hayan ninguna. Respecto al cancer de recto la relacién con el nivel socioecondmico es aun menos clara,
existiendo, en unos estudios realizados en Gran Bretafia e Italia, una asociacion inversa con la ocupacion pero
en otros no se encontré (Faivre y cols., 1989; Greenberg y cols,. 1991; La Vecchia y cols., 1991; Kneller y cols.,
1991). No hay que olvidar que distintas investigaciones sefalan la mayor supervivencia de diversos tipos de
canceres, entre los que se encuentran los colo-rectales, por lo que aunque pudiera darse una mayor incidencia
de los canceres de colon en las clases sociales mas favorecidas ésta no tiene que corresponderse con una
mayor mortalidad (Kato y cols., 1992). También ha podido desplazarse el mayor riesgo para estos tumores a
clases sociales intermedias por cambios en los patrones de comportamiento, fundamentalmente alimentarios.
Tampoco podemos olvidar los canceres de colon de conocido origen genético que se suelen dar en edades
medias 0 menos avanzadas de la vida y que pueden contribuir a las disminuciones de las diferencias sociales.

En nuestros resultados tampoco hemos encontrado un patrén social claro, sobre todo para el cancer de colon;
asi, en los varones, los tumores de colon provocan en el area mas favorecida una mayor mortalidad entre los
50 y 64 afios, mientras que en edades mas avanzadas esta misma area social tiene las menores cifras y el
area social media las tasas mayores. En los tumores de recto es el area mas deprimida la que tiene la mayor
mortalidad, especialmente a partir de los 65 afios. Por el contrario, en mujeres es el area social mas deprimida
la que tiene la mayor mortalidad por cancer de colon en las edades jévenes y medias existiendo, ademas, un
escalonamiento social mientras que en la mortalidad en el grupo de 1 y mas afios tiene la menor, aunque en
general estas diferencias son pequefias. Respecto al cancer de recto vuelve a ser el area social mas deprimida
la que tiene la mayor mortalidad prematura femenina.

Los tumores de colon y recto han sido atribuidos a comportamientos alimentarios caracterizados por el
consumo excesivo de grasas, sobre todo poliinsaturadas (carnes rojas, derivados lacteos etc.), y, en suma, a
dietas hipercaldricas y de pobre contenido en fibra y vitaminas (A, C, D y E) que suelen encontrarse en las
frutas y verduras frescas, nutrientes éstos que actuarian como factores protectores para diversos tumores del
sistema digestivo (Garfinkel, 1986; Serra y Aranceta, 1990; Serra y cols., 1993; Zheng y cols., 1997). Esta
relacion con la dieta esta en consonancia con el patrén geografico en donde estos tumores se dan mas en las
provincias del Norte y Este peninsular en ambos sexos (Cayuela y cols., 1990). También se ha atribuido a estas
dos localizaciones tumorales un posible origen ocupacional segun el modelo de Doll y Peto (Garcia y



Kogevinas, 1996). Dentro de Andalucia los Distritos Sanitarios de Cadiz-San Fernando y Sevilla son los de mas
riesgo tanto en hombres como en mujeres, presentando también una mayor mortalidad distritos de la costa de
Cadiz como los de Bahia de Cadiz, Sanlucar o La Linea, pero en menor medida que los distritos
eminentemente urbanos de Cadiz y Sevilla (Cayuela y Rodriguez, 1993).

Dentro de nuestra ciudad y en los varones vuelve a ser la Zona Basica de "Santa Maria" la que tiene la mayor
mortalidad general por tumores de colon y de recto, y la mayor mortalidad prematura por cancer de recto,
mientras que "La Laguna" y "La Paz" tienen las mayores tasas por tumores de colon en el grupo de 1 a 64
anos. En mujeres la mayor mortalidad general por cancer de colon y recto es compartida por distintas Zonas
Basicas y la mayor mortalidad prematura se da de forma clara en la zona Basica de "Santa Maria".

En el estudio del cancer de mama dos grandes grupos de factores han sido los mas analizados: los
hormonales y los alimentarios. Dentro de los factores hormonales la menarquia temprana, la menopausia
tardia, la nuliparidad o el primer parto en edades avanzadas y el uso de anticonceptivos orales han sido
relacionadas con este tumor planteandose como posible causa el predominio o alargamiento del periodo
estrogénico frente al progestageno, que parece ser un elemento comun a todos estos hechos (Holck, 1987;
Green y cols., 1988; Delgado y cols., 1991; Troisi y cols., 1997). Existen también algunos casos de cancer de
mama, sobre todo los premenopausicos, de origen genético con una mayor frecuencia de estos tumores en
mujeres con familias afectadas. De los factores dietéticos es la obesidad, el consumo excesivo de grasas,
especialmente las poliinsaturadas, los que han sido asociados a una mayor incidencia o mortalidad por este
tumor, principalmente los postmenopausicos. Son estos habitos alimentarios los que han explicado
clasicamente la mayor incidencia del cancer de mama en los paises de mayor nivel socioeconémico o del norte
de Europa respecto a los paises del sur y mediterraneos (Garfinkel, 1986; Serra y Aranceta, 1990; Lopez-
Abente y cols., 1992; Trentham-Dietz y cols., 1997). Aunque nuevos estudios apuntan a un componente
neurohormonal al observar una mayor incidencia en mujeres con sucesos previos estresantes o
emocionalmente adversos (Chen y cols., 1995). Dentro de nuestro pais, un estudio realizado en la Comunidad
de Aragdn encuentra un mayor riesgo en nucleos urbanos (Martos y cols., 1992). En Andalucia son también los
Distritos Sanitarios mas urbanos de Almeria, Cadiz y Sevilla los que tienen un exceso de mortalidad por cancer
de mama (Cayuela y Rodriguez, 1993). Por otro lado, no hay un patrén geografico claro en el conjunto del
Estado Espafiol, no existiendo diferencias provinciales marcadas aunque destaca la provincia de Barcelona con
la mayor mortalidad (Lopez-Abente y cols., 1996).

Carstairs y Morris (1991) no encuentran asociacion entre mortalidad por cancer de mama y nivel de deprivacion
en areas de Escocia. Por el contrario, con datos posteriores, Sharp y cols. (1995), hallan una mayor
supervivencia en mujeres residentes en areas mas favorecidas socialmente de Escocia, pero igualmente en
estas areas la incidencia de cancer de mama es mayor. Loon y cols. (1995), revisando 12 estudios sobre el
estado socioecondmico de distintas poblaciones y la incidencia o mortalidad por cancer de mama, concluye
que la relacién es positiva, si bien los riesgos relativos no eran altos en algunos de ellos. Y en nuestro pais,
Borrell y cols. (1991) no encuentran un exceso de mortalidad por cancer de mama en el barrio de Ciutat Vella,
el mas deprimido socioecondmicamente de Barcelona.

En nuestro estudio, el cancer de mama representa la primera causa tumoral especifica de muerte entre las
mujeres de Cadiz, siendo mas acusado en la mortalidad prematura. Por area social, las diferencias son muy
pequefas en las mujeres de 1 y mas afnos y de 1 a 64, aunque siempre son menores las tasas en el area social
mas deprimida. En la mortalidad especifica por edad el comportamiento es cambiante entre las areas sociales
en los distintos grupos de edad. Tanto desde el punto de vista epidemiolégico como clinico ha habido una
distincion entre los canceres de mama pre y post menopausicos, y, asi, en nuestros resultados encontramos un
distinto comportamiento social segun los grupos de edad: antes de los 55 afios predomina mas la mortalidad en
las mujeres del area mas favorecida, mientras que a partir de esta edad y hasta los 74 afos el exceso se
observa en el area social media. Estos resultados pueden estar en consonancia con la influencia de los
tumores de mama de origen genético que se presentan de forma precoz, pero también en una mayor deteccion
y diagnostico precoz en las areas sociales mas favorecidas. La mortalidad general y prematura, y
especialmente esta ultima, por cancer de mama presentan pocas diferencias entre las Zonas Basicas de Salud
de la ciudad de Cadiz, y es curioso como tanto las mayores tasas como las menores se dan en zonas de
peores condiciones sociales como son "La Paz" y "Santa Maria", respectivamente. Y nuevamente llama la



atencion el exceso de mortalidad femenina por cancer de mama en la Zona Basica de Salud de "La Paz", lo
que nos vuelve a hacer sospechar un peor comportamiento alimentario en sus mujeres, que nos incita a seguir
profundizando en préximas investigaciones.

Tanto Espafia como otros paises industrializados presenta un incremento de mortalidad por cancer de cuello de
utero (cérvix) en las generaciones posteriores a 1940 y un desplazamiento progresivo de la mortalidad por este
tumor hacia las cohortes mas jovenes que pudiera estar en relacion con la liberalizacién de las costumbres
sexuales (Lopez-Abente y cols., 1992). Y es que al cancer de cervix se le ha relacionado con un inicio
temprano de las relaciones sexuales (la adolescencia es una etapa donde se intensifica el proceso de
metaplasia escamosa) y a la existencia de multiples companeros sexuales (Brinton y cols., 1987; La Vecchia y
cols., 1986; Bosch y Mufoz, 1989). Unido, y en relacion con el comportamiento sexual, este tumor se ha
asociado a ciertos tipos de papovavirus, al herpes genital y otras infecciones de transmision sexual, pero
especialmente al primero, al virus del papiloma humano (Schachter y cols., 1982; Graham y cols., 1982; Muhoz
y Bosch, 1988). En relacion con estos hechos en Inglaterra y Gales se ha observado un incremento del cancer
de cervix en las cohortes nacidas alrededor de 1885 y 1920 coincidiendo con la mayor promiscuidad sexual y
prevalencia de enfermedades venéreas durante las dos guerras mundiales (Rojel, 1988 ).

A todo lo anterior hay que afadir la clara relacion inversa encontrada en distintas investigaciones entre cancer
de cervix y nivel social (Carstairs, 1991 y 1995; Borrell y cols., 1991). Igual que ocurria en el cancer de mama
son los Distritos Sanitarios de naturaleza urbana los que presentan la mayor mortalidad: Sevilla, Algeciras,
Granada, Jerez, Malaga o el de Cadiz-San Fernando, aunque solo Sevilla presenta un exceso significativo,
posiblemente debido a las bajas cifras existentes por estos tumores (Cayuela y Rodriguez, 1993). Nuestros
resultados también nos hablan de una mayor mortalidad por cancer de cervix en el area mas deprimida con
una progresién social, aunque las diferencias son pequenas por las escasas tasas de muerte que provoca este
tumor. Por otra parte, llama la atencion las cifras tan altas que presenta la Zona Basica de "La Vina" en la
mortalidad, tanto general como prematura, por cancer de cuello de utero.

Los canceres de cuerpo de utero, al igual que los de cervix, provocan bajas tasas de mortalidad en nuestra
ciudad. El cancer de endometrio ha sido relacionado con una vida reproductiva larga o un exceso de secrecion
estrogénica, bien enddégena (por tumores de ovario u otros) como exdgena (tratamiento estrogénico en la
menopausia y postmenopausia), siendo el tejido adiposo la fuente principal de estas hormonas femeninas. Es
precisamente la obesidad y el exceso de grasas y calorias en la dieta los factores influyentes en la génesis de
estos tumores (Garfinkel, 1986; Holck, 1987; Serra y Aranceta, 1990; Lopez-Abente y cols., 1992).

En Andalucia los tumores de cuerpo de utero no provocan un exceso de mortalidad en el Distrito de Cadiz-San
Fernando o el de Sevilla, como ocurria en los de cérvix, concentrandose mas en los distritos de la costa y sierra
de Malaga y Cadiz o de la provincia de Sevilla (Cayuela y Rodriguez, 1993), aunque estos resultados hay que
verlos con cautela por la menor precision en el diagndstico de estos tumores y pudiera ocurrir que casos
certificados como tumor de utero fueran en realidad de cuello de utero. El hecho de que antes viéramos un
exceso de tumores de cervix en Distritos mas urbanos quizas hablaria de una mejor deteccion y diagnodstico de
los mismos.

Junto a los primeros estudios que relacionaban al cancer de cervix con poblaciones con un nivel social mas
deprimido, se advertia, al mismo tiempo, que esto no ocurria en los canceres de cuerpo de utero o de las
trompas de Falopio (Lilienfeld y Parkhurst, 1951; Rojel, 1988). En el presente trabajo tampoco hemos
encontramos ningun patron social por estos tumores. Sin embargo, la Zona Basica de "Santa Maria", que,
como ya hemos comentado, presenta caracteristicas socioecondmicas muy deprimidas, destaca por la mayor
mortalidad general y prematura de cancer de utero, aunque aqui habria que volver a sospechar una
sobreestimacion de estos tumores a costa de un infradiagndstico de los canceres de cérvix.



El cancer de ovario es la localizacién genital que produce una mayor mortalidad en las mujeres de Cadiz en el
periodo estudiado (1986-1994), siendo un tumor que esta provocando una mayor mortalidad en nuestro pais y
su entorno, y, al igual que el cancer de mama y el de utero, esta relacionado con periodos reproductivos largos
y con un exceso de grasas en la dieta (Holck, 1987; Serra y Aranceta, 1990; Lopez-Abente y cols., 1992). Sin
embargo, no esta totalmente aclarada la relacién de estos hechos y el porqué este tumor esta aumentando en
los paises mediterraneos y disminuyendo en los del Norte de Europa, aunque estas circunstancias se han
atribuido de alguna manera al cambio, en sentido contrario en ambos tipos de paises, de los comportamientos
reproductivos y alimentarios como también ocurria con los tumores de mama (Lopez-Abente y cols., 1992). El
cancer de ovario, que por todos estos motivos ha sido asociado a poblaciones con un mayor estatus
socioecondmico, presenta, segun nuestros resultados, las mayores tasas, tanto general como prematura, en el
nivel social medio y mas favorecido, e igualmente la Zona Basica de "Puerta Tierra", que comprende zonas
mas privilegiadas socialmente de nuestra ciudad, es la que tiene la mayor mortalidad (en mujeres de 1 0 mas
anos y de 1 a 64 afos) por tumores de ovario.

El comportamiento social hallado por nosotros para la mortalidad masculina por canceres genitourinarios, y sus
localizaciones especificas mas frecuentes: vejiga urinaria, prostata y rindn, se caracteriza porque el area social
mas favorecida tiene las menores tasas, mas acusado aun en el cancer de préstata, mientras que las otras dos
areas tienen una mortalidad mas similar. Respecto a la mortalidad femenina por canceres de vejiga urinaria y
rinidn hay que decir, especialmente en este ultimo, que las tasas son inapreciables existiendo una alta
sobremortalidad masculina por estos tumores respecto a las tasas femeninas. A pesar de las bajas cifras cabe
destacar una progresion social inversa, esto es, a mayor deprivacion social menor mortalidad general femenina
por cancer de vejiga urinaria, en contra de lo hallado en varones.

