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B Resumen

Este documento de trabajo analiza las tendencias recientes
en las causas de muerte en Espafia a partir de la informa-
cién suministrada por las tablas de vida de decrementos
maltiples. El analisis se extiende al maximo periodo dis-
ponible, 1975-2008, y ofrece informacién de carécter re-
gional. Por otra parte, los indicadores utilizados se enmar-
can en el contexto del seguimiento de la generacion ficticia
que hay detras de las tablas de vida, un modelo firmemente
asentado en el estudio de la mortalidad global. La ventaja
del empleo de estos indicadores frente a los mas habituales
(tasas estandarizadas a partir de una poblacién real y afios
potenciales de vida perdidos) consiste en el andlisis de la
mortalidad por causas dentro del marco conceptual del
sistema de tablas de vida.
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B Abstract

This working paper analyses recent trends in mortality by
cause in Spain from the information supplied by the con-
struction of multiple decrement life tables. On the one
hand, we use the maximum period available by the data,
1975-2008 and we offer information by regions. On the
other, the indicators used are based on the construction of
multiple decrement life tables, which extend the well-
known life table model typically used in the analysis of
global mortality. This way of proceeding has the advan-
tage of developing a consistent set of indicators within the
context of the life table model.
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1. Introduccion

LAS tablas de mortalidad constituyen un modelo fundamental de representar numéricamente
la forma en que una poblacién experimenta el cambio de estado de sus individuos a lo largo
del tiempo y presentan informacién (til para varios usos. Ademas de describir la forma en
gue la poblacion experimenta el fendmeno de la mortalidad, son esenciales para realizar pro-
yecciones demograficas precisas y son la base del calculo actuarial. Las tablas de mortalidad
proporcionan un indicador de especial utilidad y larga tradicion en salud publica y en eco-
nomia, la esperanza de vida al nacer y a distintas edades’.

La esperanza de vida al nacer resume en un solo indicador la informacion sobre mor-
talidad de una poblacion, y lo hace de forma independiente a su estructura de edades. Ello
significa que se trata de un indicador comparable entre poblaciones con estructuras de edades
diferentes. Estas caracteristicas han hecho de la esperanza de vida al nacer uno de los indica-
dores mas utilizados en las comparaciones internacionales. Asi, la esperanza de vida al nacer
es uno de los indicadores simples mas representativos de la salud global de una comunidad
(Murray et al. 2002), y en consecuencia también de su estado de desarrollo (Sen 1998). Por
todo ello se considera como uno de los indicadores esenciales para medir un concepto tan
complejo y elusivo como el del desarrollo econédmico, sin esperanza de vida no hay capaci-
dad para disfrutar de las oportunidades de consumo que representa la renta. Sin embargo,
aunque existe una alta correlacion entre la esperanza de vida al nacer y la renta per capita de
un pais, se dan también casos de paises con rentas relativamente bajas que presentan una
esperanza de vida al nacer superior a la de paises con rentas mucho mas elevadas (Sen 1998,
1999).

En los ultimos afios se viene manifestando un creciente interés por integrar la espe-
ranza de vida no solo en los indicadores de desarrollo, sino también en modelos de medicion
y evaluacion econémica. Entre los indicadores internacionales de desarrollo quiza el que mas
popularidad ha alcanzado es el indice de desarrollo humano (IDH; Human Development

Index, HDI) del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD; United Na-

! | a tradicion espafiola habla de Tablas de Mortalidad, mientras que la tradicion anglosajona habla de
Tablas de Vida, Life Tables, para referirse al mismo conjunto de funciones biométricas. A lo largo del
trabajo utilizaremos ambos términos indistintamente.
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tions Development Program, UNDP), que se publica de forma periddica en los Informes para
el Desarrollo Humano (Human Development Reports, HDR)? pero hay muchas otras pro-
puestas que también incluyen la esperanza de vida al nacer como parte de un indice de bien-
estar (Osberg y Sharpe 2002).

Entre los modelos econdmicos destaca la literatura derivada de la teoria del capital
humano (Becker 1964; McDonald y Roberts 2002; Murphy y Topel 2002; Becker, Philipson
y Soares 2005), la relacionada con el concepto de capital salud (Grosman 1972, 1999; Cutler
y Richardson 1997, 1998, 1999; Gerdtham y Johanneson 1999; Gerdtham et al. 1999; Cutler,
Rosen y Vijan 2006; Becker 2007), y la elaboracién del concepto de renta salud (Nordhaus
2002). También el indicador denominado potencial de calidad de vida (Quality Life Poten-
tial, QLP), combina informacion de esperanzas de vida con datos de rentas, junto con la
estructura demografica de la sociedad y la consideracion de una linea de pobreza (Pinilla'y
Goerlich 2004a, 2004b; Pinilla 2010).

Es cierto que la esperanza de vida al nacer es el indicador mas utilizado para repre-
sentar el estado de salud global de una poblacién. Sin embargo, a medida que la esperanza de
vida ha ido creciendo en los paises desarrollados el indicador ha perdido capacidad informa-
tiva. A pesar de que las predicciones sobre los limites al crecimiento en la esperanza de vida
han ido quedandose obsoletas conforme se han ido formulando (Oeppen y Vaupel 2002;
Willets et al. 2004), la variabilidad actual en la esperanza de vida al nacer entre las socieda-
des desarrolladas es hoy relativamente pequefia y poco discriminatoria sobre diversos aspec-
tos interesantes del desarrollo en comparacion con las cifras de hace un siglo o tan solo unas
décadas.

Por esta razon la literatura ha buscado indicadores alternativos, o mejor dicho com-
plementarios. No solo es necesario mirar beyond GDP (Fleurbaey 2008; Stiglitz, Sen y Fi-
toussi 2009), sino también beyond life expectacy.

La literatura se ha movido en diferentes direcciones. Por una parte, un conjunto im-
portante de la profesion interesada en estos temas ha tratado de mirar si este aumento en la
cantidad de afios vividos, que representa el crecimiento en la esperanza de vida, no ird acom-

pafiado de un aumento del tiempo vivido en mala salud, ya que en regimenes de baja morta-

% Véase http://hdr.undp.org.
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lidad el cuadro de salud pasa a estar dominado por la morbilidad y la dependencia. Si este
fuera el caso, en la medida en que la esperanza de vida incluye los periodos de tiempo vivi-
dos en enfermedad y discapacidad se estaria sobrestimando la salud global de la poblacion.
Es por ello que para representar la salud global de la sociedad se hace necesario combinar en
un mismo indicador los datos de mortalidad con los de morbilidad. Es decir, si los objetivos
del sistema sanitario son restaurar la salud, prevenir la enfermedad y aumentar las expectati-
vas de la poblacién de vivir méas y mejor, una vez hemos alcanzado un determinado nivel de
desarrollo, hemos de poner énfasis mas bien en la calidad que en la cantidad de los afios
vividos (Mathers et al. 2001; Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS] 2002; European
Health Expectancy Monitoring Unit [EHEMU] 2005; Jagger et al. 2008). De este modo se
han creado una serie de indicadores que tratan de reflejar, o bien los afios que los ciudadanos
pueden esperar vivir en buena salud (esperanzas de vida en salud, ya se trate de afios de vida
ajustados por calidad o de esperanzas de vida libres de discapacidad o enfermedad), o bien la
brecha que separa a las personas de un estado de salud ideal hipotético (medidas del gap de
salud) (Murray et al. 2002).

