BB METODOLOXIA

RESULTADOS NA WEB PARA CADA CANCRO:

e Taxas brutas para cada ano e sexo. Periodo 1980-2015. [Todas as idades] [De 20 anos e mais] [De 45 anos e
mais] [De 65 anos e mais] [Menores de 65 anos]
Préxima actualizacion cos datos do ano 2016.

e Taxas especificas para cada sexo. Periodos 1980-1989, 1990-1999, 2000-2009, 2010-2015.
Préxima actualizacion cos datos do ano 2016.

e Taxas axustadas pola poboacién europea para cada ano, provincia e sexo. Periodo 1980-2015.
Préxima actualizacién cos datos do ano 2016.

e Tendencia da taxa axustada pola poboacién europea para cada ano e sexo. Puntos de cambio e porcentaxe de
cambio anual. Periodo 1980-2015. [Todas as idades] [De 20 anos e mais] [De 45 anos e mais] [De 65 anos e mais]
[Menores de 65 anos]

Préxima actualizacion cos datos do ano 2016.

e Razéns de mortalidade estandarizada bruta e suavizada para cada concello e sexo. Periodo 2005-2014. [Taboa]
[Mapa]
Préxima actualizacion cos datos da década 2010-2019.

e Tendencia temporal da razén de mortalidade estandarizada suavizada para cada concello e sexo. Periodo 2005-
2014.[Taboa] [Mapa]
Préxima actualizacion cos datos da década 2010-2019.

e Probabilidade acumulada de morrer por cancro dende o nacemento para cada sexo. Trienios 1980-1982, 1990-

1992,2000-2002, 2010-2012.
Proxima actualizacion cos datos do trienio 2015-2017.

e Probabilidade condicional de morrer por cancro entre diferentes idades para cada sexo. Trienios 1980-1982,
1990-1992, 2000-2002, 2010-2012.
Préxima actualizacion cos datos do trienio 2015-2017.

e Anos de esperanza de vida perdidos entre 20 e 85 anos para cada sexo. Trienios 1980-1982, 1990-1992, 2000-
2002,2010-2012.
Préxima actualizacion cos datos do trienio 2015-2017.

e Efecto da mortalidade sobre o cambio na esperanza de vida ao nacemento para cada sexo. Trienios 1980-1982,
1990-1992, 2000-2002, 2010-2012.
Préxima actualizacion cos datos do trienio 2015-2017.

METODOLOXIA:
1.- Fonte de datos

Os datos de mortalidade proceden do Instituto Nacional de Estadistica (INE) para o periodo 1980-1986 e do
Rexistro de Mortalidade de Galicia dende o ano 1987. Ata 1998 empregouse a 92 Clasificacion Internacional de
Enfermidades (CIE-9) e a partir de 1999 a CIE-10. Os cancros estudados foron os seguintes:

Tipo de cancro CIE-9 CIE-10
Colode utero 180 C53
Colon 153 C18
Eséfago 150 C15
Estomago 151 Ci16
Figado 155 C22
Larinxe 161 C32
Mama* 174 C50
Ovario 183.0 C56
Pancreas 157 C25
Prostata 185 Cé1
Pulmén 162 C33-C34

Recto 154 C19-C21



Vexiga 188 C67

* Soamente se analizan os cancros femininos

As poboaciéns de Galicia para o periodo 1980-1997 son estimacions intercensuais, a 1 de xaneiro,
calculadas na Direccién Xeral de Saude Publica (DXSP) polo método de Aitkin [1] a partir dos Censos de
1981 e 1991 e os Padréns de 1986, 1996 e 1998. Para o periodo que comeza en 1998 tomaronse os datos
da Renovacién Anual do Padrén, procedentes do Instituto Galego de Estatistica (IGE).

2.- Andlise

2.1.- Taxa bruta:

Calculase dividindo o nimero de persoas dunha poboacién que morren nun periodo de tempo, polo total de persoas
que forman a dita poboacién nese periodo de tempo. Exprésase multiplicada por cen mil e non serve para comparar
unhas poboaciéns con outras, nin a mesma poboacién en diferentes periodos de tempo, se, como adoita ocorrer, as
poboacions tefien estruturas demograficas diferentes.

2.2.- Taxa especifica:

Calculase como unha taxa bruta pero referida a un grupo de idade especifico. Exprésase multiplicada por cen mil
para facilitar acomunicacién. Permite comparar a mortalidade observada nun grupo de idade en distintas
poboacidns, ou na mesma poboacion en periodos diferentes.

2.3.- Taxa axustada:

As taxas axustaronse por idade co método directo tomando como poboacion estandar a poboacion europea [2]. A
taxa axustada estima o nimero de mortes que haberia na poboacién estudada se tivera a distribucién por idade da
poboacion estandar. Preséntanse multiplicadas por cen mil. As taxas axustadas de distintas poboaciéns pédense
comparar, mais os seus valores, féra dos propdsitos da comparacion, carecen de significado.

O método esta implementado no programa Epidat 4.2, desenvolvido pola DXSP en colaboracién coa Organizacién
Panamericana da Saude (OPS-OMS) e a Universidade CES de Colombia [3].

2.4.- Tendencia:

A tendencia das taxas anuais axustadas analizouse aplicando a técnica de regresion joinpoint [4] que permite
caracterizar a tendencia mediante segmentos lineais en escala logaritmica. O método joinpoint identifica os
puntos de cambio, e proporciona unha estimacion da porcentaxe de cambio anual (PCA) para cada segmento. A
interpretacion da PCA é a seguinte:

Valores de PCA Interpretacion
-0,5<PCA<0,5 ESTABLE

05<PCA<15 LEVEMENTE CRECENTE
-1,5<PCA<-0,5 LEVEMENTE DECRECENTE
PCA215 CRECENTE

PCA<-15 DECRECENTE

O método estd implementado no programa Joinpoint 4.0, desenvolvido polo Instituto Nacional do Cancro de
Estados Unidos (US Nacional Cancer Institute, NCI) [5].