Los tumores de vejiga urinaria y rindn han sido estudiados y relacionados con el consumo de tabaco y con
determinadas ocupaciones. Es clasico el estudio de Rehn (1885) que atribuyd a la anilina los casos de cancer
de vejiga urinaria encontrados en los trabajadores de una industria de colorantes. Posteriormente se descubrid
que eran las aminas aromaticas las responsables de los tumores de vejiga urinaria en los trabajadores que
sintetizaban y manipulaban estos colorantes sintéticos (I.A.R.C., 1982). El papel protector de las dietas ricas en
frutas y verduras frescas y de las vitaminas A, C, D y E ha sido también encontrado en los canceres de vejiga
urinaria, especialmente el papel beneficioso del consumo de frutas frescas y vitamina C (Riboli y cols., 1991;
Vena y cols., 1992; Bruemmer y cols., 1996). Por otro lado el cancer de rifidén, unido a conocidos tipos de
canceres renales de origen genéticos, ha sido atribuido a la exposicion al asbesto (amianto), al trabajo en
hornos de carbdn, en refinerias de petrdleo y produccion de combustibles (sospechandose de algunos
hidrocarburos o aditivos como los derivados del plomo) y a la industria siderurgica ( Siemiatycki y cols., 1987;
Serra y Bonfill, 1990; McCredie y Stewart, 1993; Garcia y Kogevinas, 1996). En un estudio realizado a
trabajadores de la siderurgia del Pais Vasco se encontré un exceso de mortalidad por canceres renales y de
vejiga urinaria pero especialmente por los primeros ( Gonzalez y cols., 1989; Sorban y cols., 1994; Urbaneja y
cols., 1995). Estos hechos estan en consonancia con la sobremortalidad masculina, respecto a la femenina,
que hallamos en estos tumores. En el Atlas de Mortalidad por Cancer (1975-86), la provincia de Cadiz tiene la
mayor mortalidad masculina por cancer de vejiga urinaria, y en mujeres, matizando sus bajas cifras, nuestra
provincia se encuentran entre las de mayor mortalidad. En el cancer de rindn vuelve a ser nuestra provincia,
junto a Vizcaya, Santander y Guipuzcoa, la que ofrece la mayor mortalidad masculina (Lépez-Abente y cols.,
1996). Dentro de Andalucia los Distritos Sanitarios con un exceso de mortalidad significativa por tumor de
vejiga urinaria son el de Cadiz-San Fernando, seguido de Algeciras, La Linea, Sevilla y Malaga; en mujeres,
muy posiblemente por sus escasas cifras, las diferencias no llegan a ser significativas (Cayuela y Rodriguez,
1993). Este patron geografico nos vuelve a hacer pensar en zonas costeras e industriales, con un predominio
de la industria naval y auxiliares y una economia basada en la pesca que provocan una clara mayor mortalidad
masculina. Es interesante recalcar el predominio de estos tumores en las areas sociales media y mas
deprimida de nuestra ciudad donde encontrabamos los mayores porcentajes de ocupaciones manuales tanto
cualificadas como no cualificadas. Sobresale la alta mortalidad masculina por cancer de rifion, tanto general
como prematura, que existe en la ZBS de "La Paz", zona conocida en la ciudad por residir en ella una alta
proporcion de trabajadores de la industria naval. Sin embargo por cancer de vejiga urinaria destaca la alta



mortalidad en "La Laguna" y la mas baja de "Puerta Tierra", Zonas Basicas ambas que comparten las
caracteristicas socioeconémicas mas favorables.

La préstata es otra localizacion tumoral a la que se le atribuye un origen laboral como la exposicion al cadmio o
caucho, pero también se le han atribuido otros factores como los hormonales, un alto consumo de grasas en la
dieta, o las infecciones viricas existiendo, también, algunos tipos de tumores de prostata de origen genético
(Garfinkel, 1986; Lopez-Abente y cols., 1992; Garcia y Kogevinas, 1996). Quizas la causa de la variedad de los
distintos factores involucrados con el cancer de préstata sea debido a lo poco consistente y claro que aun
resulta la etiologia de este tumor.

La provincia de Cadiz como el Distrito Sanitario Cadiz-San Fernando tiene una mortalidad por cancer de
préstata intermedia dentro del conjunto nacional y de Andalucia, respectivamente, y son los Distritos sanitarios
de la costa de Cadiz (Vejez y La Linea), Costa-Huelva, un Distrito cercano a Sevilla (Aljarafe) y Malaga los que
tienen de forma significativa una mayor mortalidad por cancer de préstata (Cayuela y Rodriguez, 1993; Lépez-
Abente y cols., 1996). En las investigaciones sobre la influencia social de la mortalidad por cancer revisados no
hemos encontrado ninguno que estudie el cancer de prostata. Nuestros resultados hablan de una mayor
mortalidad por este tumor en las areas sociales media y deprimida, asi como en las Zonas Basicas de las
mismas caracteristicas sociales ("Loreto-Puntales", "La ViAa", "La Paz" y "Santa Maria").

El cerebro es un 6rgano diana de metastasis de tumores de distintas localizaciones, uno de ellos los de
prostata. Ademas, al presentarse los tumores de préstata en edades tardias de la vida, se han detectado
problemas en la certificacion de su localizacion en el sentido de diagnosticar como tumor de encéfalo lo que en
realidad es un cancer de prostata (Cayuela y cols., 1990). Por el contrario, los tumores primitivos del sistema
nervioso se dan en edades mas tempranas y asi un estudio de incidencia realizado en Aragon sobre canceres
primarios de cerebro encuentran una edad media de presentacion de 51 afos, una desviacion estandar de 15
anos y una moda a los 56 afos (Garcia-Mur y cols., 1994). Teniendo en cuenta estas limitaciones, y a pesar de
las escasas tasas que hemos hallado para los tumores de encéfalo, hay que volver a destacar, sobre todo en
varones, la menor mortalidad, general y prematura, en el area social mas favorecida, y en la Zona Basica de
"Santa Maria" la mayor mortalidad también en ambos grupos de edad.

Los tumores de encéfalo estan también relacionados con determinadas ocupaciones como la de agricultor, las
que se realizan en las industrias petroquimicas, eléctricas y con asbestos (Lopez-Abente y cols., 1992;
Thériault y cols., 1994; Savitz y cols., 1995; Garcia y Kogevinas, 1996) que esta en consonancia con la
sobremortalidad masculina, no muy llamativa por las escasas cifras que provoca, y con el patron geografico
que situa a las provincias de Navarra, Guipuzcoa y Vizcaya entre las de mayor mortalidad en hombres vy
mujeres, presentando Cadiz unas tasas mas bien altas pero solo en varones. Dentro de Andalucia no existen
Distritos que tengan las mayores tasas de forma significativa, posiblemente por los escasos casos que este
tumor provoca (Cayuela y Rodriguez, 1993; Lépez-Abente y cols., 1996).

En general la etiologia de los tumores linfohematopoyéticos es incierta si bien es conocida la influencia de las
radiaciones ionizantes, la exposicion al benceno y al oxido de etileno. Siguiendo el modelo de Doll y Peto las
leucemias entran dentro del grupo de canceres que con seguridad se dan casos producidos por factores
laborales, mientras que los linfomas y el mieloma multiple son posiblemente producidos por estos factores
laborales (Costa y cols., 1989; Lopez-Abente y cols., 1992; Theriault y cols., 1994; Garcia y Kogevinas, 1996).
Las radiaciones ionizantes han sido clasicamente responsables de tumores hematopoyéticos dandose los
primeros casos en radiologos y técnicos de Rayos "X", asi como también en nifios expuestos a una exceso de
estas radiaciones. Aunque desde estos primeros hallazgos las medidas de proteccién se han generalizado
tanto para los pacientes como para los profesionales, también han sido bien estudiados la exposicién de
trabajadores de la industria nuclear y el mayor riesgo de algunos tipos de leucemias, el mieloma multiple y la
enfermedad de Hodgkin (Kendall y cols., 1992; Gilbert y cols., 1993) . Respecto al benceno, un estudio
realizado en China encuentra que las industrias que tiene los mayores promedios de exposicion al benceno son
las del caucho o goma vy las del plastico, relacionandose con la incidencia de estos tumores (Dosemeci y cols.,
1994). Distintos estudios analizan la exposicion de trabajadores al oxido de etileno y un mayor riesgo de
leucemias y linfomas no hodgkiniano, refiriéndose también un incremento de estos tumores en los hombres
(Steenland y cols., 1991; Shore y cols., 1993).



Hay que decir que Espafa, en comparacion con paises como Estados Unidos, Inglaterra y Gales, presenta una
mortalidad baja por tumores linfohematopoyéticos, aunque con una tendencia a incrementarse los linfomas no
hodgkinianos y los mielomas multiples. Segun nuestros resultados, las tasas de hombres y mujeres han sido
muy similares lo que nos hablan de un riesgo bajo en estos factores conocidos, fundamentalmente ocupacional
y ambiental (Lépez-Abente y cols., 1992). Hay que sefalar que, a pesar de esta escasa sobremortalidad
masculina respecto a la femenina, se observa una ligera mayor mortalidad masculina prematura por tumores
linfaticos. En estos paises donde existe una mayor incidencia de estos tumores encuentran una consistente
mayor incidencia de enfermedad de Hodgkin en varones respecto a las mujeres, incluida la edad infantil,
atribuyéndose a una distinta resistencia inmunitaria y a factores reproductivos y hormonales (Glaser, 1994).

Respecto al conjunto nacional, la provincia de Cadiz tiene una tasa intermedia, tanto de leucemias como de
tumores linfaticos, no existiendo grandes diferencias entre las distintas provincias espafolas que nos hablen de
algun patrén geografico en nuestro pais (Lopez-Abente y cols., 1996). Dentro de Andalucia el unico Distrito
Sanitario que destaca por una mayor mortalidad por tumores linfaticos es el de Sevilla, y por leucemias los
Distritos de Cadiz-San Fernando y Almeria en mujeres y el de Sevilla en hombres (Cayuela y Rodriguez, 1993).
Hay que considerar por un lado las bajas tasas que los tumores linfohematopoyéticos provocan en nuestro
medio y que, a pesar del incremento de algunos de estos canceres, la supervivencia ha mejorado mucho,
especialmente en los tumores linfaticos, por lo que a diferencia de la mayoria de los canceres, ya analizados, la
situacion es diferente al hablar de incidencia y mortalidad por estos tumores.

En la mortalidad por tumores linfohematopoyéticos, en general, las diferencias sociales que hallamos, tanto en
hombres como en mujeres, son muy pequefas, si bien en mujeres se puede resefar la mayor mortalidad por
leucemias en el area social mas favorecida y en esta misma area la menor mortalidad por tumores linfaticos.
En los hombres so6lo se destaca la mayor mortalidad prematura por leucemias también en el area social
favorecida. Otros trabajos también encuentran una relacion directa entre la incidencia de leucemias y nivel
social (Carstairs, 1991; Bithell y cols., 1995). Aunque de las Zonas Basicas de Salud, las que sobresalen con la
mayor mortalidad prematura femenina por leucemias son las de "La Vifia" y "Mentidero", comprendidas
predominantemente por secciones de niveles sociales medio o deprimido, igual que ocurre en los varones
donde la mayor mortalidad, tanto general como prematura, por leucemias y tumores del tejido linfatico se da en
la Zona Basica de "La Paz" de parecidas caracteristicas sociales a las anteriores.

En los distintos estudios geograficos realizados a nivel nacional la provincia de Cadiz no destaca por tener altas
tasas por tumores de causa no especificada (Cayuela y cols., 1990; Lopez-Abente y cols., 1996), aunque a
nivel de Andalucia las mujeres del Distrito Sanitario Cadiz-San Fernando junto con La Linea si que tienen un
exceso de mortalidad significativa por este tipo de tumores (Cayuela y Rodriguez, 1993).

En el presente trabajo, tanto en mujeres como en varones, el grupo de tumores de causas no especificadas
producen una mayor mortalidad general en las areas sociales media y deprimida, y en la mortalidad prematura
estas diferencias casi desaparecen en los varones y en las mujeres sobresalen las mayores cifras del area
social media. Este grupo de tumores, como su mismo nombre indica, nos habla de una mala clasificacién o
registro de la causa de muerte 6, lo que es aun peor, un error en su diagnostico. Creemos que estas diferencias
no son importantes, por lo menos como para cambiar el patrén social de los distintos canceres examinados; es
mas, en general, el area social mas favorecida tiene las menores tasas de estos tumores mal especificados lo
que refuerza la relacion social inversa en la mayoria de los principales tumores estudiados. Igualmente, una de
las Zonas Basicas de Salud que sobresale por sus mayores tasas por canceres no especificados, sobre todo
en la mortalidad prematura, es la de "Santa Maria", que también ha destacado por sus altas cifras en la
mayoria de las localizaciones tumorales de varones y mujeres.
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Tablan® 1

Relacién de las rubricas "Ocupacion, profesion u oficio™ del cuestionario del Censo de 1991 y su
correspondencia con nuestros Grupos Profesionales.

Ribricas Grupos Profesionales

1. Técnicos GRUPO 1. Técnicos: Rubricas 1, 4, 5, 6.
2. Técnicos Auxiliares GRUPO 1II. Técnicos auxiliares:
Rubricas 2, 3, 8.

3. Artista, Deporte y Clero
4. Personal docente

5. Directivos y Gerentes de la Adm. Publica
y las empresas

6. Jefes administrativos
7. Empleados administrativos
8. Agentes comerciales GRUPO 1III. Cuadros intermedios:
Rubricas 7, 9,11
9. Personal de comercio
10. Hosteleria y servicios personales
GRUPO 1V. Hosteleria. Rubrica 10
11. Personal de Seguridad
12. Servicio doméstico
13. Agricultura, Ganaderia, Pesca y Caza
GRUPO V. Manuales Cualificados.
14. Encargados de la Construccion. Rubricas 13-18

15. Especialistas de la Construccion

16. Especialistas en industria extractiva,
metalurgia y maquinaria

17. Especialistas en industria manufacturera

18. Operador de maquinaria



19. Personal no especializado.
20. Fuerzas armadas.

GRUPO VI Manuales No
Cualificados Rubricas 12y 19

Tabla n° 2

Correspondencia entre los cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades-9? Revision y los
grupos de causas tumorales que se han seleccionado en este estudio.