En Espafia, aunque disponemos de estadisticas de esperanza de vida con relativa pe-
riodicidad y desagregacion geografica, especialmente para época reciente (Goerlich 2008)°,
los estudios que tratan de ajustar la esperanza de vida por estados de salud estan muy limita-
dos por la escasa disponibilidad de informacion estadistica y las dificultades de comparacion
intertemporal. Algunos estudios recientes (Gonzalo y Pasarin 2004; Alegre et al. 2005; Gui-
l1én 2006; Gispert et al. 2007; Artis et al. 2007) utilizan como informacidn basica la Encues-
ta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (EDDES 1999) y la anterior
encuesta sobre discapacidades, que se remonta a 1986 (Encuesta sobre Discapacidades, De-
ficiencias y Minusvalias; EDDM 1986). Mas modernamente, con la publicacién de la En-
cuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia en el 2008
(EDAD 2008) el propio Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha comenzado a difundir

esperanzas de vida en salud a nivel de comunidad auténoma®.

% Una visién histérica o de mas largo plazo puede verse en Reher y Dopico (1999), Viciana (2004) o
Goerlich y Pinilla (2005).

* Véase http://www.ine.es/jaxi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p418&file=inebase&L =0.
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Por otra parte, algunos autores han tratado de buscar indicadores alternativos de lon-
gevidad, ya que en contextos de baja mortalidad la esperanza de vida al nacer a menudo no
es el indicador mas adecuado para medir cambios en la longevidad de la poblacién. La espe-
ranza de vida al nacer es la media de una distribucién, la longitud del tiempo de vida; en este
contexto la esperanza de vida en simplemente la edad media a la muerte. Dado que dicha
distribucion es tremendamente asimétrica (Lexis 1875), otros indicadores alternativos de
posicién pueden ser mas ilustrativos que la media, por ejemplo la edad modal a la muerte
tiene informacién relevante sobre los progresos en longevidad en las sociedades desarrolla-
das y es mucho menos sensible a las reducciones en la mortalidad infantil que caracteriza las
primeras fases de la transicion demografica, ya culminada por las sociedades avanzadas (Ro-
bine et al. 2006; Canudas Romo 2008, 2009). En este mismo sentido, la posibilidad de incor-
porar en los indicadores de mortalidad informacion sobre la dispersion en la distribucion, y
no solo sobre los valores medios, no ha pasado desapercibida entre los demdgrafos, funda-
mentalmente a partir del instrumental utilizado en el andlisis de la distribucién de la renta
(Shkolnikov, Andreev y Begun 2003). No obstante, este aspecto de la medicion no esta tan
extendido como la introduccion de los aspectos relacionados con la calidad que hemos men-
cionado anteriormente, y las tablas de mortalidad clasicas, con sus funciones biométricas
asociadas, constituyen en la actualidad una informacion totalmente asentada.

Finalmente, otros autores han tratado de incorporar las causas de mortalidad en las
tablas de vida. Este trabajo se enmarca en este contexto de complementar la informacion
sobre las funciones biométricas derivadas de las tablas de mortalidad, en la direccién de in-
corporar informacidn sobre las causas de muerte en las propias tablas de vida.

En su concepcion tradicional, las tablas de mortalidad son lo que se conoce como ta-
blas de decrementos Unicos. Es decir, el paso de la vida a la muerte, que constituye el Gnico
estado absorbente, no distingue entre las diferentes causas de la transicion; o dicho de otra
forma, la causa que determina la muerte es irrelevante para el célculo de la esperanza de
vida. Sin embargo, la estructura de la mortalidad por causas es muy diferente, no solo por
sexos y edades, sino también segln el diverso grado de desarrollo de la sociedad (Viciana
2004). Esta distincion es también relevante en el contexto de la discusion entre mortalidad
evitable y no evitable (Gispert, Barés y Puigdefabregas 2006; Vergara et al. 2009). Por todas
estas razones, la literatura ha desarrollado una serie de indicadores de causas de mortalidad,
siendo el mas conocido los afios potenciales de vida perdidos. Sin embargo, como tendremos

ocasion de comprobar, la construccion de muchos de estos indicadores no esta totalmente
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normalizada y, en algunos casos, no son independientes de la estructura demogréfica de la
poblacion bajo estudio.

La filosofia de construccion de una tabla de vida puede ser extendida de forma natu-
ral al caso de decrementos multiples (Preston, Keyfitz y Schoen 1972). Es decir, la posibili-
dad de transicién al Unico estado absorbente, la muerte, se divide en multiples causas; ello
permite examinar cdmo han variado las diferentes probabilidades de fallecer a lo largo del
tiempo, en el espacio si consideramos diversas sociedades, y a través de las distintas edades
de la poblacion. Logicamente esta forma de proceder no afecta al valor de la esperanza de
vida global, pero nos permite examinar de forma natural, y en un contexto unificado, la inci-
dencia de las diferentes causas de muerte sobre la poblacion. En definitiva, para poder com-
prender mejor la dindmica de la mortalidad en una poblacion es necesario analizar las princi-
pales causas de muerte®.

Los trabajos que ofrecen informacion sobre causas de mortalidad en Espafia son, no obs-
tante, cuantiosos (Regidor et al. 1992; Ruiz, Blanes y Viciana 1997; Viciana 1998, 2004, Instituto
Estadistico de Andalucia 2003). Frente a una consideracion geogréfica de areas pequefias (Be-
nach et al. 2001, 2007) nosotros nos mantendremos en un nivel mas agregado desde el punto de
vista geografico, y frente a un andlisis de causas muy especifico, como el llevado a cabo por el
Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos 111 (Lopez Abente et al. 1992,
1996, 2002), nosotros nos centraremos en los grandes grupos de la mortalidad y en algunas cau-
sas especificas de especial relevancia. La principal aportacion del trabajo es ofrecer una metodo-

logia que engarza perfectamente con la de la elaboracién de tablas de vida, ademas de cubrir un

® Como producto derivado de este trabajo se ha extendido la base de datos de tablas de vida de Goer-
lich y Pinilla (2009) mediante la consideracion de los grandes grupos de mortalidad en la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades (CIE, o International Classification Disease, ICD).