2.5.- Andlise xeografica:

Para analizar a mortalidade a nivel municipal calculouse a razén de mortalidade estandarizada (RME), que se
obtén dividindo o nimero observado de persoas que morren nun periodo de tempo, entre o nimero esperado nese
periodo, no suposto de que a rexién a estudo tivera as mesmas taxas especificas que unha poboacién de referencia
considerada (neste caso, a poboacion de Galicia segundo sexo). As RMEs non deben ser empregadas para
comparar distintos concellos entre si, sendn para comparar cada un deles coa poboacién de referencia.

A observacion directa das RMEs pode dar lugar a unha mala interpretacion do patrén xeografico de mortalidade,
polo feito de que os concellos cun tamafio moderado da poboacion dan lugar &s RMEs menos precisas e mais
extremas. Por este motivo, suavizaronse as RMEs por medio dun modelo xerarquico bayesiano, baseado na



aproximacioén por integradores de Laplace anifiados (INLA) [6], que permite empregar a informacién de dreas
vecinas para a estimacion de cada concello. Este modelo espacial foi proposto por Clayton e Kaldor [7] e,
posteriormente, desenvolto por Besag, York e Mollie [8]. Cunha pequena variante do mesmo obtivose a tendencia
temporal (TT) para cada concello no periodo a estudo (modelo espacio-temporal), considerando dous subperiodos
de 5 anos cada un.

Os rangos de valores, tanto para as RMEs como para as TTs, dividironse en 7 intervalos, do seguinte xeito:

- RMEs: menos de 0,7 (incluido); de 0,7 a 0,85 (incluido); de 0,85 a 0,975 (incluido); de 0,975 a 1,025
(incluido); de 1,025 a 1,15 (incluido); de 1,15 a 1,3 (incluido) e maior de 1,3. A cor vermella identifica aos
concellos cun exceso de risco, a cor azul indica un menor risco e a cor branca indica un risco similar ao de
Galicia. A intensidade da cor marca o grao de importancia tanto no exceso como no defecto de risco.

-TTs: menos de 0,85 (incluido); de 0,85 a 0,95 (incluido); de 0,95 a 0,99 (incluido); de 0,99 a 1,01 (incluido);
de 1,01 a2 1,05 (incluido); de 1,05 a 1,15 (incluido) e maior de 1,15. A cor laranxa representa unha tendencia
crecente e a cor verde unha tendencia decrecente. Do mesmo xeito que para as RMEs, a intensidade da cor
marca o grao de importancia.

O modelo xerarquico espacial e o espacio-temporal foron implementados por medio do paquete R-INLAde R[9].

2.6.- Probabilidade de morrer por cancro:

As probabilidades de morrer calcularonse mediante unha taboa de vida que comeza cunha cohorte hipotética de
10 milléns de nados vivos, aos que se lles aplica a experiencia de mortalidade da poboacién en estudio nun
determinado periodo, e que permite obter:

- a probabilidade de que un individuo morra por cancro dende o nacemento ata unha determinada idade
(probabilidades acumuladas),

- a probabilidade de que un individuo morra por cancro entre ddas idades, condicionado a que estaba libre da
enfermidade ao principio do rango de idade (probabilidades condicionais).

O método [10,11] esta implementado no programa DevCan, desenvolvido polo Instituto Nacional do Cancro de
Estados Unidos (US Nacional Cancer Institute, NCI) [12].

Nota: Hai que ter presente, cando se interpretan estes datos, que as probabilidades de morrer calctlanse sobre a
experiencia da poboacion no seu conxunto e, por iso, poden sobreestimar ou subestimar o risco individual debido &
susceptibilidade xenética asociada ao cancro en estudo ou a certas exposicidéns que aumentan o risco de padecelo.

2.7.- Anos de esperanza de vida perdidos:

O nimero de anos de esperanza de vida perdidos (AEVP) por unha poboacién nun periodo determinado é un
indicador, desenvolvido por Arriaga [13], que representa a diferenza entre o maximo posible de anos que se poden
vivir entre duas idades (neste caso 20 e 85 anos) e os que realmente se viven.

O total de AEVP atribuibles 4 forza da mortalidade nunha poboacién pédese descompofier por grupo de idade e
causa de morte. Para analizar o impacto da mortalidade por cancro en Galicia sobre a esperanza de vida,
calculdronse os AEVP por esta causa nos seguintes grupos de idade: 20 a 44,45 a 64 e 65 a 84.

O método [13] esta implementado no programa Epidat 4.2, desenvolvido pola DXSP en colaboracién coa
Organizacién Panamericana da Saude (OPS-OMS) e a Universidade CES de Colombia [3].

2.8.- Efecto da mortalidade sobre o cambio na esperanza de vida ao nacemento:

O aumento observado na esperanza de vida 6 nacemento dunha poboacién entre dous periodos pode
descomponierse nunha suma de efectos debidos 6 cambio na mortalidade de cada grupo etéareo e por causas de
morte. Este método, desenvolvido por Arriaga [14], aplicouse en Galicia para explicar cambios na mortalidade por
cancro entre dous trienios e nos seguintes grupos de idade: menores de 20, 20 a 44,45 a 64 e 65 e mais.

O método [14] estd implementado no programa Epidat 4.2, desenvolvido pola DXSP en colaboracion coa
Organizacién Panamericana da Satde (OPS-OMS) e a Universidade CES de Colombia [3].
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