CIE-9" Revision GRUPO 1 GRUPO 2
140-149* T.M. labio, cavidad bucal y faringe 1- Orofaringe I- OROFARINGE
150- T.M. eso6fago 2- Esofago II- DIGESTIVO
151- T.M. estébmago 3- Estomago II- DIGESTIVO
152- T.M. intestino delgado 99- Resto II- DIGESTIVO
153- T.M. colon 4- Colon II- DIGESTIVO
154- T.M. recto, porcion rectosigmoidea y ano 5- Recto II- DIGESTIVO
155- T.M. higado 6- Higado II- DIGESTIVO
156- T.M. vesicula y vias bibliares 7- Vesicula II- DIGESTIVO
157- T.M. pancreas 8- Pancreas II- DIGESTIVO
158- T.M. peritoneo y tejido retroperitoneal 99- Resto II- DIGESTIVO
159- T.M. otros sitios y mal definidos digestivos ~ 99- Resto II- DIGESTIVO

161- T.M. laringe 9- Laringe Ill- RESPIRATORIO



162- T.M.

163- T.M.

164- T.M.

170- T.M.

171- TM.

traquea, bronquios y pulmoén

pleura

timo, corazén y mediastino

hueso y cartilago articular

tejido conjuntivo y otros tej. blandos

172- Melanoma maligno de la piel

173- Otro tumor maligno de la piel

174- T.M.

179- T.M.

180- T.M.

183- T.M.

184- T.M.

185- T.M.

186- T.M.

187- T.M.

188- T.M.

189- T.M.

191- T.M.

192- T.M.

193- T.M.

194- T.M.

195- T.M.

199- T.M.

200- T.M.

mama

utero

cuello de utero

ovario

de otros érganos genitales femenino

prostata

testiculo

pene y otros érganos genitales

vejiga

rifién y otros érganos urinario

encéfalo

de otras partes del sistema nervioso

glandula tiroides

otras glandulas endocrinas

de otros sitios neuroldgicos

de sitio no especificado

tejido linfatico

10- Pulmoén

10- Pulmoén

99- Resto

99- Resto

99- Resto

99- Resto

99- Resto

11- Mama

12- Utero

13- Cuello de utero

14- Ovario

99- Resto

15- Prostata

99- Resto

99- Resto

16- Vejiga

17- Rifién

18- Encéfalo

99- Resto

99- Resto

99- Resto

99- Resto

19- No Especificado

20- Linfatico

IlI- RESPIRATORIO

IlI- RESPIRATORIO

IlI- RESPIRATORIO

IV- HUESO-P-MAMA

IV- HUESO-P-MAMA

IV- HUESO-P-MAMA

IV- HUESO-P-MAMA

IV- HUESO-P-MAMA

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

V- GENITOURINARIO

VI-S.N.- NO ESPECIF

VI-S.N.- NO ESPECIF

VI-S.N.- NO ESPECIF

VI-S.N.- NO ESPECIF

VI-S.N.- NO ESPECIF

VI-S.N.- NO ESPECIF

VII- LINFOHEMATOP



201- Enfermedad de Hodgkin 20- Linfatico VII- LINFOHEMATOP

203- Mieloma multiple 20- Linfatico VII- LINFOHEMATOP

204- Leucemias 21- Leucemias VII- LINFOHEMATOP

*: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion. T.m.: Tumor Maligno. HUESO-P-MAMA: Tumores de hueso, piel y mama. s.N.-No ESPECIF: Tumores del
Sistema nervioso y no especificados. LINFOHEMATOP: Tumores linfohematopoyéticos.

Tablan®3

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Paro en cada una de las secciones censales
de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
08.07 58 121,82 48
08.01 60 116,72 51
08.02 137 251,91 54
09.08 135 222,63 61
08.05 138 226,78 61
10.07 75 122,66 61
08.04 128 205,44 62
10.21 103 164,63 63
09.10 75 116,95 64
10.19 137 208,61 66
10.01 131 196,95 67
08.15 152 226,82 67
03.06 145 214,51 68
09.06 150 221,86 68

10.18 114 167,59 68



10.09

08.03

09.18

09.14

10.03

10.17

10.02

10.08

08.06

09.01

01.04

09.04

08.17

07.04

08.16

05.01

10.13

09.16

01.03

09.09

08.13

01.05

02.04

09.11

07.03

10.15

195

123

116

127

117

118

170

147

196

122

159

171

128

64

119

132

138

202

184

96

176

197

109

185

85

160

285,46

177,95

165,24

175,66

160,66

160,95

223,09

187,17

248,56

150,25

192,59

205,07

153,07

76,46

139,09

151,17

157,48

226,31

203,19

105,07

192,18

214,30

117,90

199,98

90,07

169,07

68

69

70

72

73

73

76

79

79

81

83

83

84

84

86

87

88

89

91

91

92

92

92

93

94

95

* : Las Razones estan multiplicadas por 100.



Tablan® 3

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Paro en cada una de las secciones censales
de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991 (Continuacion-l).

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
06.01 134 136,35 98
01.01 122 121,07 101
02.03 136 134,49 101
02.05 147 143,39 103
07.02 85 82,92 103
10.20 136 131,09 104
09.02 271 258,42 105
06.06 130 123,24 106
04.01 129 121,68 106
05.05 100 94,19 106
08.08 161 151,13 107
03.01 185 173,08 107
10.14 184 172,04 107
09.07 119 110,92 107
07.05 104 96,81 107
02.02 182 168,58 108
03.04 215 194,72 110
02.01 198 176,26 12
04.05 209 185,04 113
10.06 149 131,77 113

08.09 127 111,74 114



10.12 210 182,17 115

05.06 M 96,15 115
10.10 238 202,16 118
03.02 135 111,78 121
03.03 191 157,01 122
08.18 209 171,17 122
03.05 119 97,32 122
05.04 117 94,41 124
07.01 118 94,82 125
09.12 221 177,02 125
09.05 149 118,05 126
01.02 133 104,57 127
08.11 240 187,33 128
05.02 175 134,23 130
06.02 159 121,06 131
10.16 170 128,75 132
04.06 250 189,16 132
06.04 124 92,91 134
09.15 244 178,94 136

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®3

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Paro en cada una de las secciones censales
de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991 (Continuacién-Il).

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *

09.17 374 271,41 138



09.03 222 159,72 139

09.13 231 165,71 139
10.04 342 243,22 141
07.06 200 140,25 143
06.05 129 90,20 143
06.03 143 95,73 149
04.04 123 82,07 150
08.14 263 173,33 152
05.03 159 103,78 153
10.11 337 210,59 160
08.12 379 230,45 165
04.02 125 71,93 174
04.03 157 88,76 177
10.05 337 184,73 182
08.10 261 125,87 207

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n° 4

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Trabajando en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
04.02 125 187,22 67
10.11 302 444,41 68
10.05 302 426,34 71

06.05 183 242,82 75



04.03

08.12

04.04

07.02

10.04

08.10

07.01

09.17

07.06

01.02

05.03

10.16

07.03

06.02

08.11

08.14

10.12

08.08

08.18

06.04

10.13

09.12

07.05

09.03

09.18

10.06

09.13

182

401

166

189

508

274

191

529

297

227

226

230

216

276

356

366

425

338

360

206

436

393

243

358

397

308

350

239,49

525,82

209,23

238,06

631,42

339,95

236,55

652,56

365,85

277,64

272,60

277,36

254,65

320,51

412,56

420,61

487,80

387,38

412,00

234,51

489,65

439,93

271,83

399,30

442,01

342,33

388,58

76

76

79

79

81

81

81

81

81

82

83

83

85

86

86

87

87

87

87

88

89

89

89

90

90

90

90



10.14 386 427,58 90

09.15 352 388,74 91
06.03 233 253,69 92
05.04 229 247,67 93
10.15 413 445,62 93
09.05 275 295,89 93
10.10 415 446,24 93
05.06 237 254,82 93
02.03 324 348,09 93

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n®° 4

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Trabajando en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991 (Continuacion-l).

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
07.04 193 206,69 93
04.01 304 323,73 94
10.20 341 362,37 94
04.05 449 475,15 95
03.03 390 412,18 95
04.06 427 451,40 95
01.01 306 322,79 95
03.05 243 253,98 96
08.09 288 300,88 96
05.02 354 368,86 96

01.03 539 556,34 97



03.04

03.02

08.03

05.05

08.13

09.16

02.05

08.17

08.15

05.01

02.02

02.01

01.05

06.01

09.11

02.04

03.01

10.03

09.14

08.16

10.18

06.06

09.04

09.02

09.09

10.08

487

276

421

250

497

660

385

403

616

401

468

480

561

388

570

333

475

487

634

405

510

357

636

826

315

571

501,57

284,07

431,10

251,37

498,88

659,12

381,49

399,21

609,11

396,55

456,92

465,38

539,74

371,46

545,38

318,43

451,08

457,56

593,30

378,17

475,13

331,98

587,54

762,72

290,63

524,65

97

97

98

100

100

100

101

101

101

101

102

103

104

105

105

105

105

106

107

107

107

108

108

108

108

109

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.



Tabla n° 4

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Trabajando en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991 (Continuacién-Il).

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
09.06 635 578,96 110
09.10 346 315,11 110
09.07 313 284,61 110
01.04 581 520,03 112
03.06 654 576,48 113
10.02 730 639,93 114
08.02 735 634,49 116
08.06 767 654,09 17
09.08 683 581,00 118
08.01 347 294,00 118
09.01 491 416,11 118
08.04 712 598,62 119
10.17 574 482,43 119
10.07 419 351,10 119
08.07 406 336,13 121
08.05 758 622,08 122
10.19 698 572,23 122
10.21 568 456,43 124
10.09 1088 871,07 125
10.01 774 590,66 131

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.



Tablan®5

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Amas de casa en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.01 206 339,07 61
10.07 142 199,55 71
10.21 202 277,32 73
10.19 232 314,60 74
08.05 297 401,26 74
08.04 287 366,36 78
10.09 327 415,26 79
09.01 214 268,86 80
09.08 303 376,27 81
08.07 175 217,04 81
08.02 318 390,91 81
08.06 291 357,50 81
08.01 179 214,31 84
08.10 215 257,37 84
10.02 326 387,34 84
09.07 160 188,90 85
02.01 265 307,71 86
10.17 242 280,22 86
09.10 191 220,28 87
03.06 300 339,62 88

04.03 143 158,82 90



01.05 357 390,11 92

02.02 279 304,99 92
09.02 341 372,08 92
06.06 217 236,15 92
09.06 347 376,31 92
08.08 274 293,56 93
10.18 269 286,90 94
08.09 203 216,04 94
06.02 203 215,11 94
03.01 292 307,92 95
09.04 317 333,59 95
01.04 335 351,08 95
10.08 303 315,52 96
08.17 246 255,72 96
08.13 341 353,82 96
02.03 250 258,17 97
09.15 222 229,36 97

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®5

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Amas de casa en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.03 252 260,41 97
10.10 278 286,16 97
07.01 156 160,48 97

09.09 180 184,01 98



01.01

03.05

04.06

07.03

06.01

06.03

02.05

03.03

05.01

05.03

09.03

09.11

02.04

04.01

04.04

03.02

07.04

06.05

03.04

05.02

08.03

10.05

07.05

04.05

09.13

10.12

04.02

214

160

304

177

238

170

274

290

266

188

277

349

261

232

149

204

157

176

350

265

274

272

194

338

275

318

131

218,61

162,47

308,67

179,53

239,65

171,25

275,63

284,31

260,22

183,71

270,10

337,96

252,08

222,10

142,42

194,87

149,76

167,56

333,04

251,66

259,26

255,80

182,35

315,15

253,67

293,33

120,53

98

99

99

99

99

99

99

102

102

102

103

103

104

105

105

105

105

105

105

105

106

106

106

107

108

108

108



09.16 458 420,99 109

08.15 400 367,19 109
06.04 179 164,04 109
09.14 327 294,81 1M
05.04 179 160,92 1M1
08.16 240 213,87 12

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®5

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Amas de casa en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-ll)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.11 315 280,67 112
10.15 309 273,63 113
08.18 273 238,60 114
09.17 423 369,03 115
08.12 380 330,78 115
10.04 452 389,79 116
08.14 294 252,96 116
07.06 264 225,90 117
10.06 238 202,14 118
10.20 231 191,49 121
05.06 192 158,97 121
10.14 334 274,73 122
09.05 210 172,16 122

09.18 350 280,59 125



09.12 394 315,10 125

10.16 222 176,99 125
08.11 314 247,10 127
01.03 481 378,06 127
05.05 205 154,58 133
07.02 202 150,59 134
01.02 231 169,23 137
10.13 347 250,56 139

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan® 6

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Eventuales en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
08.16 55 88,49 62
08.02 101 157,32 64
08.07 54 77,45 70
05.01 68 97,20 70
09.04 96 129,13 74
10.09 148 198,78 75
09.09 50 67,00 75
06.01 66 88,36 75
08.05 m 146,87 76
09.10 57 71,50 80
08.01 60 74,56 81

10.12 96 117,91 81



08.04

10.03

06.05

01.02

09.08

10.01

08.15

10.07

10.18

09.14

09.06

09.02

10.19

10.15

05.03

10.21

06.03

04.05

07.04

02.02

01.01

08.03

08.06

03.02

09.18

08.17

10.13

110

86

49

55

115

110

120

68

91

101

119

152

123

90

59

96

56

105

46

100

72

99

147

67

93

89

97

132,69

103,60

58,82

65,57

137,03

131,00

142,61

80,07

107,03

116,42

137,01

170,48

137,60

99,75

65,39

106,29

61,82

114,36

50,03

108,58

77,67

106,56

158,22

71,85

99,33

94,98

102,51

83

83

83

84

84

84

84

85

85

87

87

89

89

90

90

90

91

92

92

92

93

93

93

93

94

94

95



03.06 135 140,76 96

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n® 6

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Eventuales en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
01.03 129 133,52 97
04.02 45 46,26 97
10.10 124 125,50 99
10.02 146 146,33 100
08.08 97 96,42 101
08.13 124 122,42 101
06.06 81 79,86 101
01.04 127 124,40 102
09.07 72 70,33 102
05.02 89 86,49 103
10.08 124 120,33 103
04.03 59 57,27 103
09.16 144 139,08 104
08.12 148 142,11 104
07.01 62 59,56 104
03.01 116 110,80 105
08.09 78 74,43 105