Asi pues, en esta extensidn se elaboran tablas de decrementos maltiples de forma consistente y homo-
génea con dichas tablas de mortalidad desde 1975 hasta el periodo mas reciente para el que se dispo-
nen de datos, 2008, y d&mbitos regionales a nivel de comunidad auténoma y provincia, distinguiendo
entre 16 grandes grupos de causa de muerte. ElI volumen de informacién disponible es cuantioso e
inexistente en nuestro pais, tan solo a nivel nacional existe este tipo de informacion para Espafia en la
recopilacion internacional de Preston, Keyfitz y Schoen (1972) para los afios 1930, 1940 y 1960.

Un extenso apéndice a este trabajo ofrece los detalles técnicos de implementacion metodoldgica de los
calculos.
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mayor periodo temporal del que es habitual en este tipo de trabajos (Pérez, Cirera, Rodriguez y
Borrell 2006)°.

El trabajo se estructura de la siguiente forma. A continuacion se ofrece informacion
sobre las estadisticas utilizadas. El apartado 3 revisa los indicadores de causa de muerte
normalmente utilizados en la difusion de resultados por parte de los organismos que publican
este tipo de informacion, centrandonos en el INE; mientras que el apartado 4 presenta la
notacion y desarrolla los aspectos metodoldgicos del trabajo. El apartado 5 analiza los resul-

tados, mientras que el 6 ofrece unas breves conclusiones.

2. Fuentes de informacién

2.1. Poblacion y defunciones

Los datos de poblacion y defunciones son idénticos a los utilizados para la construc-
cion de las tablas de mortalidad de Goerlich y Pinilla (2009), disponibles en el sitio web del
Instituto  Valenciano de Investigaciones Econdmicas (lvie)’. Dichas tablas cubren
actualmente el periodo 1975-2008 en intervalos anuales y niveles de desagregacion
geogréfica nacional y regional: comunidades auténomas y provincias. ElI ambito
demogréfico es la poblacion residente y las tablas se calculan para el total de la poblacion y
para cada sexo por separado.

Las poblaciones proceden del INE: estimaciones intercensales, hasta 2002, y
estimaciones de poblacion actual (ePOBa) a partir de dicha fecha.

Por su parte, las defunciones proceden de los microdatos del Movimiento Natural de
la Poblacion (MNP) disponibles en el INE®. La informacién suministrada permite determinar
la generacion del fallecido para un afio y edad concreto, lo que permite una aplicacion exacta
del protocolo para la elaboracion de tablas de mortalidad de periodo de la Human Mortality

Database (HMD [Wilmoth et al. 2007]).

Adicionalmente las funciones biométricas derivadas en la base de datos que sustenta este trabajo son
susceptibles de modelizacidn estadistica en otros contextos.

" Véase http://www.ivie.es/banco/tabmor/tabmor.php.

8 Véase http://www.ine.es/.



Fundacidn BBVA Documento de Trabajo — Nim. 1/2012

2.2. Causas de muerte

La informacion sobre causas de muerte procede igualmente de los microdatos del
MNP, que incluyen la causa bésica de defuncién de acuerdo con las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que recomienda que esta debe ser la causa de
muerte que debe investigarse. Las causas de muerte recogen de esta forma el aspecto
sanitario de las estadisticas del MNP, mas all& del puro aspecto demografico.

Se entiende por causa basica de defuncion «la enfermedad o lesidn que inicié la ca-
dena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte. Cuando la
causa es una lesion traumatica, se considera causa bésica las circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesion fatal» (v. sitio web del INE).

Toda defuncidn tiene al menos una causa, pero mas generalmente cualquier defun-
cion es el resultado de una combinacién de causas y la asignacion de una defuncién a una
causa Unica, o basica, no es siempre una tarea sencilla, especialmente en edades avanzadas
donde las defunciones suelen ser el resultado de causas concurrentes, lo que dificulta su cla-
sificacion. En la préctica existe cierta evidencia de que la praxis médica, o incluso las modas
en el diagndstico, han tenido cierta influencia a lo largo del tiempo en que una defuncion sea
atribuida a una causa u otra, aunque obviamente este tipo de problemas tiende a desaparecer
al aumentar en nivel de agregacion.

En Espafia desde 1975, que es nuestro primer afio para la obtencién de resultados,
disponemos de 3 clasificaciones de la CIE que debemos homogenizar. La 8.2 revision,
vigente hasta 1979, la 9.2 revision, vigente desde 1980 hasta 1998, y la 10.2 revision, vigente
desde 1999 hasta la actualidad. EI cuadro 1 muestra los grandes grupos de causas de muerte
considerados, 16 en total, ya que los resultados comienzan con este nivel de agregacion.

La equivalencia entre los grupos considerados y los codigos de la lista detallada de
las tres clasificaciones de la CIE consideradas, 8.2, 9.2 y 10.2 revision, se pueden observar en
el cuadro 2°.

Causas especificas, a nivel de 3 digitos de la lista detallada, se describen en el trabajo

conforme sea necesario.

% El autor agradece a Oscar Zuriaga, de la Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, la
ayuda prestada en el manejo de las diferentes revisiones de la CIE.
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cuabrRo1: Grandes grupos de causas de muerte

Grupo Denominacion

| Enfermedades infecciosas y parasitarias
1l Tumores

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan al

11 . . :
mecanismo de la inmunidad

v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metaboélicas
Trastornos mentales y del comportamiento (V) y Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos

V-V e 1os sentidos (VI-VIII)
IX Enfermedades del sistema circulatorio
X Enfermedades del sistema respiratorio
XI Enfermedades del sistema digestivo
Xl Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Xl Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

X1V Enfermedades del sistema genitourinario

XV Embarazo, parto y puerperio

XVI Afecciones originadas en el periodo perinatal

XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas

XVIIlI  Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte
XX Causas externas de mortalidad

Fuente: CIE, 10.2 revision.

3. Indicadores de mortalidad por causa de muerte

LOS indicadores mas sencillos, y también los mas comunes, para el analisis de la mortalidad
por causa de muerte son los de mortalidad proporcional, es decir, la mortalidad por causa
por cada 1.000 fallecidos, o las tasas brutas, es decir el cociente entre los fallecidos por
causa de muerte para todas las edades y la exposicion al riesgo de la poblacion bajo estudio
durante el periodo de tiempo considerado. De hecho estos eran los Gnicos indicadores
publicados por el INE hasta 1985.