04.04 54 51,46 105



09.01 103 97,44 106

09.13 110 104,11 106
03.05 65 60,75 107
08.14 116 108,23 107
07.03 62 57,20 108
09.11 138 127,05 109
10.04 168 154,01 109
05.04 67 61,34 109
09.15 17 107,03 109
10.05 131 118,55 M
10.14 17 105,42 M
04.06 125 112,45 1M1
09.03 114 102,11 112
09.12 125 111,86 12
03.03 M 99,11 12
06.02 87 77,07 113
03.04 138 121,95 113
01.05 152 132,70 115
02.04 87 75,95 115

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan® 6

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Eventuales en cada una de las secciones
censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-ll)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *




94 81,99 115

10.20

05.06 73 62,91 116
10.17 120 102,34 17
07.06 108 91,79 118
07.02 64 54,37 118
08.11 130 109,86 118
08.18 122 102,48 119
02.03 104 86,68 120
04.01 93 77,29 120
10.16 98 80,66 122
09.17 203 164,05 124
06.04 73 59,03 124
10.11 152 122,76 124
08.10 107 82,20 130
02.01 149 112,25 133
02.05 121 90,73 133
09.05 103 75,71 136
10.06 113 82,93 136
05.05 83 60,25 138
07.05 100 62,94 159

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®7

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *



08.01

08.05

08.07

10.07

10.01

10.02

09.09

08.02

09.06

08.06

10.21

10.19

08.03

10.18

09.02

09.10

09.07

10.17

09.08

08.04

08.17

06.01

08.09

09.01

08.16

08.13

18

41

22

21

45

52

27

66

70

73

56

64

62

59

83

52

46

62

97

87

61

54

48

70

66

109

74,19

150,87

76,54

70,24

119,76

134,92

69,23

144,47

138,62

139,09

97,45

108,23

102,99

97,96

135,39

84,52

74,60

97,13

149,89

133,48

93,24

81,55

72,29

97,81

80,15

130,31

24

27

29

30

38

39

39

48

51

53

58

59

60

60

61

62

62

64

65

65

65

66

66

72

82

84



09.04 106 123,76 86

01.05 123 141,62 87
03.06 103 115,51 89
03.05 52 55,93 93
10.09 129 136,06 95
02.01 104 108,41 96
03.01 101 103,97 97
10.10 17 115,33 101
02.04 83 81,07 102
05.01 101 97,84 103
08.10 99 95,90 103
08.08 1M1 106,61 104
10.11 131 124,78 105
09.16 172 160,26 107

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®°7

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
06.02 81 75,40 107
08.15 148 137,38 108
04.05 129 118,47 109
09.11 140 127,06 110

10.08 131 117,90 1M1



06.06

02.03

09.12

01.03

03.03

09.15

09.03

10.03

05.04

09.18

10.15

10.06

01.01

03.04

01.04

10.20

02.05

06.04

04.06

07.02

07.04

10.16

07.03

10.12

10.04

02.02

06.03

91

103

144

158

119

115

122

113

69

136

128

97

98

164

154

92

129

80

157

73

68

102

91

149

208

162

92

81,43

90,88

122,18

133,00

100,03

96,43

101,89

93,74

57,10

111,80

102,27

77,30

76,81

127,91

118,06

70,01

96,72

59,85

114,84

53,34

49,27

73,09

64,88

105,23

142,96

108,26

61,00

112

113

118

119

119

119

120

121

121

122

125

126

128

128

130

131

133

134

137

137

138

140

140

142

146

150

151



05.03 100 66,04 151

09.14 152 99,66 153

05.02 135 88,46 153

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®7

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacién-ll)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
07.01 89 56,39 158
10.14 169 105,70 160
08.18 145 90,38 160
03.02 103 63,72 162
04.03 90 55,64 162
08.14 162 99,63 163
10.05 162 97,52 166
08.11 174 104,50 167
01.02 96 57,12 168
07.05 113 65,23 173
05.06 98 54,23 181
10.13 159 87,43 182
09.13 194 104,04 187
09.17 265 141,00 188
05.05 100 52,98 189

06.05 107 55,84 192



04.02 80 40,96 195

04.01 166 84,44 197
07.06 156 77,76 201
08.12 286 130,51 219
09.05 156 63,79 245
04.04 120 46,84 256

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n° 8

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios varones en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.07 7 42,81 16
08.07 12 49,18 24
08.05 24 93,09 26
08.02 29 96,07 30
10.02 28 91,81 31
09.02 48 154,62 31
10.01 24 75,34 32
08.01 17 45,96 37
09.09 21 45,16 47
08.06 54 114,29 47
09.10 25 51,57 49
08.17 32 64,17 50

08.03 37 71,39 52



08.09

09.06

10.21

10.18

10.19

09.08

09.07

08.04

09.01

10.17

08.16

08.13

10.11

09.16

08.15

09.04

03.06

10.10

01.05

02.04

06.01

09.18

10.09

10.03

03.01

04.05

09.11

27

51

37

41

45

59

32

58

53

55

45

68

81

95

91

75

75

7

81

43

56

7

101

65

72

84

94

50,86

92,84

61,19

67,68

74,03

96,96

46,56

84,32

67,77

69,85

55,50

83,33

95,07

110,04

101,97

84,05

83,27

76,84

86,53

45,69

57,66

77,81

101,24

64,14

70,09

80,18

87,03

53

55

61

61

61

61

69

69

78

79

81

82

85

86

89

89

90

92

94

94

97

99

100

101

103

105

108



*: Las Razones estan multiplicadas por 100

Tabla n° 8

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios varones en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
09.15 75 68,10 110
10.06 65 59,01 110
09.12 88 79,46 M
05.01 73 64,50 113
08.08 77 67,94 113
10.15 86 73,79 17
01.03 100 84,10 19
09.03 79 64,90 122
01.01 63 51,15 123
08.10 7 61,52 125
10.08 102 80,20 127
10.20 66 51,61 128
03.05 49 38,26 128
10.12 98 75,94 129
04.06 102 76,52 133
06.06 64 47,56 135
02.03 76 54,35 140
05.04 62 44,19 140

10.16 70 49,76 141



02.01 94 66,29 142

08.18 93 64,96 143
03.04 115 80,07 144
03.03 94 65,10 144
06.02 74 49,92 148
06.04 66 44,12 150
08.11 116 76,41 152
10.14 108 70,51 153
07.04 51 32,59 157
04.02 51 31,60 161
09.14 124 75,45 164
10.05 17 70,56 166
07.03 77 45,98 168
02.02 115 68,01 169
03.02 77 45,38 170
08.14 123 72,23 170

*: Las Razones estan multiplicadas por 100

Tabla n° 8

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Sin Estudios varones en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-Il)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.04 184 106,09 173
02.05 107 60,27 178

01.04 128 71,33 179



09.17 187 103,94 180

10.13 17 64,77 181
05.02 108 59,69 181
06.03 74 40,81 181
05.06 72 38,50 187
01.02 93 49,61 187
07.02 78 41,60 188
07.01 75 39,82 188
09.13 137 70,62 194
05.03 93 44,46 209
07.05 92 43,93 209
05.05 94 42,31 222
04.03 90 39,78 226
04.01 142 59,47 239
07.06 133 55,59 239
06.05 104 40,56 256
04.04 104 37,12 280
08.12 249 85,73 291
09.05 144 45,48 317

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®9

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *




07.01

07.06

08.12

10.16

10.13

07.02

07.03

10.05

05.05

07.05

08.14

10.20

10.06

09.05

04.02

06.05

10.14

10.04

05.04

05.06

09.13

04.04

04.03

09.18

09.12

10.11

09.14

24

24,63

40,56

52,99

28,84

55,29

26,73

27,45

44,82

26,67

30,93

40,80

37,08

36,21

31,33

19,92

27,59

44,99

66,74

28,32

27,99

39,79

22,89

27,22

42,00

47,70

35,73

70,68

04

05

06

07

07

08

13

15

16

17

19

20

22

22

24

28

29

30

31

33

33

34

34

34



10.12 19 55,04 35

01.02 1" 29,79 37
08.11 14 37,76 37
08.18 16 42,51 38
10.15 16 41,19 39
09.17 27 68,75 39
06.04 1" 26,53 42
05.03 13 31,21 42
08.10 17 40,29 42
03.05 13 27,01 48
03.04 28 55,49 51
09.15 18 35,49 51
09.03 24 46,91 51

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®9

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacién-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
06.02 19 36,62 52
07.04 13 24,78 53
09.16 34 64,61 53
03.02 19 32,56 58
06.03 18 30,36 59

04.06 27 44,71 60



08.09

08.08

05.02

03.03

08.16

04.05

04.01

08.15

01.01

03.01

06.06

09.04

09.11

05.01

10.10

01.03

10.08

10.03

02.03

06.01

02.02

08.17

02.04

01.04

09.09

08.03

10.17

23

27

26

31

26

33

23

46

27

43

32

56

51

43

44

72

67

62

52

54

68

56

57

88

45

61

80

37,79

43,54

41,62

48,05

40,29

50,28

33,52

66,79

37,02

54,00

40,18

64,29

58,09

46,23

45,44

65,39

60,83

53,21

43,70

44,07

54,85

42,30

42,91

63,09

31,97

42,46

54,76

61

62

63

65

65

66

69

69

73

80

80

87

88

93

97

110

110

17

119

123

124

132

133

140

141

144

146



02.01 83 55,12 151

02.05 65 42,51 153

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®9

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios mujeres en cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-ll)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
08.13 88 57,14 154
10.18 88 55,72 158
09.01 76 46,62 163
03.06 113 69,09 164
09.10 57 32,99 173
10.02 138 77,93 177
01.05 105 56,83 185
09.02 132 66,70 198
09.06 146 64,94 225
10.09 260 113,54 229
08.07 92 38,54 239
09.07 78 31,08 251
08.04 178 70,05 254
10.21 146 54,76 267
10.19 191 70,72 270
08.06 177 59,26 299

09.08 194 62,50 310



08.01 109 33,25 328

10.07 140 42,42 330
08.02 228 68,80 331
10.01 255 74,73 341
08.05 256 72,91 351

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n° 10

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios varones de cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.16 2 44,90 05
04.04 2 35,27 06
10.05 5 78,50 06
05.05 3 43,74 07
07.01 3 41,02 07
07.02 3 41,35 07
04.03 3 41,11 07
08.14 7 73,81 10
10.13 8 77,46 10
06.05 5 44,76 1
08.12 10 85,19 12
10.14 8 63,84 13
07.05 6 46,45 13

10.04 14 105,11 13



07.06

10.20

05.03

10.12

06.03

09.05

10.11

06.04

09.18

08.11

10.06

04.02

05.06

07.03

09.13

05.02

09.12

05.04

08.10

09.16

09.03

03.03

04.01

08.15

06.02

08.09

16

15

15

15

14

12

12

20

20

25

16

22

39

26

26

23

40

24

23

64,71

56,37

44,98

82,66

40,87

51,86

69,27

40,28

67,12

61,34

55,05

33,07

44,09

42,92

64,91

62,39

74,73

44,79

61,49

103,89

68,53

65,61

55,71

94,92

55,35

52,73

14

16

18

19

20

21

22

22

22

25

25

27

27

28

31

32

34

36

36

38

38

40

41

42

43

44

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.



Tablan®° 10

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios varones de cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacion-l)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
09.14 41 90,53 45
07.04 17 34,69 49
03.04 39 78,11 50
08.18 30 59,81 50
10.15 34 67,53 50
04.06 37 72,82 51
09.17 54 96,96 56
03.02 28 49,58 57
03.05 24 41,61 58
01.02 30 49,08 61
05.01 41 63,76 64
10.10 48 70,90 68
09.11 60 87,82 68
08.08 47 68,54 69
06.06 37 53,59 69
08.16 42 60,22 70
04.05 56 78,27 72
06.01 44 61,00 72
09.15 46 58,81 78

09.02 147 173,79 85



03.01 62 72,10 86

01.03 81 92,03 88
01.01 50 52,56 95
09.04 91 88,45 103
10.08 83 79,54 104
02.05 69 62,83 110
10.03 78 69,79 12
02.04 56 49,92 112
02.02 82 71,66 114
02.03 67 56,05 120
02.01 91 75,14 121
08.13 109 83,40 131
08.17 87 61,77 141
09.09 69 47,10 147
01.04 128 85,02 151
09.10 7 47,17 151

* Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tablan®° 10

Razones estandarizadas (método indirecto) del indicador Universitarios varones de cada una de las
secciones censales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991. (Continuacién-ll)

SECCION CENSAL OBSERVADOS ESPERADOS RAZON *
10.17 117 74,11 158
03.06 153 94,61 162

08.03 102 62,84 162



01.05 156 86,38 181

10.02 179 97,60 183
09.01 130 69,51 187
09.07 92 47,89 192
08.06 243 126,41 192
10.18 142 73,54 193
09.06 191 87,28 219
10.09 313 138,41 226
08.04 234 89,48 262
10.21 193 68,60 281
09.08 239 82,97 288
10.19 249 85,07 293
10.01 263 89,02 295
08.07 160 51,80 309
10.07 163 51,57 316
08.05 304 95,16 320
08.01 190 51,98 366
08.02 396 100,17 395

*: Las Razones estan multiplicadas por 100.

Tabla n° 11

Esquema de aglomeracion del analisis de cluster o conglomerados de las secciones censales de Cadiz
usando el método de enlace promedio intragrupal.