Como es bien sabido, este tipo de indicadores dependen de manera importante de la
estructura demogréafica de la poblacion bajo estudio y, en este sentido, dificultan la
comparacion entre sociedades con piramides de poblacion muy diferentes, como ciertamente
es el caso de las comunidades autdnomas espafiolas. Esta limitacion es superada mediante el

examen de las tasas especificas por edad y la construccion, a partir de ellas, de las tasas

10
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cuabro2: Equivalencia de los cddigos de causas de muerte de la CIE-10 con la CIE-9y la CIE-8

Lista Cddigos de la lista detallada
Grupo . Grupos de causas
reducida CIE-10 CIE-9 CIE-8
| 001-008 Enfermedades infecciosas y parasitarias A00-B99, R75 001-139, 279.5, 279.6, 795.8 000-136
] 009-041 Tumores C00-D48 140-239, 273.1, 273.3, 289.8 140-239
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos . 273.0, 273.2, 279-289 (excepto i
m 042-043 trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad D50-D89 279.5, 279.6, 289.8) 280-289
. - . 240-278, 330.0, 330.1 (excepto
v 044-045 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas E00-E90 273.0, 273.1, 273.2, 273.3, 274) 240-279
: i Trastornos mentales y del comportamiento (V) y Enfermedades del i 290-389, 435 (excepto 330.0, i
V-Vl 046-052 sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (VI-VIII) FOO-H95 330.1) 290-389
IX 053-061 Enfermedades del sistema circulatorio 100-199 390-459 (excepto 427.5, 435, 390-458
446, 459.0)
X 062-067 Enfermedades del sistema respiratorio JO00-J99 460-519, 786.0 460-519
Xl 068-072 Enfermedades del sistema digestivo K00-K93 520-579 520-577
Xl 073 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo L00-L99 680-709 680-709
X 074-076 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo MO00-M99 274, 446, 710-739 710-738
XV 077-080 Enfermedades del sistema genitourinario NO0O0-N99 580-629 580-629
XV 081 Embarazo, parto y puerperio 000-099 630-676 630-678
XVI 082 Afecciones originadas en el periodo perinatal P00-P96 760-779 760-779
XVII 083-085 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas Q00-Q99 740-759 740-759
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no R00-R74, R76- 427.5, 459.0, 780-799 (excepto i
XVl 086-089 clasificados en otra parte R99, U00-U99 786.0, 795.8) 780-796
XX 090-102 Causas externas de mortalidad VO01-Y89 E800-E999 E800-E999

Nota: La homogeneizacion entre la 9.2y la 10.2 revision la proporciona el INE en su web : http://www.ine.es/daco/daco42/sanitarias/listas_02.doc.

Fuente: CIE, 10.2, 9.2y 8.2 revision. INE y elaboracion propia.
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estandarizadas, que utilizan la misma estructura de edades para todas las sociedades bajo
comparacion. En el caso de los resultados publicados por el INE, para la comparacion de los
resultados por causa de muerte, se utiliza como poblacion de referencia o estandar la
poblacién nacional referida a 1 de julio de 1999, distinguiendo por sexo cuando sea
necesario.

Si bien estos indicadores permiten la comparacion entre colectivos diferentes,
haciendo abstraccion de la diferente estructura demogréfica de los mismos, tienen el
inconveniente de que los resultados solo son independientes de la poblacion de referencia
cuando el perfil de las tasas especificas por edad de los colectivos bajo consideracién no se
cruzan en el eje de edades (Preston, Heuveline y Guillot 2001)".

El problema es anéalogo al caso de la medicion de la incidencia de la mortalidad
general sobre una poblacion, sin distincion por causas de muerte. Como es bien sabido, en
este caso la literatura, ademas de las tasas especificas, ha recurrido el modelo de tabla de
vida como forma de estandarizacion. En lugar de tomar una piramide de edades como
referencia comdn, lo que se hace es aplicar las tasas especificas observadas a una generacion
ficticia; de esta forma la esperanza de vida resultante de la tabla, entendida como el nimero
de afos que pueden esperar vivir en promedio los miembros de la generacion de la tabla de
mortalidad a una edad dada, no depende de la estructura demogréfica del colectivo de parti-
da, sino solo de sus tasas especificas por edad, y es por tanto comparable entre sociedades
con diferentes estructuras demograficas.

Es fundamentalmente por esta razon por la que la esperanza de vida se ha convertido
en el indicador universalmente utilizado para la medicion de la mortalidad global. Sin
embargo, curiosamente, el modelo de tabla de vida no ha ganado popularidad para el andlisis
de las causas de mortalidad, y ello a pesar de que su extension a este caso es practicamente
directa. Por el contrario, el indicador habitual en este caso es el llamado afios potenciales de

vida perdidos, que pasamos brevemente a describir.

10 - .. . . . T . .

El problema es similar a la ordenacion de distribuciones de renta con indices de desigualdad; bajo
ciertas condiciones la ordenacion proporcionada por diversos indices solo es univoca si las curvas de
Lorenz no se cruzan (Goerlich y Villar 2009).
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3.1. Afios potenciales de vida perdidos

Los afios potenciales de vida perdidos (APVP) tratan de cuantificar, como su hombre
indica, el nimero de afios que se pierden debidos a la enfermedad, y tratan de tener en cuenta
los afios que una persona deja de vivir si fallece a una edad que no es la habitual de
defuncién para su colectivo.

El calculo de este indicador no esta totalmente normalizado, al contrario de lo que
sucede con la esperanza de vida, por lo que expondremos inicialmente el célculo realizado
por el INE, para a continuacién mencionar algunas variaciones posibles que se han

considerado en la literatura.

Sean Dit las defunciones por edad, x, durante un periodo de tiempo anual, t, debidas a la

causa de muerte i*’. Si truncamos la distribucién de edades en un limite superior, X", para pres-
cindir de las edades avanzadas, donde se supone que la mortalidad es menos evitable'?, y al mis-
mo tiempo no consideramos el primer afio de vida, X =0, por las especiales caracteristicas de
las causas de muerte de los fallecidos menores de 1 afio, podemos calcular los APVP como

x™ -1

APVP' = 3" (X" —x)D, (1)
=1

Este es el indicador calculado por el INE, y donde Xx™ =70 anteriormente a 2006 y
x™ =80 a partir de dicho afio.

No es dificil poner objeciones este indicador:

1) En primer lugar, se trata de un indicador absoluto, en el sentido de que depende
del tamafio de la poblacion medido a través de la magnitud total de las defun-
ciones. Por ello, el propio INE lo relativiza calculandolo como porcentaje de

APVP atribuibles a la causa i respecto al conjunto de causas,

11 . iy ., .. T i
Salvo que existan posibilidades de confusion eliminaremos el subindice t, D, .

12 s decir, implicitamente suponemos que no hay afios de vida perdidos por encima de x™, que es
fijado arbitrariamente.

13
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i x™-1 i
APVPY' =100x APVP 00« Zaet (X" = X)D ©
APVP =X ’1(x XD,

Obsérvese que, si el nimero de causas de muerte es exahustivo y

mutuamente excluyente, se cumple que D, =X D;. Entonces se verifica que
1

los APVP son aditivos, es decir,

APVP =2 (x™ - x)D,

. _ 3
_zzx (X" —x)D! =% APVP' )

Este seria un indicador de mortalidad agregada perfectamente valido,
gue sin embargo no es calculado nunca en la préactica, en su lugar la literatura se
ha inclinado claramente por el modelo de tabla de vida.

El célculo de una estructura porcentual, que nos indique el porcentaje

de APVP atribuibles a la causa i dentro del conjunto de causas, no es la Unica

forma de relativizar el indicador (1). Puesto que APVP', calculado como en
(1), es un total, otra posibilidad es repartir ese total entre un colectivo de pobla-

cion o de fallecidos, una opcion razonable (pero no la Unica) es repartirlos entre
el total de defunciones de la causa i, * ;D' =X _,"D!®. De esta forma tene-
mos el nimero medio de APVP debidos a la causa i,

APVP' 3 *(x" - x)D!
‘o D)

APVP = @)

Indicador que también es ofrecido por el INE.

Vale la pena observar que APVPi es un promedio ponderado de las lon-
gitudes (x™ —x), la edad de fallecimiento respecto a la edad maxima considera-

da, y donde la ponderacic’)n viene dada por la estructura de edades de las defun-

ciones de la causa i, m—. En consecuencia, esta forma de relativizar los
D
APVP' suele proporcionar resu1tados muy diferentes de APVP%', ya que tiende

B os prefijos en D' indican que las defunciones de la causa i se obtienen para las edades comprendi-
das entre 1y X" — 1, y excluyen, por tanto, ciertas edades en los extremos de la distribucion.
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a mostrar valores elevados en aquellos casos en los que las defunciones de la cau-
sa i ocurren en los primeros afios de vida (grupo XVI1); puesto que en estos casos
tenemos una mayor longitud de (Xx™ — X) que reciben una mayor ponderacion.

De nuevo, el indicador para el agregado de causas de muerte,

APVP 2 '(x"-x)D,

APVP = — .
1D 2D,

Q)

es un indicador de mortalidad global valido, que tampoco es calculado en la
practica.

2) Ensegundo lugar, los APVP' no son independientes de la estructura demogra-
fica, puesto que estan calculados a partir de defunciones observadas en la po-
blacién. Por ello podemos calcularlos en términos de una tasa estandarizada, 1o

que el INE llama la tasa estandarizada de APVP,

XM -1 i s
Tasa%o'y, =1.000x 3 (x" - x) 2, Ex )
) Ex X —; ES

donde E, es la exposicion al riesgo de la poblacién a la edad x*, E; es la mis-
ma exposicion al riesgo para la poblacion de referencia o estandar, y
X"-1pes X"-1ls PP : iz

L E° =2 _"E, esel total de la exposicion al riesgo para la poblacion de re-

ferencia o estandar en el intervalo de edades considerado.
Obsérvese ademas que, este indicador, al igual que los APVP es aditivo

en las causas de muerte, es decir, que

] XM _1 . Dx Ej
TasaA)OAPVP =1.000x Z (X - X) E T X1 ES
x=1 X
o ™
:1000>< Z (Xm _ X) Zl—[)x mEX = ZTasa%OiApr
x=1 EX " 1 ES I

Precisamente, es esta tasa, en terminologia del INE, lo que la OCDE

(2009) llama directamente afios potenciales de vida perdidos (Potential Years

14 L - - ., . . . ., o
En la préactica el INE utiliza la poblacién a mitad del periodo como estimacion de los afios-persona
en el intervalo de tiempo considerado.
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3)

of Life Lost, PYLL), excepto por el factor de escala que resulta ser 100.000 en

lugar de 1.000. En el caso de la OCDE x™ =70 vy la poblacién de referencia
para la estandarizacion por edades es el total de poblacion de la OECD en 1980.
Asi pues el mismo indicador recibe dos nombres diferentes.

En tercer lugar, es un indicador arbitrario, ya que depende enteramente del valor que
consideremos como x™, valor que no suele permanecer estable en el tiempo, lo que
dificulta la comparacion tanto temporal, como en el corte transversal. Para tratar de
eliminar esta dependencia, algunos autores, y para causas de defuncién muy concre-
tas, asimilan el concepto de APVP para un individuo que fallece a la edad x, en el
afio t, a la esperanza de vida de dicho individuo a su edad de fallecimiento y en dicho
periodo, derivada de una tabla de mortalidad para su sexo y lugar de residencia (Cubi

y Herrero 2008, apartado 5.3.3). Es decir, utilizando nuestra notacion, simplemente,

APVR., =>e D, (8)

De forma que esta medicion sustituye una longitud arbitraria, (x™ —X),

por la esperanza de vida de la poblacion en el momento de fallecer y derivada
de una tabla de mortalidad, e,"> Sin embargo, uno de los problemas de utilizar
e, es que no solo depende de como se comporte la causa de muerte que se anali-
za sino también del resto de causas, es decir de la mortalidad general, lo que di-
ficulta las comparaciones espaciales y temporales. De nuevo es posible expresar

(8) en términos de porcentajes o tasas, para relativizar su magnitud.

Sin embargo, creemos que el aspecto mas destacable de APVP.,, con-

siste en introducir el modelo de tabla de vida, aungue sea de forma indirecta, en
el calculo de los APVP. En términos generales, si para la medicion de la inci-
dencia de la mortalidad global el modelo de tabla de vida parece ser el marco de
consenso utilizado de forma practicamente universal, es posible, y deseable, ex-
tender dicho marco para medir la incidencia de la mortalidad por causas. Ello

presenta diversas ventajas. Por una parte, se ofrece un marco unificado para la

13 Obsérvese que, sustituyendo las defunciones por la poblacién, este concepto es similar al potencial
de vida de Goerlich y Pinilla (2005) y Goerlich y Soler (2011).
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medicion de la incidencia de la mortalidad, ya sea global o distinguiendo por
causas. Por otra, todos los estadisticos derivados de esta forma de proceder son
independientes de la estructura demogréafica de la poblacién de partida y, en
consecuencia, comparables en el tiempo y en el espacio.

Por esta raz6n una alternativa que valdria la pena explorar, para el estu-
dio de las causas de muerte, seria trabajar con los afios perdidos en la propia ta-
bla de vida, en lugar de en la condiciones de mortalidad observadas transver-
salmente, tal y como hacen los indicadores anteriores. Esta es la propuesta del
proyecto sobre la Medicion de la Carga Global de la Enfermedad de la OMS
(Murray y Lopez 1996) y de algunos indicadores elaborados por el Instituto de
Estadistica de Andalucia (2003, anexo 1, Tabla 1.13).

4.  Aspectos metodologicos.
Tablas de mortalidad de decrementos multiples

LAS funciones biométricas basicas de una tabla de mortalidad se computan facilmente a partir
de la probabilidad de muerte en un intervalo de edad. Asi pues, sea gy la probabilidad de muer-
te en el intervalo de edad [x, x + 1), su complementario, px = 1 — 0y, la probabilidad de supervi-
vencia, y sean l, = 100.000 el nimero inicial de nacidos de la generacion ficticia de la tabla®™.