Clusteres Etapa en que aparece Proxima
combinados por primera vez
Etapa

Etapa Clusterl Cluster 2 Coeficiente Cluster 1 Cluster 2

(-

R EEEE 10.02 08.06 0.418755 0 30




-2 08.04------ 10.21------ 0.519418 0 0 4
---3 10.16 08.11 0.540115 0 0 31
e 08.04------ 10.19------ 0.581096 2 0 23
---5 09.10 09.06 0.587884 0 0 36
---6------- 10.14------ 08.18------ 0.703290 0 0 32
---7 09.16 02.04------ 0.754128 0 0 38
---8---m--- 08.17 08.03 0.790688 0 0 56
e 06.01------ 09.04------ 0.798328 0 0 33
--10 09.12 10.20 0.827534 0 0 21
-11------- 07.04------ 01.01------ 0.827953 0 0 52
--12 09.03 03.03 0.853646 0 0 29
-13--mme-- 10.07 08.05 0.855306 0 0 20
--14------- 10.17 09.01 0.888646 0 0 59
--15 09.13 05.02 0.910305 0 0 25
--16------ 09.11 03.01 0.924299 0 0 24
--17------ 10.15----- 04.05------ 0.942797 0 0 37
--18------ 01.04----- 10.08------ 0.970436 0 0 26
--19------ 03.04----- 03.05------ 1.015806 0 0 49
--20------ 08.01----- 10.07------ 1.021285 0 13 46
=21 09.12 05.04 1.106613 10 0 43
--22------ 07.06----- 09.17------ 1.107681 0 0 47
=23 10.09 08.04 1.125417 0 4 59
--24------ 09.11----- 08.13------ 1.139069 16 0 55
--25 08.14 09.13------ 1.159919 0 15 45
--26------ 06.06----- 01.04------ 1.163860 0 18 44
=-27------ 10.05----- 04.02------ 1.165951 0 0 68
--28------ 10.10----- 08.09------ 1.171678 0 0 55
--29------ 09.03----- 06.02------ 1.197669 12 0 39
--30------ 09.07----- 10.02------ 1.205699 0 1 63
=31 10.16----- 05.06------ 1.282530 3 0 48
--32------ 06.04----- 10.14------ 1.314917 0 6 48
--33------ 10.03----- 06.01------ 1.352726 0 9 56
--34------ 05.03----- 06.03------ 1.404280 0 0 50
--35------ 09.09----- 10.18------ 1.429137 0 0 67
--36------ 03.06----- 09.10------ 1.438166 0 5 51
--37------ 10.12----- 10.15------ 1.461832 0 17 57
--38------ 09.16----- 01.05------ 1.527076 7 0 72



--39------ 09.03----- 08.08------ 1.550573 29 0 53
--40------ 05.01----- 08.16------ 1.608114 0 0 69
--4]------ 04.06----- 02.03------ 1.624585 0 0 60
--42---m-- 08.07----- 08.02------ 1.639838 0 0 54
--43------ 09.12----- 01.03------ 1.664120 21 0 58
--44------ 02.02----- 06.06------ 1.668033 0 26 70
--45------ 08.14 ----- 07.01------ 1.697918 25 0 61
--46------ 08.01----- 10.01------ 1.706506 20 0 74
--47------ 07.06 ----- 10.04------ 1.726588 22 0 66
--48------ 10.16 06.04 1.728970 31 32 58
--49------ 03.04----- 09.15------ 1.774896 19 0 65
--50 05.03 03.02 1.865686 34 0 78
--51 09.02 03.06 1.959695 0 36 63
=-52--mm--- 07.04------ 09.14------ 1.969354 11 0 76
--53 07.03 09.03 1.992424 0 39 78
--54--—---- 09.08 08.07 2.040644 0 42 67
--55------- 10.10 09.11 2.099307 28 24 76
--56------- 10.03 08.17 2.106915 33 8 69
--57------- 10.12 08.15 2.181375 37 0 62
--58------- 10.16 09.12 2.324331 48 43 64
--59---—--- 10.17------ 10.09------ 2.353284 14 23 &3
--60 04.06 02.01 2.362430 41 0 72
--61------- 08.14------ 04.01------ 2.520159 45 0 75
~-62------- 10.12 09.18 2.537906 57 0 82
--63 09.02 09.07 2.597941 51 30 74
--64------- 10.16 10.06 2.692875 58 0 75
--65------- 03.04------ 02.05------ 2.765455 49 0 70
--66 07.06 07.02 2.886989 47 0 79
--67 09.09 09.08 2.919288 35 54 &3
--68------- 10.05 04.03 3.144844-------- 27 0 85
--69 05.01 10.03------ 3.174210-------- 40 56 81
--70------- 03.04------ 02.02------ 3.216039 65 44 82
- 71--mm--- 10.13 01.02 3.222366 0 0 84
--72 04.06 09.16 3.265930 60 38 87
--73 08.12 04.04------ 3.310581 0 0 77
--74 09.02 08.01 3.511909 63 46 93
- 75------- 10.16 08.14 3.516472 64 61 80




--76------- 07.04------ 10.10------ 3.554900 52 55 81

--77 08.12 06.05 3.569601 73 0 85

--78 05.03 07.03 3.769799 50 53 94
--79 07.06 05.05 4.112478 66 0 86

--80------- 10.16------ 10.11------ 4.232015 75 0 84

--81------- 07.04------ 05.01------ 4.324478 76 69 87
--82------ 03.04------ 10.12------ 4.345308 70 62 89
--83---m--- 10.17 09.09 4.430424 59 67 93
--84---—--- 10.16------ 10.13------ 4.903883 80 71 88
--85 08.12 10.05------ 5.285530 77 68 92
--86 07.06 07.05 5.344266 79 0 90

--87 04.06 07.04 5.416481 72 81 91
--88 09.05 10.16 5.876687 0 84 90

--89 08.10 03.04------ 6.670313 0 82 91

--90 09.05 07.06 6.729573 88 86 92
--91 08.10 04.06 7.896629 89 87 95
--92 09.05 08.12 8.098601 90 85 94
=93 10.17 09.02 8.553629 83 74 95
94— 09.05------ 05.03----- 10.238934 92 78 96
--95 08.10 10.17-----11.268874 91 93 96
--96 09.05 08.10-----16.000000 94 95 0

Tabla n®° 12

Caracteristicas socioeconémicas de los 8 clusteres obtenidos después de detener el proceso de
clusterizacion en la etapa 90.

PARO TRAB. AMAS EVENT. UNIV-V UNIV-M SINES-V SINES-M

CLUSTER 1

M 67 118 82 85 249 228 61 59

DE 12.1 5.7 7.7 15.5 4.8 67.1 21.6 17.4



CLUSTER 2

M 73 116 82 88 225 258 44 49
DE 17.8 6.8 9.5 8.6 86.7 74.0 213 19.5
CLUSTER 3
M 94 101 100 97 92 100 103 100
DE 15.9 5.1 6.5 17.8 40.7 40.4 32.1 25.7
CLUSTER 4
M 108 97 101 102 60 74 131 120
DE 347 8.9 10.5 15.4 383 40.9 28.1 15.6
CLUSTER 5

M 127 89 100 102 39 50 157 132
DE 20.4 5.0 4.1 10.0 17.5 17.4 31.6 22.0
CLUSTER 6
M 165 74 105 101 12 20 230 198
DE 5.6 45 8.3 9.5 8.0 10.7 56.2 35.1
CLUSTER 7

M 123 85 120 128 18 17 202 172
DE 19.5 7.9 11.1 18.1 18.6 12.9 25.8 25.6
CLUSTER 8
M 122 89 118 113 29 33 164 156
DE 18.0 6.6 10.7 13.1 20.0 247 51.0 333

M: Media. DE: Desviacion Estandar. PARO: Razon estandarizada de paro de ambos sexos. TRAB: Razdn estandarizada de varones y mujeres que
trabajan. AMAS: Razon estandarizada de amas de casa. EVENT: Razon estandarizada de varones y mujeres que tiene un trabajo eventual. UNIV-
M: Razoén estandarizada de mujeres con estudios universitarios. UNIV-V: Razon estandarizada de varones con estudios universitarios. SINES-M:
Razén estandarizada de mujeres que no tienen estudios. SINES-V: Razon estandarizada de varones que no tienen estudios..



Tablan®°13

Coeficientes de variacion de las razones estandarizadas de los indicadores sociales en cada uno de los
8 clusteres obtenidos en el proceso de aglomeracion.

PARO TRAB. AMAS EVENT. UNIV-V UNIV-M SINES-V SINES-M

CLUSTER 1 0.18 0.05 0.09 0.18 0.30 0.29 0.36 0.29
CLUSTER 2 0.24 0.06 0.12 0.10 0.38 0.29 0.49 0.40
CLUSTER 3 0.17 0.05 0.07 0.18 0.44 0.40 0.31 0.26
CLUSTER 4 0.32 0.09 0.10 0.15 0.55 0.55 0.21 0.13
CLUSTER 5 0.16 0.06 0.04 0.10 0.45 0.35 0.20 0.17
CLUSTER 6 0.09 0.06 0.08 0.09 0.70 0.52 0.24 0.18
CLUSTER 7 0.16 0.09 0.09 0.14 1.02 0.78 0.13 0.15
CLUSTER 8 0.15 0.07 0.09 0.12 0.69 0.75 0.31 0.21

PARO: Razon estandarizada de paro de ambos sexos. TRAB: Razon estandarizada de varones y mujeres que trabajan. AMAS: Razon estandarizada
de amas de casa. EVENT: Razon estandarizada de varones y mujeres que tiene un trabajo eventual. UNIV-M: Razoén estandarizada de mujeres con

estudios universitarios. NIV-V: Razoén estandarizada de varones con estudios universitarios. SINES-M: Razoén estandarizada de mujeres que no
tienen estudios. SINES-V: Razon estandarizada de varones que no tienen estudios.

Tabla n® 14

Porcentaje de los grupos profesionales en los 8 clusteres y en las 3 areas sociales en las que éstos se
agrupan. Censo de 1991.

Poblacion Grupol Grupoll Grupolll GrupolV GrupoV Grupo Vi

Cluster 1 6569 39,9% 98% 264% 43% 124% 4,8%

Cluster 2 6780 40,5% 104% 276% 33% 11.8% 3,7%

Cluster 3 9304 18.0% 8.0% 30,7% 6,5% 244% 8,5%



Cluster 4 6018 159% 7,4% 28.0% 7,5% 258% 10,9%

Cluster 5 2313 109% 86% 26,8% 83% 297% 149%
Cluster 6 1359 50% 52% 239% 10,6% 31,6% 22,6%
Cluster 7 1786 59% 6.0% 27,7% 9.0% 36,7% 24,2%

Cluster 8 6390 87% 87% 273% 84% 31,7% 151%

Favorecida 13349 40,2% 10,1% 27.0% 3,8% 121% 3,9%
Media 16322 171% 7,8% 296% 6,9% 25.0% 9,5%

Deprimida 11848 84% 6,5% 26,3% 8,6% 31,4% 16,9%

Total 40519 22,2% 8,2% 30.0% 6,4% 22,8% 9,9%

Poblacion: Poblacion mayor de 16 afios que trabaja o ha trabajado antes. Grupo I: Técnicos. Grupo II: Técnicos Auxiliares. Grupo III: Cuadros
Intermedios. Grupo IV: Hosteleria. Grupo V: Trabajadores manuales cualificados. Grupo VI: Trabajadores manuales no cualificados. Favorecida:
Area social mas favorecida proveniente de la union de los clusteres 1y 2. Media: Area social media proveniente de la union de los clusteres 3 y 4.
Deprimida: Area social mas deprimida proveniente de la unién de los clisteres 5, 6, 7 y 8.

Tabla n° 15
Estadisticos de los indicadores socioecondmicos correspondientes a las tres areas sociales de la
ciudad de Cadiz.
AREA SOCIAL FAVORECIDA AREA SOCIAL MEDIA AREA SOCIAL DEPRIMIDA
Media D.E. C.V. Max. Min. Media D.E. C.V. Max. Min. Media D.E. C.V. Max Min.
Paro 70 152 0,22 107 48 100 25,7 0,26 207 67 130 23,2 0,18 182 88

Trabaja 17 62 005 131 107 99 70 007 112 81 86 80 0,70 100 67



Amas 82 84 0,10 98 61 100 82 0,08 125 84 13 123 0,11 139 90

Eventual 87 123 0,14 117 64 99 16,8 0,17 133 62 111 152 0,14 159 83
Sin-est-m 54 18,8 0,35 95 24 108 241 0,22 153 60 160 36.0 0,23 256 104
Sin-est-v 52 22,7 043 100 16 114 333 029 179 50 178 513 029 317 85
Univer-m 243 706 029 351 141 90 41,9 047 185 33 32 226 0,71 110 4
Univer-v 237 799 034 395 84 83 40,7 049 181 19 27 195 0,73 88 5

D.E.: Desviacion estandar. C.V.: Coeficiente de Variacion. Max.: Valor maximo. Min.: Valor minimo. Paro: Razon estandarizada de paro de ambos
sexos. Trabaja: Razon estandarizada de varones y mujeres que trabajan. Amas: Razon estandarizada de amas de casa. Eventual: Razon
estandarizada de varones y mujeres que tiene un trabajo eventual. Sin-Est-m: Razon estandarizada de mujeres que no tienen estudios. Sin-est-v:
Razoén estandarizada de varones que no tienen estudios. Univer-m: Razoén estandarizada de mujeres con estudios universitarios. Univer-v: Razon
estandarizada de varones con estudios universitarios.

Tabla n°® 16
Estructura poblacional de las tres areas sociales de la ciudad de Cadiz. Censo de 1991.

0-14 anos 15-64 ainos 65 v mas TOTAL

Poblacion %  Poblacién % Poblacion %  Poblacion

Area Social V 4728 23.4% 13804 68.2 1699 8.4% 20231
%
Favorecida

M 4690 20.9% 15310 68.0 2492 11.1 22492
% %

T 9418  22.0% 29114 68.2 4191 9.8% 42723
%

AreaSocial V6296 22.5% 19363  69.1 2356  8.4% 28015
%

Media

M 6139 201% 20174 66.2 4166 13.7 30479
% %

T 12435 21.3% 39537 67.6 6522 11.1 58494



% %

Area Social V5933 22.2% 18479  69.2 2306  8.6% 26718
%
Deprimida
M 5362 20.3% 17288 65.5 3762 14.2 26412
% %

T 11295 21.3% 35767 67.3 6068 11.4 53130

% %
V: varones. M: mujeres. T: total.
Tabla n® 17
Caracteristicas socioecondmicas de las 7 Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz. Censo de
1991.
PARO TRAB. AMAS EVENT. UNIV-V UNIV-M SINES-V SINES-M
7ZBS 1
M 75 114 87 91 190 193 69 71
DE 17 10 16 14 90 94 33 31
7ZBS 2
M 129 90 108 104 47 45 141 138
DE 40 11 12 22 28 23 59 44
7ZBS 3
M 124 92 105 105 44 54 169 149
DE 29 11 11 15 37 36 54 46
ZBS 4
M 103 100 102 107 108 113 141 124

DE 13 8 15 16 35 44 35 26



ZBS 5

M 82 108 920 92 193 201 71 70
DE 24 11 12 17 113 102 70 51
ZBS 6
M 115 88 115 105 26 31 135 139
DE 32 10 10 15 18 22 36 26
ZBS 7
M 118 88 105 107 30 39 176 142
DE 22 10 12 22 23 36 44 37

ZBS: Zona Bésica de Salud. M: Media. DE: Desviacion Estandar. PARQO: Razon estandarizada del paro de ambos sexos. TRABAJA: Razon
estandarizada de varones y mujeres que trabajan. AMAS: Razon estandarizada de amas de casa. EVENTUAL: Razon estandarizada de varones y
mujeres que tiene un trabajo eventual. UNIVER-M: Razén estandarizada de mujeres con estudios universitarios. UNIVER-V: Razoén estandarizada
de varones con estudios universitarios. SIN-EST-M: Razon estandarizada de mujeres que no tienen estudios. SIN-EST-V: Razén estandarizada de
varones que no tienen estudios. ZBS 1: La Laguna. ZBS 2: La Paz. ZBS 3: La Vifia. ZBS 4: Mentidero. ZBS 5: Puerta Tierra. ZBS 6: Loreto-
Puntales ZBS 7: Santa Maria.

Tabla n®° 18

Coeficientes de variacion de las razones estandarizadas de los indicadores sociales en cada una de las
Zonas Basicas de Salud (ZBS) de la ciudad de Cadiz.

PARO TRAB. AMAS EVENT. UNIV-V UNIV-M SINES-V SINES-M

ZBS 1 0.22 0.09 0.18 0.15 0.48 0.49 0.48 0.44
ZBS 2 0.31 0.12 0.11 0.21 0.60 0.51 0.42 0.32
ZBS 3 0.23 0.12 0.10 0.14 0.86 0.66 0.32 0.31
7ZBS 4 0.13 0.08 0.15 0.15 0.32 0.38 0.25 0.21
ZBS 5 0.30 0.10 0.13 0.20 0.60 0.51 0.98 0.73
ZBS 6 0.27 0.11 0.09 0.14 0.70 0.73 0.27 0.19

ZBS 7 0.18 0.11 0.11 0.20 0.76 0.92 0.25 0.26



PARO: Razon estandarizada del paro de ambos sexos. TRABAJA: Razon estandarizada de varones y mujeres que trabajan. AMAS: Razon
estandarizada de amas de casa. EVENTUAL: Razon estandarizada de varones y mujeres que tiene un trabajo eventual. . UNIVER-M: Razon
estandarizada de mujeres con estudios universitarios. UNIVER-V: Razon estandarizada de varones con estudios universitarios. SIN-EST-M: Razén
estandarizada de mujeres que no tienen estudios. SIN-EST-V: Razén estandarizada de varones que no tienen estudiosZBS 1: La Laguna. ZBS 2: La
Paz. ZBS 3: La Vifia. ZBS 4: Mentidero. ZBS 5: Puerta Tierra. ZBS 6: Loreto-Puntales ZBS 7: Santa Maria

Tabla n®° 19

Porcentaje de poblacién y nimero de secciones censales que pertenecen a las tres areas sociales en
las Zonas Basicas de Salud de Cadiz.

Area Social N° de secciones Porcentaje *
Favorecida 11 73.3%

ZBS 1 "La Laguna" Media 3 20.5%
Deprimida 1 6.2%
Favorecida 0 0

ZBS 2 "La Paz" Media 5 43.7%
Deprimida 6 56.3%
Favorecida 1 10.0%

ZBS 3 "La Vina" Media 5 38.6%
Deprimida 10 51.4%

Favorecida 0 0



ZBS 4 "Mentidero" Media 9 77.1%

Deprimida 3 22.9%
Favorecida 10 68.2%
ZBS 5 "Puerta Tierra" Media 4 22.3%
Deprimida 2 9.5%
Favorecida 0 0
ZBS 6 "Loreto-Puntales" Media 6 44.6%
Deprimida 9 55.4%
Favorecida 0 0
ZBS 7 "Santa Maria" Media 3 26.9%
Deprimida 9 73.1%

*: Porcentaje de la poblacion que habita en dichas secciones. ZBS: Zona Basica de Salud.

Tabla n° 20

Distribucion de los grupos profesionales en las siete Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz.
Censo de 1991.

TOTAL GR.1I GR.II GR.II GR.IV GR.V GR.VI




ZBS 1 N 8726 3005 920 2451 391 1309 447

LaLaguna % 100 34.4 10.5 28.1 4.5 15.0 5.1

ZBS 2 N 4653 568 339 1329 287 1290 625
La Paz % 100 12.2 7.3 28.6 6.2 27.7 13.4
ZBS 3 N 5124 631 355 1422 446 1355 759
La Vina % 100 12.3 6.9 27.8 8.7 264 14.8
7ZBS 4 N 4955 1059 433 1460 405 1068 475

Mentidero % 100 21.4 8.7 29.5 8.2 21.5 9.6

ZBS 5 N 8212 2992 722 2236 318 1163 406

Puerta Tierra % 100 36.4 8.8 27.2 3.9 14.2 4.9

ZBS 6 N 6107 472 374 1692 431 2139 766

Loreto-Punt. % 100 7.7 6.1 27.7 7.1 35 12.5

ZBS7 N 2972 276 180 738 320 911 531

Santa Maria % 100 9.3 6.1 24.8 10.8 30.7 17.9

CADIZ N 40749 9003 3323 11328 2598 9235 4009

% 100 221 8.2 27.8 6.4 22.7 9.8

ZBS: Zona Basica de Salud. n: Numero. %: Porcentaje. GR.: Grupo Profesional. GR. I: Técnicos y Directivos. GR. II: Técnicos Auxiliares. GR.
III: Cuadros Intermedios. GR. IV: Hosteleria. GR. V: Trabajadores manuales cualificados. GR. VI: Trabajadores manuales no cualificados.



Tabla n° 21
Estructura poblacional de las siete Zonas Basicas de Salud de Cadiz. Censo de 1991.

0-14 ANOS 15-64 ANOS 65Y MAS TOTAL
ZONAS BASICAS POBLACION % POBLACION % POBLACION Y% POBLACION
DE SALUD
ZBS 1 V 3393 25.8% 8957 68.0% 822 6.2% 13172

La Laguna M 3090 22.0% 9621 68.5% 1339 9.5% 14050

T 6438 23.8% 18578 68.2% 2161 7.9% 27222

ZBS 2 vV 2117 21.8% 6883 71.0% 696 7.2% 9696
La Paz M 2136 21.4% 6912 69.2% 934 9.4% 9982

T 4253 21.6% 13795 70.1% 1630 83% 19678

ZBS 3 V2231 22.0% 6959 68.6% 947 9.3% 10137
La Viia M 2183 19.8% 7067 64.0% 1793 16.2% 11043

T 4414 20.8% 14026 63.3% 2740 12.9% 21180

7ZBS 4 vV 2109 23.7% 5824 65.5% 952 10.7% 8885
Mentidero M 1937 18.7% 6494 62.5% 1953 18.8% 10384

T 4046 21.0% 12318 63.9% 2905 15.1% 19269

7ZBS 5 V2828 20.3% 9598 69.0% 1485 10.7% 13911
Puerta Tierra M 2599 18.5% 9535 68.0% 1883 13.4% 14017

T 5427 19.4% 19133 68.5% 3368 12.1% 27928

ZBS 6 V2999 233% 9043 70.2% 835 6.5% 12877
Loreto-Puntales M 2801 21.6% 8950 69.0% 1211 9.3% 12962

T 5800 22.4% 17993 69.6% 2046 7.9% 25839



7ZBS7 V 1510 24.0% 4152 66.1% 624 99% 6286

Santa Maria M 1345 19.4% 4293 61.8% 1307 18.8% 6945

T 2855 21.6% 8445 63.8% 1931 14.6% 13231

ZBS: Zona Basica de Salud. V: varones. M: mujeres. T: total.

Tabla n° 22

Mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz. Tasas crudas y estandarizadas por edad (método directo).
Grupos de edad de 1 a 64 aiios y de 1 y mas ainos. Tasas promedios anuales por 100.000 habitantes del
periodo 1986-94. Mujeres.

1-64 ANOS 1y MAS ANOS

LOCALIZACIONES TUMORALES ESTD CRUDA ESTD CRUDA
I-OROFARINGE (140-149)* 0.8 0.8 1.9 2.3
II-DIGESTIVO (150-159) 15.3 16.1 52.7 64.5
Eso6fago (150) 0 0 0.1 0.1
Estomago (151) 3.0 3.2 9.9 12.2
Higado (155) 3.2 3.4 10.6 12.6
Vesicula Biliar (156) 1.3 1.3 6.1 7.8
Pancreas (157) 1.3 1.3 5.7 71
Colon (153) 3.0 3.2 11.8 14.7
Recto (154) 3.2 3.4 6.3 7.3
ITI- RESPIRATORIO (160-165) 24 2.5 6.1 71
Laringe (161) 0.2 0.2 0.2 0.2

Pulmén (162,163) 2.2 2.3 5.8 6.8



IV-HUESO-PIEL-MAMA (170-175) 15.3 15.9 24.7 28.0

Mama (174) 13.9 14.4 22.5 25.6
V-GENITOURINARIO (179-189) 7.7 8.0 16.3 19.5
Utero (179) 1.4 1.5 3.9 4.8
Cérvix (180) 1.6 1.7 3.4 3.8
Ovario (183) 3.2 3.4 4.2 4.7
Vejiga urinaria (188) 0.5 0.5 2.2 29
Rifion (189) 0.5 0.5 0.7 0.9
VI-S.N. y NO ESPECIF. (190-199) 5.8 6.0 14.8 17.9
Encéfalo (191) 24 2.5 3.7 4.2
No especificado (195) 3.0 3.2 10.4 12.9
VII-LINFOHEMATOP. (200-208) 4.4 4.5 9.1 10.6
Tejido linfatico (200,201,203) 1.8 1.8 4.2 5.1
Leucemias (204) 2.7 2.7 4.9 5.5
RESTO DE LOCALIZACIONES 2.6 2.7 6.2 7.2
TOTAL DE CANCERES 51.7 53.9 125.6  150.0

ESTD: Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (método directo). S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no especificados.
LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. * : Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision.

Tabla n° 23

Mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz. Tasas crudas y estandarizadas por edad (método directo) .
Grupos de edad de 1 a 64 aios y de 1 y mas ainos. Tasas promedios anuales por 100.000 habitantes del
periodo 1986-94. Varones.




LOCALIZACIONES TUMORALES

I-OROFARINGE (140-149)*
II-DIGESTIVO (150-159)
Esofago (150)

Estomago (151)

Higado (155)

Pancreas (157)

Colon (153)

Recto (154)

III- RESPIRATORIO (160-165)
Laringe (161)

Pulmén (162,163)
IV-HUESO-PIEL-MAMA (170-175)
V-GENITOURINARIO (179-189)
Prostata (185)

Vejiga urinaria (188)

Rifion (189)

VI-S.N y NO ESPECIF. (190-199)
Encéfalo (191)

No especificado (195)

VII-LINFOHEMATOP. (200-208)

1-64 ANOS

ESTD

9.3

34.6

4.9

7.1

10.4

4.8

3.8

2.6

49.7

9.9

39.6

2.6

1.1

2.7

4.9

3.0

12.2

5.2

6.5

6.7

CRUDA

9.1

33.4

4.7

6.9

9.9

4.6

3.7

2.5

47.9

9.6

38.1

2.5

10.6

2.5

4.7

2.9

11.8

5.1

6.2

6.6

1y MAS ANOS
ESTD CRUDA
13.7 12.3
88.9 75.2
10.0 8.9
18.7 15.9
22.8 20.2
9.3 8.0
16.0 12.3
8.0 6.6
100.2 89.1
16.0 14.9
83.9 73.8
4.3 3.7
45.2 35.0
16.4 11.9
22.0 17.6
5.8 4.6
21.6 18.6
6.6 5.9
14.4 12.2
10.8 10.0



Tejido linfatico (200, 201,203) 3.4 3.4 5.8 54

Leucemias (204) 3.3 3.2 5.0 4.6
RESTO DE LOCALIZACIONES 4.2 4.0 7.3 6.3
TOTAL DE CANCERES 126.3 121.9 284.8 243.9

ESTD: Tasas de mortalidad estandarizadas por edad (método directo). S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no especificados.
LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. * : Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision.

Tabla n® 24

Mortalidad por grupos quinquenales de edad para todas las causas tumorales. Tasas promedios
anuales del periodo 1986-1994. Ciudad de Cadiz y areas sociales del estudio.

MUJERES VARONES

CADIZ AREAS SOCIALES AREAS SOCIALES

Grupos
de edad Mujer Varén Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 3.5 6.7 0.0 9.9 0.0 18.8 0.0 0.0
5-9 8.9 4.1 6.9 11.5 7.6 59 0.0 7.3
10-14 33 1.6 0.0 4.2 6.1 0.0 4.2 0.0
15-19 0.0 6.0 0.0 0.0 0.0 0.0 15.3 0.0
20-24 6.7 6.3 0.0 4.5 18.6 8.4 4.1 6.7
25-29 3.7 10.8 0.0 5.1 6.3 13.8 10.2 7.1

30-34 204  31.2 42.0 10.9 12.2 42.2 17.3 353
35-39 269 344 32.1 30.2 19.3 543 20.8 30.0
40-44 644  83.2 70.3 64.3 59.0 134.4 69.0 48.9

45-49 78.0 168.6 823 83.3 66.4 198.1 2039 824



50-54 173.0 363.6 1629 154.6 210.2
55-59 1563 5569 1598 185.9 105.8
60-64 317.2 8874 3058 398.1 2154
65-69 489.1 1073.3 580.8 4932 357.9
70-74  695.1 1537.8 6419  728.1 725.9
75-79  844.1 1906.5 1020.1 767.1 724.5
80-84 1018.3 2230.4 1094.7 936.8 1035.3
8Symas 1651.4 3172.2 13819 16919 1978.0
Cruda 150.0 243.9 164.6 158.1 121.7
ESTD 125.6 284.8 1299 129.3 115.5

474.1

552.5

881.2

1349.2

1775.0

2016.8

2477.1

2666.7

280.4

315.2

298.7

635.4

871.8

1080.0

1803.5

2131.2

2379.0

3381.9

254.1

299.9

308.9

446.8

921.9

607.0

891.8

1456.6

1727.6

3352.4

180.0

220.6

Las tasas son por 100.000 habitantes. ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo) DEPRIM.: Area social mas deprimida. FAVOREC.:

Area social mas favorecida.

Tabla n°® 25

Mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por edad (método directo) en las
tres areas sociales estudiadas. Grupos de edad de 1 a 64 afios y de 1 y mas anos. Tasas promedio
anuales del periodo 1986-1994. Mujeres.