Entonces, el nimero de supervivientes, |, (de estos 100.000 iniciales) a la edad x es
x-1
Ix = Ix—l' Py = Io-H P; ©))
i=0
y la distribucién de fallecidos por edad, d,, en la tabla de mortalidad es
dX :IX'qX :Ix(l_ pX)ZIX_IX pX :IX_IX+1 (10)

hasta que la generacion se extingue.

18 Un extenso apéndice ofrece detalles de célculo minuciosos, tanto sobre las tablas de mortalidad
estandar, como sobre las tablas de mortalidad de decrementos multiples (Goerlich 2011a). Como es
habitual, todos los calculos son para tablas de mortalidad de periodo, que comienzan a partir de la
obtencién de tasas de mortalidad especificas por edad para la poblacién.
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Los afios-persona, Ly, vividos por la generacién de la tabla de mortalidad en el inter-
valo de edad [x, x + 1) vienen dados por
L =Il,+a.d =l -(1-a)d, (11)

x+1
donde a, representa el nimero medio de afios vividos en el intervalo de edad [x, x + 1) por aquellas
personas que mueren a la edad x. La obtencion de (11) es directa considerando que ly,; representa
los afios-persona vividos en el intervalo de edad [x, x + 1) por los supervivientes de la generacion
en dicho intervalo y a,dy representa la contribucion a los afios-persona de aquellos que fallecen en

el intervalo de edad (el nimero de fallecidos, d, por el tiempo medio de vida de los mismos en el

intervalo correspondiente, ay). Para una generacion, q, =d, /I, y m, =d, /L, .

Dado que la esperanza de vida, ey, es el nimero medio de afios de vida futura a una
edad exacta x, para los supervivientes que alcanzan dicha edad, bajo el supuesto de que los
afios vividos por todos ellos se reparten por igual. La esperanza de vida se obtiene como

2
—axx
e, = ] (12)

Asi, la esperanza de vida al nacer, e, representa el nimero de afios que pueden espe-
rar vivir en promedio los miembros de la generacion de la tabla de mortalidad en el momento
de su nacimiento; y la esperanza de vida a los 65 afios, egs, representa el nimero de afios que
pueden esperar vivir en promedio los miembros de dicha generacion en el momento de cum-
plir 65 afios. Existe, por tanto una esperanza de vida caracteristica para cada edad y todas

ellas pueden variar a lo largo del tiempo al ir cambiando la mortalidad.

La elaboracion de una tabla de mortalidad de decrementos mdltiples, para una gene-
racién, no implica elementos nuevos respecto al esquema general que acabamos de describir.
Dadas | alternativas (exhaustivas y mutuamente excluyentes) de salir de la tabla, simplemen-
te es necesario afiadir funciones biométricas equivalentes a las ya existentes, pero referidas

Unica y exclusivamente a una causa particular de fallecimiento.

Asi pues, consideremos distintas causas de mortalidad indexadas por el superindice i.
Los fallecidos de edad x en el intervalo de edad [x, X + 1) debidos a la causa i se denotan por

di y la probabilidad de fallecer debido a dicha causa viene dada por

q‘—i
7

X

(13)
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| . 2d,
Adicionalmente, 2d, =d, y 2q, :'I—:% = (, . En consecuencia, las probabi-

X X
lidades de muerte por distintas causas son aditivas, y su suma es igual a la probabilidad de
muerte de todas las causas combinadas, con tal que las diferentes causas consideradas sean

exhaustivas y mutuamente excluyentes.

Un argumento analogo, que conviene tener presente en la interpretacion de los resul-

tados, puede realizarse en términos de la probabilidad de supervivencia. Obviamente, a partir

del resultado anterior p, =1—q, =1-Xq,, pero una relacién mas interesante es la siguien-
1

te. La probabilidad de supervivencia, p,, no es mas que el producto de la probabilidad de

supervivencia a todas las causas posibles,
|
p.=]1p (14)
i=1

donde pix =1—qiX es la probabilidad de supervivencia a la causa de muerte i, que alternati-
vamente puede interpretarse como la probabilidad de mantenerse vivo si y solo si la causa i
fuera la Unica que estuviera actuando sobre la generacion.

Esta propiedad multiplicativa de las probabilidades es caracteristica de los sucesos
independientes y se ha deslizado en nuestra derivacion debido a la consideracién de un
conjunto de decrementos exhaustivos y mutuamente excluyentes. El proceso de asignacion
de una causa de muerte a un Unico decremento genera un conjunto completo de entidades
estadisticas independientes. Es importante tener presente, sin embargo, el hecho de que
aunque estas entidades estadisticas sean independientes ello no significa que los procesos
subyacentes que ellas representan lo sean, mas bien todo lo contrario. Es bien conocido
que las diferentes causas que generan el resultado final de la muerte son riesgos competiti-
vos. Por ejemplo, un incremento en la incidencia de la gripe en una determinada poblacion
provocard un mayor nimero de muertes debidas a otras causas, por ejemplo las debidas a
enfermedades cardiovasculares, ademas de las debidas a la propia gripe. Pero, cualquiera
que sea la sinergia entre los procesos de enfermedad que conducen a la muerte, los datos
vendran clasificados finalmente en un conjunto exhaustivo y mutuamente excluyente de
causas de muerte en que las diferentes causas estan nitidamente asignadas, y la ecuacion

(14) se verifica por construccion.
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De forma equivalente a (13) la tasa de mortalidad de la causa i viene dada por

0

m (15)

- xd,
y al igual que antes, Zm, = IL =—X=m,.

X X

Obsérvese que en ambos casos, (13) y (15), el denominador no depende de i, y estas
funciones biométricas ya las tenemos disponibles de la tabla de mortalidad de decrementos
anicos.

Por dltimo, el nimero de supervivientes a la edad x que posteriormente falleceran

debido a la causa i vendra dado por

L, =>d; (16)

azx
Combinando d! =d, con (16) obtenemos
|

IZ'i=iZd;=Zda=lx (17)

Lo que simplemente nos indica que todos los supervivientes, a cualquier edad, sal-

dran finalmente de la tabla, es decir moriran de una u otra causa.

No definimos, en este contexto, otras funciones que si estan disponibles en las tablas
de mortalidad de decrementos Unicos, como por ejemplo, Lix, aiX 0 eix. La razdn es que no
admiten una interpretacion directa. Por ejemplo, eiX podria ser interpretada como «la espe-
ranza de vida a la edad x de aquellas personas que finalmente saldran de la tabla como con-
secuencia de la causa i», pero dichas personas, que falleceran en el futuro a consecuencia de
la causa i, no pueden ser identificadas a la edad x. La identificacion solo se producira en el
futuro, cuando las diversas causas de fallecimiento se hayan manifestado, por lo que no tiene

sentido calcular una esperanza para un conjunto no identificado.