AREAS SOCIALES

DEPRIMIDA MEDIA FAVORECIDA
LOCALIZACIONES
TUMORALES IMAS 1-64 1MAS 1-64 1MAS 1-64
I-OROFARINGE (140-149)* 1.2 0 2.5 1.2 2.0 1.2
I-DIGESTIVO (150-159) 508 193 527 157 435 9.9
Estémago (151) 140 47 8.1 2.9 7.2 1.2
Higado (155) 11.1 1.7 11.4 4.1 8.5 3.5



Vesicula Biliar (156)
Pancreas (157)
Colon (153)

Recto (154)

lll- RESPIRATORIO (160-165)

Pulmén (162,163)

IV-HUESO-PIEL- MAMA (170-
175)

Mama (174)
V-GENITOURINARIO (179-189)
Utero (179)

Cérvix (180)

Ovario (183)

Vejiga urinaria (188)

Rifon (189)

VI-S.N. y NO ESPECIF. (190-199)
Encéfalo (191)

No especificado (195)
VII-LINFOHEMATOP. (200-208)
Tejido linfatico (200,201,203)
Leucemias (204)

RESTO DE LOCALIZACIONES

TOTAL DE CANCERES

6.8

8.0

10.7

6.4

7.5

7.2

21.9

19.7

16.0

4.3

4.8

2.4

1.1

0.3

15.3

3.9

10.4

8.2

4.8

3.4

7.6

129.9

1.5

1.8

4.1

4.9

3.4

3.4

14.3

12.9

6.7

2.2

2.7

0.9

3.2

1.9

1.4

5.0

3.0

20

2.8

51.8

6.4

4.5

12.7

7.1

49

4.9

26.3

251

15.7

3.2

3.2

5.1

2.1

0.7

16.9

4.4

12.6

10.4

5.0

54

4.0

129.3

1.6

1.6

2.9

2.5

21

2.1

15.3

14.9

7.8

0.4

0.8

4.5

1.2

0.8

9.6

3.4

6.3

5.2

2.1

3.1

0.3

56.9

4.7

4.6

121

54

6.3

5.8

25.9

22.5

17.8

4.4

1.6

5.2

4.2

1.4

10.8

25

7.2

9.1

2.8

6.3

6.4

115.5

0.6

1.7

24

1.7

1.1

16.4

13.6

8.8

2.3

1.2

4.1

0.6

3.7

1.9

0.6

2.9

2.9

5.2

44.6



Las tasas son por 100.000 habitantes. S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no especificados. LINFOHEMATOP: Sistema
linfohematopoyético. * : Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision.

Tabla n° 26

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del sistema digestivo
(), piel, hueso y mama (IV), y cancer de mama (IV.11*). Tasas promedios anuales del periodo 1986-1994.

Mujeres

I1. DIGESTIVO IV. PIEL, HUESO Y IV.11 T.]M. DE MAMA
MAMA

Grupos
deedad Depri Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 7.6 0.0 0.0 0.0
10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 12.4 0.0 0.0 12.4
25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
30-34 21.0 5.5 0.0 7.0 0.0 6.1 7.0 0.0 0.0
35-39 8.0 12.1 0.0 8.0 6.0 19.3 8.0 6.0 12.9

40-44 15.6 5.8 22.1 31.2 17.5 14.8 31.2 11.7 14.8
45-49 24.7 23.8 0.0 41.2 23.8 58.1 41.2 23.8 58.1
50-54 32.6 51.6 60.1 48.9 66.3 90.1 40.7 66.3 80.1
55-59 68.5 27.5 31.8 38.0 68.9 21.2 30.4 68.9 10.6
60-64 157.0 148.3 56.7 57.9 78.1 22.7 49.6 78.1 22.7
65-69 3279 238.1 140.6 65.6 68.0 89.5 65.6 68.0 76.7
70-74 355.4 353.0 353.7 57.3 165.5 111.7 459 165.5 111.7

75-79  526.0 429.1 420.7 111.6 104.0 23.4 111.6 91.0 23.4



80-84 503.6 4788 3584 1752 833 2788 1752 833 2788

85ymas 5229 7342 879.1 1120 2873 1648 374 2235 1099

Cruda 77.3 67.0 46.2 25.8 30.6 27.2 23.1 29.1 23.6

ESTD 59.8 52.7 43.5 21.9 26.3 25.9 19.7 25.1 22.5

*: Ver Tabla 2. Las tasas son por 100.000 habitantes. . ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo). Depri.: Area social mas deprimida.
Favore.: Area social mas favorecida.

Tabla n° 27

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del sistema
genitourinario (V), sistema nervioso y no especificados (VI) y T.M. de sitios no especificados (VI.19%).
Tasas promedios anuales del periodo 1986-1994. Mujeres.

V.GENITOURINARIO V1. S.N.-NO ESPECIF V1.19. NO ESPECIFIC

Grupos
de edad Depri Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 4.5 6.2 0.0 0.0 0.0

25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 5.1 0.0 0.0 5.6 0.0

30-34 7.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

35-39 82 0.0 0.0 0.0 6.0 0.0 0.0 0.0 0.0

40-44 0.0 5.8 7.4 0.0 234 0.0 0.0 11.7 0.0

45-49 82 6.0 8.3 8.2 6.0 0.0 0.0 6.0 0.0

50-54 32.6 147 50.0 82 221 0.0 0.0 221 0.0



55-59 304 413 21.1 152 275 212 152 138 0.0
60-64 248 703 68.0 248 625 340 83  46.8 11.3
65-69 46.8 595 639 843 340 256 562 17.0 256
70-74 91.7 66.2 111.7 91.7 33.1 745 573 331 74.5
75-79 111.6 65.0 46.7 1594 1040 234 1275 91.0 234
80-84 1533 2082 199.1 1752 104.1 1195 1314 625 79.6

8Symas 224.1 127.7 164.8 186.7 351.2 329.7 186.7 3512 274.7
Cruda 205 193 185 205 204 11.3 144 155 7.7

ESTD 16.0 157 178 153 169 108 104 12.6 7.2

*: Ver Tabla 2. T.M.: Tumor maligno. Las tasas son por 100.000 habs. ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo). Depri.: Area social
mas deprimida. Favore.: Area social mas favorecida.

Tabla n° 28

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores de estdmago (I.3*),
colon (11.4) e higado (11.6). Tasas promedios anuales del periodo 1986-1994. Mujeres.

IL3 T.M. ESTOMAGO IL4 T.M. COLON 1.6 TM. HIGADO

Grupos
de edad Depri Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

30-34 14.0 0.0 0.0 0.0 5.5 0.0 0.0 0.0 0.0



35-39 0.0 6.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 6.0 0.0
40-44 0.0 0.0 0.0 7.8 5.8 7.4 0.0 0.0 7.4
45-49 0.0 6.0 0.0 0.0 6.0 0.0 0.0 6.0 0.0
50-54 8.2 7.4 10.0 0.0 7.4 0.0 00 147 200
55-59 228 0.0 10.6 304 0.0 0.0 0.0 138 10.6
60-64 33.1 312 0.0 331 234 227 331 312 227
65-69 65.6 34.0 0.0 28.1 255 25,6 103.0 595 639
70-74  80.2 22.1 558 459 1434 1489 80.2 883 558
75-79 127.5 52.0 1402 143.5 91.0 1169 79.7 1040 46.7
80-84 1752 625 398 87.6 1665 79.6 438 625 398

8Symas 74.7 2235 164.8 112.0 191.5 2747 1494 319 0.0
Cruda 183 10.2 7.7 14.0 16.7 12.8 144 140 8.7

ESTD 14.0 8.1 7.2 10.7 12,7 121 111 114 8.5

*: Ver Tabla 2. T.M.: Tumor maligno. Las tasas son por 100.000 habitantes. ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo). Depri: Area
social mas deprimida. Favore: Area social mas favorecida.

Tabla n° 29

Mortalidad por cancer en la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por edad (método directo) en las
tres areas sociales estudiadas. Grupos de edad de 1 a 64 afios y de 1 y mas anos. Tasas promedio
anuales del periodo 1986-1994. Varones.

AREAS SOCIALES
Deprimida Media Favorecida
LOCALIZACIONES 1MAS 164 1MAS 1-64 1MAS 1-64
TUMORALES
I-OROFARINGE (140-149)* 15.8 12.2 15.5 10.3 8.2 4.0

II-DIGESTIVO (150-159) 97.2 357 969 357 671 @ 32.2



Esofago (150)

Estomago (151)

Higado (155)

Pancreas (157)

Colon (153)

Recto (154)

I11I- RESPIRATORIO (160-165)
Laringe (161)

Pulmén (162,163)

IV-HUESO-PIEL-MAMA (170-
175)

V-GENITOURINARIO (179-189)
Prostata (185)

Vejiga urinaria (188)

Rifién (189)

VI-S.N. y NO ESPECIF. (190-199)
Encéfalo (191)

No especificado (195)
VII-LINFOHEMATOP. (200-208)
Tejido linfético (200,201,203)
Leucemias (204)

RESTO DE LOCALIZACIONES

10.9

222

25.0

9.6

14.9

12.2

117.5

20.7

96.8

3.6

48.7

19.1

22.7

59

22.8

7.6

14.8

9.6

4.5

5.1

5.4

5.6

6.2

11.4

4.7

4.6

23

58.6

13.6

45.0

3.5

12.3

23

5.1

4.4

12.9

4.9

7.5

5.3

2.5

2.8

3.9

11.6

20.4

24.6

9.6

20.2

5.7

94.6

14.1

80.0

6.0

49.3

18.8

24.4

5.1

254

7.8

17.2

12.1

7.5

4.6

8.7

5.1

10.1

10.1

5.2

1.4

24

47.0

8.0

39.0

3.2

11.0

3.9

4.7

24

11.8

6.0

54

7.0

4.2

2.8

4.6

6.5

11.8

17.2

8.8

11.8

5.8

82.8

12.5

69.8

2.6

33.2

9.7

17.2

5.1

15.3

3.7

10.4

11.3

5.8

5.5

7.3

3.6

4.1

94

4.5

6.5

3.5

41.4

7.9

32.9

0.7

9.9

1.5

5.1

2.1

11.8

4.1

7.1

8.8

4.1

4.7

3.8



TOTAL DE CANCERES 315.2 1405 2999 126.1 220.6 108.9

Las tasas son por 100.000 habitantes. S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no especificados. LINFOHEMATOP: Sistema
linfohematopoyético. *: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9" revision.

Tabla n° 30

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del sistema digestivo
(), cancer de estémago (I.3 *) y cancer de higado (1l.6). Tasas promedios anuales del periodo 1986-
1994. Varones

IL. DIGESTIVO IL3T.M. ESTOMAGO IL.6 T.M. HIGADO
(ii(%mm Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore
1-4 9.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
30-34 0.0 11.5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 5.8 0.0
35-39 155 6.9 0.0 7.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40-44 158 314 8.2 7.9 12.5 8.2 0.0 125 0.0

45-49 457 70.1 183 152 31.9 0.0 76 64 9.2
50-54 1355 86.5 103.0 16.9 39.3 229 423 79 11.4
55-59 1679 149.0 164.6 28.0 39.2 11.8 560 314 588
60-64 229.1 2559 278.0 264 47.4 293 969 1137 87.8

65-69 4422 379.8 2428 794 71.2 17.3 102.0 1543 104.1



70-74 543.4 7177 352.0 163.0 1104 117.3 181.1 2393 704
75-79 550.0 7459 336.1 1222  106.6 747 183.4 79.9 747
80-84 1013.4 653.1 465.1 337.8 1399 265.8 112.6 46.7 0.0

85ymas 1396.8 1049.6 914.3 381.0 2332 0.0 127.0 116.6 1524
Cruda 835 8l1.6 549 182 17.7 103 229 214 143

ESTD 97.2 969 67.1 22.2 204 11.8 25.0 24.6 17.2

*: Ver Tabla 2. Las tasas son por 100.000 habs. ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo). Depri: Area social méas deprimida. Favorec
Area social mas favorecida. T.M. Tumor maligno.

Tabla n° 31

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores de colon (Il.4 *) y recto
(11.5). Tasas promedios anuales del periodo 1986-1994. Varones

11.4 TM. COLON I1.5 T.M. RECTO

(?e—r:% Deprim Media Favore Deprim Media Favore
1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
30-34 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
35-39 7.8 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40-44 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

45-49 7.6 6.4 0.0 0.0 0.0 9.2



50-54 8.5 0.0 22.9 16.9 7.9 11.4

55-59 35.0 157  47.0 14.0 157 11.8

60-64 17.6 0.0 43.9 8.8 19.0 293

65-69 56.7 712 347 56.7 0.0 17.3
70-74 90.6 1472 235 543  36.8 0.0
75-79 61.1 2930 374 152.8 533 0.0

80-84 1689 1399 66.5 2252 1399 66.5

8Symas 381.0 583.1 304.8 127.0 0.0 152.4

Cruda 12.1 14.8 9.1 10.0 4.9 4.6

ESTD 14.9 20.2 11.8 12.2 5.7 5.8

*: Ver Tabla 2. T.M.: Tumor maligno. Las tasas son por 100.000 habitantes. ESTD: Tasas estandarizadas por edad (método directo). Deprim: Area
social mas deprimida. Favorec: Area social mas favorecida.

Tabla n°® 32

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del Sistema
Respiratorio (lll), T.M. de laringe (l11.9 *) y T.M. de pulmén (lll.10). Tasas promedios anuales del periodo
1986-1994. Varones

II1. RESPIRATORIO 1.9 T.M. LARINGE I11.10 T.M. PULMON

d(ireli]a(zl Depri Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0



25-29 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

30-34 12.1 0.0 7.1 0.0 0.0 0.0 12.1 0.0 0.0

35-39 155 138 225 7.8 0.0 0.0 7.8 13.8 225
40-44 553 37.6 163 7.9 6.3 0.0 474 314 16.3
45-49 99.1 765  36.6 457 6.4 92 533 70.1 27.5
50-54 2032 141.5 1373 50.8 23.6 229 1524 1179 1144
55-59 230.8 2353 1293 699 549 353 1609 1804 94.1
60-64 387.7 3033 3805 44.1 474 732 3437 2559 3073
65-69 06463 3679 2428 136.1 356 694 5102 3323 1734
70-74 561.5 552.1 3285 725 1472 235 489.0 4049 305.1
75-79 855.6 692.6 6349 30.6 266 374 8251 666.0 597.6
80-84 506.7 699.7 7973 563 933 1329 4504 5598 664.5

8Symas 254.0 2332 7619 0.0 0.0 0.0 2540 2332 7619
Cruda 109.0 840 69.1 203 128 109 88.7  70.8 57.7

ESTD 1175 946 828 20.7 144 125 968 80.0 69.8

*: Ver Tabla 2. Las tasas son por 100.000 habitantes . ESTD: Tasas estandarizadas por edad. T.M.: Tumor maligno. Deprim: Area social mas
deprimida. Favorec: Area social mas favorecida.