Un problema similar ocurre con Ii, el nimero de supervivientes a la edad x que fa-
lleceran en el futuro debido a la causa i. Sin embargo esta funcién es muy util, ya que nos
permite calcular IiX/IX , €s decir la proporcién de personas de la edad x que finalmente falle-
ceran como consecuencia de la causa i. Dicho con otras palabras, la probabilidad de que un
individuo de edad x fallezca finalmente de la causa i. EI denominador en este célculo es |,

que ciertamente esta identificado a la edad x, es solo cuando Ii se utiliza como base para el
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calculo de una probabilidad o esperanza cuando aparecen las dificultades conceptuales. La
evolucion de esta cuantia, tanto a lo largo del tiempo, como a lo largo de la vida o entre dife-
rentes unidades geograficas, es probablemente una de las mas interesantes de las tablas de

decrementos multiples.

A partir de (13) y (15), y utilizando las mismas relaciones para la tabla de mortalidad

estandar, obtenemos

g _m _d (18)
qX mX dX
O lo que es lo mismo
g M
0 =0—=0,7 (19)
mX dX

Por lo que una vez disponemos de una tabla de mortalidad estandar simplemente ob-
tenemos qiX a partir de la serie de probabilidades de muerte especificas por edad ajustada por
la ratio de tasas de mortalidad de las diferentes causas consideradas, puesto que las probabi-
lidades estan en la misma proporcion que las tasas.

Aceptando, al igual que en el caso de la construccion de la tabla de mortalidad de
decrementos Unicos, el supuesto de que las tasas de mortalidad de la poblacién, M,, son igua-

les a las tasas de mortalidad de la generacion de la tabla, m,, para las diferentes causas de

muerte, M; = mix, Vi, entonces (19) se puede escribir como

g, = Mi—qEi
X XMX XDX

(20)

donde D, son las defunciones observadas en la poblacion. La ecuacién (20) nos permite cal-
cular directamente qiX a partir de las probabilidades de muerte especificas por edad de una
tabla de mortalidad estandar y las defunciones observadas por causa de muerte.
A partir de (19) calculamos di como,
dy = g, (21)

gue no es més que otra forma de escribir (13), y donde Ii viene dado por (16). Esto completa

la derivacion de la tabla de decrementos multiples.
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Una cuestién final relativa a las tasas y probabilidades de muerte por causa es de in-

terés para la correcta interpretacion de los resultados del apartado siguiente. Una férmula

alternativa a (13) para qiX es

o m (22)
= 1+(1-a)m,

Esta formula es muy util desde el punto de vista interpretativo. Llamando m;i ala
tasa de mortalidad del resto de causas con excepcion de la causa i, de forma que
m, = miX + mx’i y sustituyendo esta relacion en (22),

. ]’T‘]i
1

e a—a y(m +m) 23)

Ahora, el caracter competitivo de las diferentes causas de mortalidad se hace patente.
Manteniendo constante m, , cuanto mayor sea m;' menor sera g, . En palabras, para una tasa
dada de mortalidad por cancer en el intervalo de edad [x, x + 1), la probabilidad de fallecer
por cancer, en dicho intervalo de edad, ser& menor cuanto mayor sea la tasa de mortalidad
del resto de causas. La razon de esta dependencia es clara, cuanto mayor sea m;' mayor sera
el nimero de victimas potenciales de cancer que acabaran falleciendo de otras causas en el
intervalo de edad considerado.

Es necesario tener presente que esta dependencia no se produce entre tasas. No es en
absoluto necesario que la tasa de mortalidad por cancer disminuya cuando la tasa de mortali-
dad del resto de causas aumenta, ya que el riesgo global de mortalidad sobre la poblacion
puede disminuir. Lo que es claro es que, en esta situacion, el nimero de afios-persona de
exposicion al riesgo de fallecer por cancer debe disminuir, por lo que el nimero de fallecidos
por cancer sera menor. Dado el mismo nimero de supervivientes al principio del intervalo de
edades, IX, un menor namero de fallecidos por cancer se traduce en una menor probabilidad
de fallecer por cancer en el intervalo de edad considerado.

La relacion que subyace a una tabla de mortalidad de decrementos multiples hace
referencia a las probabilidades, no a las tasas. Puesto que la muerte es un suceso con pro-
babilidad 1 —todas las personas que nacen deben finalmente morir de una causa u otra—
si la probabilidad de fallecer por una causa disminuye, la probabilidad de salir de la tabla
por alguna de las causas restantes debe aumentar. Por tanto, las probabilidades que deri-

vamos de las tablas de mortalidad de decrementos multiples, tanto g, como IL/IX , NOS
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informan de la distribucion del patrén de mortalidad por causas y edades, pero no del nivel
riesgo al que estd sometida la poblacién, para lo cual debemos acudir directamente a las

tasas de mortalidad.

5. Resultados

ES importante resaltar desde un principio que todos los resultados ofrecidos en este trabajo
proceden de la generacion de tablas de mortalidad. Asi, el cuadro 3 ofrece las tasas de morta-
lidad por grupos de causas de muerte para los afios 1975 y 2008, para el total de la poblacién
y distinguiendo por sexos; se trata de tasas estandarizadas, pero en esta estandarizacién se
utilizan los afios-persona, también llamados en ocasiones poblacién estacionaria (INE 2009;
Muriel, Cantalapiedra y Lopez 2010), vividos por la generacion ficticia de la tabla de morta-
lidad para el total de la poblacién de Espafia en 1999.

La razon de utilizar esta poblacién como forma de estandarizacion se comprende fa-
cilmente si observamos que la tasa bruta de la generacion ficticia de una tabla de mortalidad

puede escribirse como

_ x>0 _ X X X
m= L, &=L L ;ZJZL'mX (24)
a>0"a a>0"—a

Es decir, una suma ponderada de las tasas especificas por edad, donde se utiliza co-
mo estructura demografica de ponderacion los afios-persona vividos por la generacion ficti-

cia de la tabla de mortalidad. Obsérvese ademas que X,.,d, =1, =100.000, por lo que m en

x=0
(24) no es mas que la inversa de la esperanza de vida al nacer que se deriva de la tabla de
mortalidad correspondiente; esto es, (12) evaluado en x = 0. Por lo tanto, es esta la estructura
demografica que esta detras del calculo de la esperanza de vida.

El mismo tipo de argumento se aplica a las diferentes causas de muerte, en este caso

la correspondiente tasa de mortalidad se obtiene como

2.4,

i _ x>0 _ ICI) _ Lx d_>l< _ Lx i
" _ZLX _ZLX _;Zawl‘a'l‘x _;2a>0|‘a 'mx (25)
x>0 x>0

La condicién Xd! =d, implicaque =m' =m.