Tabla n° 33

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del Sistema
Genitourinario (V), T.M. de préstata (V.15 *) y T.M. de vejiga urinaria (V.16). Tasas promedios anuales del
periodo 1986-1994. Varones

V. GENITOURINARIO V.15 T.M. PROSTATA V.16 T.M. VEJIGA

‘ﬁr;la(; Depri Media Favore Depri Media Favore Depri Media Favore

1-4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0



10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

20-24 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

25-29 0.0 0.0 7.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
30-34 6.0 0.0 7.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
35-39 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
40-44 158 0.0 8.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
45-49 152 6.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
50-54 339 157 114 85 0.0 00 169 157 11.4
55-59 21.0 86.3 353 7.0 23.5 0.0 7.0 47.1 235
60-64 1234 853 1024 264 474 293 705 19.0 585
65-69 1814 106.8 347 113  23.7 0.0 158.7 83.1 34.7
70-74 489.0 276.1 140.8 2173 73.6 469 2173 1656 939
75-79 275.0 319.7 336.1 91.7 1332 186.7 183.4 159.8 112.0
80-84 6193 746.4 3322 337.8 279.9 1993 2252 3265 1329

85ymas 6349 1632.7 1066.7 6349 8163 1524 0.0 699.7 609.5

Cruda 40.7 36.7 246 139 132 74 203 185 12.6

ESTD 48.7 493 332 191 188 9.7 227 244 17.2

*: Ver Tabla 2. T.M.: Tumor maligno. Las tasas son por 100.000 habitantes. ESTD: Tasas estandarizadas por edad. Deprim: Area social mas
deprimida. Favorec: Area social méas favorecida.

Tabla n°® 34

Mortalidad por grupos quinquenales de edad y por area social para los tumores del Sistema Nervioso y
No especificados (VI) y T.M. de sitios no especificados VI.19*). Tasas promedios anuales del periodo
1986-1994. Varones.



VL. S.N. Y NO ESPECIF. V1.19 T.M. NO ESPECIFICADO

(iigao—; Depri Media Favore Depri Media Favore
1-4 94 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
5-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
10-14 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
15-19 0.0 3.8 0.0 0.0 0.0 0.0

20-24 8.4 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
25-29 4.6 5.1 0.0 0.0 0.0 0.0
30-34 12.1 0.0 7.1 6.0 0.0 0.0
35-39 7.8 0.0 0.0 7.8 0.0 0.0
40-44 7.9 0.0 8.2 7.9 0.0 0.0
45-49 7.6 19.1 18.3 7.6 0.0 9.2
50-54 339 157 343 16.9 7.9 22.9
55-59 49.0 471 47.0 28.0 15.7 47.0
60-64 70.5  113.7 87.8 52.9 75.8 43.9
65-69 454  106.8 0.0 34.0 83.1 0.0

70-74 543 1472 469 543 147.2 23.5
75-79 1222 1598 747 122.2 133.2 74.7
80-84 2252 46.7 66.5 168.9 46.7 66.5

8Symas 381.0 3499 1524 127.0 233.2 152.4

Cruda 199 214 13.1 13.0 14.0 8.6

ESTD 228 254 15.3 14.8 17.2 10.4

*: Ver Tabla 2. T.M.: Tumor maligno. Las tasas son por 100.000 hab. ESTD: Tasas estandarizadas por edad. Deprim: Area social mas deprimida.



Favorec: Area social mas favorecida.

Tabla n® 35

Mortalidad por cancer en las Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por
edad (método directo), promedios anuales del periodo 1986-1994. Mujeres de 1 y mas ainos.

LOCALIZACIONES

TUMORALES ZBS-1 ZBS-2 ZBS-3 78BS4 ZBS5 ZBS-6 ZBs-7
I-OROFARINGE (140-149)* 0.9 1.2 1.9 09 3.5 3.1 2.2
II-DIGESTIVO (150-159) 459 639 535 388 553 554 62.7
Estomago (151) 5.1 147 M7 3.2 9.4 9.4 17.2
Higado (155) 12.0 121 8.9 87 98 137 10.8
Vesicula Biliar (156) 6.1 5.0 6.8 5.8 6.3 5.5 7.7
Pancreas (157) 4.3 12.5 6.6 4.0 5.2 4.7 4.8
Colon (153) 140 9.8 115 7.7 159 146 10.0
Recto (154) 4.3 5.9 7.4 5.6 7.3 4.7 8.4
III- RESPIRATORIO (160-165) 4.6 3.7 71 8.2 6.7 5.5 44
Pulmén (162,163) 3.7 3.7 7.1 8.2 6.0 5.5 4.4
i‘;;*UESO-PIEL-MAMA (170- 275 333 247 229 218 23.7 204
Mama (174) 250 296 23.0 220 196 229 16.7
V-GENITOURINARIO (179-189)  14.5 145 176 10.7 19.8 16.0 231
Utero (179) 4.4 3.6 3.3 3.5 3.6 5.5 6.2
Cérvix (180) 3.8 25 6.2 25 1.2 4.5 2.2
Ovario (183) 2.8 3.4 29 3.8 7.1 1.7 6.2



Vejiga urinaria (1880) 3.6
Rifién (189) 0
VI-S.N. y NO ESPECIF (190-199) 18.2
Encéfalo (191) 4.6
No especificado (195) 12.6
VII-LINFOHEMATOP (200-208) 9.8
Tejido linfatico 200,201,203) 4.3
Leucemias (204) 5.6
RESTO DE LOCALIZACIONES 3.5

TOTAL DE CANCERES

1.2

1.4

8.0

2.1

5.9

7.8

5.1

2.6

7.4

3.2

1.1

20.3

5.2

14.4

9.9

3.6

6.4

4.0

0.9

13.7

3.7

10.0

11.2

3.8

7.4

2.9

3.2

1.9

7.4

0.6

6.1

8.6

3.8

4.8

7.8

1.8

0.9

19.9

4.5

14.3

7.0

3.4

3.6

5.1

121.6 1324 135.0 106.3 123.1 130.6

0.9

19.7

6.4

12.4

10.3

6.6

3.7

13.2

142.7

*: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9* revision. Las tasas son por 100.000 habitantes. S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no
especificados. LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. ZBS-1: La Laguna. ZBS-2: La Paz. ZBS-3: La Vifa. ZBS-4: Mentidero. ZBS-5:

Puerta Tierra. ZBS-6: Loreto-Puntales. ZBS-7: Santa Maria.

Tabla n° 36

Mortalidad por cancer en las Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por
edad (método directo), promedios anuales del periodo 1986-1994. Mujeres de 1 a 64 ainos.

ZBS-2 2ZBS-3 ZBS-4 ZBS-5 ZBS-6

ZBS-7

LOCALIZACIONES ZBS-1
TUMORALES

I-OROFARINGE (140-149)* 0
II-DIGESTIVO (150-159) 14.4
Estomago (151) 2.1
Higado (155) 5.0
Vesicula biliar (156) 1.2

1.3

28.8

9.2

7.7

1.2

14.7

1.4

24

1.0

9.9

26

3.4

1.8

9.2

1.7

1.7

0.9

17.0

41

1.9

1.8

20.9

5.2

1.5

2.1



Pancreas (157) 1.1 5.2 1.2 1.1 0 1.0 0

Colon (153) 29 13 32 15 32 41 57
Recto (154) 2.1 38 55 13 17 40 64
I11- RESPIRATORIO (160-165) 2.1 13 43 27 18 38 0
Pulmén (162,163) 12 13 43 27 18 38 0

IV-HUESO-PIEL-MAMA(170-175)  14.3 200 169 1.2 16.0 144 13.5
Mama (174) 12.7 175 167 1.2 143 135 114

V-GENITOURINARIO (179-189) 6.3 6.7 5.5 59 100 7.6 13.0

Utero (179) 2.1 15 0 1.1 1.8 0.9 4.5
Cérvix (180) 2.1 0 3.4 1.2 0 2.8 1.5
Ovario (183) 2.0 3.8 1.0 3.6 5.8 1.9 3.0
Vejiga urinaria (188) 0 1.3 0 0 0.8 1.0 0
Rifion (189) 0 0 1.2 0 0.8 1.0 0

VI-S.N.y NO ESPECIF (190-199) 5.5 4.8 7.4 8.6 2.4 4.8 9.4

Encéfalo (191) 4.4 24 4.0 2.6 0 2.0 3.0
No especificado (195) 0 2.5 3.4 6.0 1.6 2.8 6.4
VII-LINFOHEMATOP.(200-208) 3.6 1.1 8.6 6.6 1.8 5.7 3.6

Tejido linfatico (200,201,203) 2.0 1.1 2.7 1.1 0 3.8 1.5

Leucemias (204) 1.6 0 6.0 5.5 1.8 1.9 2.1
RESTO DE LOCALIZACIONES 2.8 4.0 1.2 0 4.3 0.9 6.0
TOTAL DE CANCERES 46.2 639 587 449 430 543 60.3

*: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision. Las tasas son por 100.000 habitantes. S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no
especificados. LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. ZBS-1: La Laguna. ZBS-2: La Paz. ZBS-3: La Vifia. ZBS-4: Mentidero. ZBS-5:



Puerta Tierra ZBS-6: Loreto-Puntales. ZBS-7: Santa Maria.

Tabla n° 37

Mortalidad por cancer en las Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por
edad (método directo), promedios anuales del periodo 1986-1994. Varones de 1 y mas ainos.

LOCALIZACIONES ZBS-1 ZBS-2 ZBS-3 7BS-4 Z7BS-5 Z7BS-6 ZBS-7
TUMORALES

I-OROFARINGE (140-149)* 14.3 10.0 184 102 13.0 11.8 245
II-DIGESTIVO (150-159) 774 1016 108.0 864 71.2 889 117.7
Esofago (150) 7.3 109 101 169 54 105 149
Estomago (151) 8.6 225 220 148 186 224 237
Higado (155) 215 319 321 147 179 203 264
Pancreas (157) 9.1 3.5 104 15.1 8.4 7.2 9.3
Colon (153) 157 180 228 137 1.8 108 29.0
Recto (154) 10.0 100 538 7.4 4.8 95 144

III- RESPIRATORIO (160-165) 904 93.0 1069 112.0 85.5 106.6 130.3
Laringe (161) 136 111 172 184 116 222 273
Pulmoén (162,163) 76.1 801 89.7 937 739 844 103.0

IV-HUESO-PIEL-MAMA(170-175) 3.1 5.9 4.5 6.1 1.6 2.6 6.9

V-GENITOURINARIO (179-189)  52.5 51.7 50.7 38.9 31.3 56.2 443

Prostata (185) 13.0 170 196 141 147 208 16.9
Vejiga urinaria (188) 342 216 267 212 126 247 203
Rifén (189) 4.5 131 44 2.5 3.2 7.5 5.5

VI-S.N.y NO ESPECIF (190-199)  10.2 174 28.2 26.2 145 23.0 40.7



Encéfalo (191) 4.2 6.1 36 1.0 32 43 185
No especificado (195) 6.0 113 246 152 97 17.8 20.5
VII-LINFOHEMATOP. (200-208) 148 234 7.3 12.0 8.8 4.6 54
Tejido linfatico (200,201,203)  10.0 104 4.9 6.0 4.2 1.7 3.7
Leucemias (204) 4.8 13.0 24 6.0 4.6 2.9 1.7

RESTO DE LOCALIZACIONES 4.5 6.8 4.5 8.5 7.3 8.7 8.5

TOTAL DE CANCERES 262.6 303.2 324.1 291.8 226.0 293.7 369.9

*: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision. Las tasas son por 100.000 habitantes. S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no
especificados. LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. ZBS-1: La Laguna. ZBS-2: La Paz. ZBS-3: La Vifa. ZBS-4: Mentidero. ZBS-5:
Puerta Tierra ZBS-6: Loreto-Puntales. ZBS-7: Santa Maria.

Tabla n° 38

Mortalidad por cancer en las Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Cadiz. Tasas estandarizadas por
edad (método directo), promedios anuales del periodo 1986-1994. Varones de 1 a 64 aios.

LOCALIZACIONES ZBS-1 7BS-2 7BS-3 7BS-4 Z7BS-5 1ZBS-6 ZBS-7
TUMORALES

I-OROFARINGE (140-149)* 4.1 6.7 163 7.4 7.3 7.7 226
II-DIGESTIVO (150-159) 274 51.7 36.3 429 305 29.0 324
Esofago (150) 3.4 53 25 106 36 4.0 8.1
Estomago (151) 20 16.2 64 94 4.7 6.9 8.3
Higado (155) 10.2 158 13.7 7.8 88 10.1 6.0
Pancreas (157) 24 39 6.5 7.7 6.0 4.0 1.9
Colon (153) 7.1 66 49 15 3.6 0.9 2.0

Recto (154) 23 26 13 3.0 2.7 20 6.2



11I- RESPIRATORIO (160-165) 409 413 572 63.6 422 512 652
Laringe (161) 58 90 112 119 7.9 100 183
Pulmén (162,163) 342 323 460 517 343 412 469

IV-HUESO-PIEL-MAMA(170-175) 1.8 40 27 15 1.0 2.9 5.8

V-GENITOURINARIO (179-189) 104 169 6.0 105 103 101 145

Prostata (185) 25 28 1.2 45 3.4 2.0 21
Vejiga urinaria (188) 6.3 53 36 44 3.5 5.1 8.2
Rifion (189) 0.9 89 12 15 2.6 1.8 4.2

VI-S.N. y NO ESPECIF (190-199) 8.2 80 137 M7 109 12.0 283
Encéfalo (191) 4.7 53 25 87 1.8 48 139
No especificado (195) 3.6 27 1.2 3.0 8.1 6.2 124
VII-LINFOHEMATOP. (200-208) 1.8 135 4.0 43 6.2 3.9 2.2
Tejido linfatico (200,201,203) 8.0 6.7 2.8 1.5 1.9 1.9 2.2
Leucemias (204) 3.8 6.8 1.2 28 4.3 2.0 0

RESTO DE LOCALIZACIONES 3.5 40 27 3.0 3.8 6.1 5.8

TOTAL DE CANCERES 104.6 142.2 136.2 1419 108.3 116.8 171.1

*: Codigos de la Lista Basica de Tabulacion-CIE-9? revision. Las tasas son por 100.000 habitantes S.N. y NO ESPECIF: Sistema nervioso y no
especificados. LINFOHEMATOP: Sistema linfohematopoyético. ZBS-1: La Laguna. ZBS-2: La Paz. ZBS-3: La Viiia. ZBS-4: Mentidero. ZBS-5:
Puerta Tierra ZBS-6: Loreto-Puntales. ZBS-7: Santa Maria.