X
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cuabro3: Tasas de mortalidad estandarizadas (x 100.000) de las tablas de mortalidad de decrementos multiples
L Total poblacién Hombres Mujeres
Grupo Denominacion
1975 2008 1975 2008 1975 2008

| Enfermedades infecciosas y parasitarias 23,15 19,35 30,89 23,59 17,05 15,90
1 Tumores 252,62 264,80 341,75 392,32 192,98 174,55
i ;n;?ggz?sr?]%s c?;lfiianqﬁ:ﬁ glage los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan 3,66 3,65 4,47 3,96 3,08 3,44
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 37,73 33,57 31,08 34,57 41,96 32,15
V-VII grr;;';](;r:(éz rlrginst:rlﬁisdyés(j?\l/(l:f)\r/r}rl)grtamiento (V) y Enfermedades del sistema nervioso y de los 2326 85.20 27.80 82,05 19,78 84,61
IX Enfermedades del sistema circulatorio 868,67 336,24 981,02 388,10 788,00 292,88
X Enfermedades del sistema respiratorio 222,90 122,15 295,20 189,59 176,63 81,82
Xl Enfermedades del sistema digestivo 77,71 51,04 103,50 64,53 57,84 40,04
X1l Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1,47 3,42 1,25 2,72 1,53 3,72
X1 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 3,84 9,64 3,19 8,62 4,22 10,09
X1V Enfermedades del sistema genitourinario 36,43 29,58 57,74 38,93 24,62 24,46
XV Embarazo, parto y puerperio 0,39 0,04 - - 0,78 0,09
XVI Afecciones originadas en el periodo perinatal 10,45 2,37 12,02 2,65 8,80 2,08
XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 6,55 2,22 6,84 2,22 6,25 2,20
XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 121,06 31,56 126,13 34,64 116,28 28,24
XX Causas externas de mortalidad 59,14 34,42 82,85 50,61 38,47 20,27
Todas las causas 1.749,03 1.029,25 2.105,73 1.319,12 1.498,27 816,54
Tasa bruta de mortalidad 1.357,38 1.231,08 1.414,38 1.279,33 1.306,47 1.186,86
Esperanza de vida al nacer (afios) 73,67 81,23 70,70 78,17 76,54 84,26

Nota: Tasas estandarizadas segun los afios-persona para el total de la poblacién de 1999.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.
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Una posibilidad seria calcular dichas tasas utilizando la estructura demogréafica de
los afios-persona corriente para cada afio o poblacidn, esta es la estructura que se oculta tras
la esperanza de vida al nacer, pero esto tendria el inconveniente de que los resultados po-
drian estar contaminados por diferencias en las estructuras demograficas de las poblaciones
bajo comparacion, de forma similar a lo que sucede con las tasas brutas habituales'’. La otra
posibilidad es fijar dicha estructura demografica en un afio determinado y para una poblacion
concreta, pero en lugar de hacerlo a partir de una poblacidn real, que es lo habitual, hacerlo a
partir de la poblacion estacionaria derivada de una tabla de mortalidad, por ejemplo la del
total de la poblacién de Espafia para 1999 2,

De esta forma las tasas que se ofrecen a continuacion responden a la férmula

m* = Zﬂ m (26)
x=0 ZaZO L]:gg o
y
1999
m' = s Z::Llaggg m, (27)
donde L'*°/%__ L representa la estructura demografica de los afios-persona de la tabla

de mortalidad para el total de la poblacion de Espafia en 1999.

Son estas tasas las que se ofrecen a continuacion y, por construccion, son similares a
las tasas estandarizadas por el método directo, habitual en las comparaciones de la mortali-
dad por causa (Pérez et al. 2006; McCartey et al. 2011), aunque la estandarizacion proceda

de la estructura demografica derivada de una tabla de vida.

1 a primera version de este trabajo utilizaba esta posibilidad, pero un evaluador anénimo acertada-
mente observo que esta forma de proceder no era totalmente correcta si lo que se pretendia era medir
la incidencia de la mortalidad por causa. La objecion principal era que entonces se observaba una
sobre mortalidad femenina por enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX), cuando esto era en
realidad debido a que una pirdmide mas envejecida por parte de las mujeres tendia magnificar el indi-
cador en las mujeres con respecto al de los hombres. Como veremos a continuacion, este no es en
realidad el caso.

18 | a eleccion del afio estd motivada simplemente porque el INE utiliza actualmente dicho afio en sus
comparaciones con tasas estandarizadas. Los resultados fueron robustos al afio de estandarizacion, con
tal de que este se mantuviera fijo. También se mantuvo fija, l6gicamente, la poblacion de referencia, el
total de la poblacion; lo que sin embargo no hace el INE, que utiliza la poblacién masculina o femeni-
na segun calcule las tasas para uno u otro sexo. Ello permite comparaciones temporales, pero no entre
sexos a la hora de medir la incidencia de la mortalidad.
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5.1. Grandes grupos de causa de muerte

El cuadro 3 ofrece las tasas de mortalidad m* y m"* para los grandes grupos de cau-
sas de muerte en 1975 y 2008, para el total de la poblacion y distinguiendo por sexos, y per-
mite observar cambios sustanciales en la estructura de la mortalidad en estas ultimas déca-
das. Se ofrece, en las dos Ultimas lineas del cuadro, la tasa bruta derivada de la propia tabla
de vida, (24), y su inversa, que coincide con la esperanza de vida al nacer, e,.

El primer hecho destacable es que, a pesar la importante reduccién de la mortali-
dad agregada y por sexos, la midamos como la midamos, esta no se ha producido de
forma uniforme en todas las causas. Las enfermedades del sistema circulatorio (grupo
IX), que dominan la mortalidad en todo el periodo y para ambos sexos, han visto decre-
cer su importancia cuantitativa de forma notable, al mismo tiempo que aumentaba la
brecha entre sexos. En 1975 la tasa de mortalidad masculina para este grupo era un
24,5% superior a la de las mujeres, pero en el 2008 la brecha se habia incrementado has-
ta un diferencial del 32,5%.

El siguiente grupo de causas de mortalidad, los tumores (grupo Il), han visto crecer
ligeramente su importancia a lo largo del periodo analizado para el conjunto de la poblacion.
Por sexos se observan tendencias contrapuestas, mientras que en los hombres la incidencia
aumenta, un 14,8%; en las mujeres se observa una reduccién de un 9,6%. De esta forma la
incidencia diferencial por sexos se ha incrementado de forma notable. La tasa de mortalidad
por tumores en los hombres ha pasado de ser un 71,1% superior a la de las mujeres en 1975 a
maés que duplicarse en el 2008.

El tercer grupo que destaca por su importancia cuantitativa son las enfermedades del
sistema respiratorio (grupo X), con un descenso importante en su incidencia, tanto a nivel
agregado como por sexos, sobre todo en las mujeres, donde la tasa estandarizada cae a mas
de la mitad en el periodo considerado.

Los tumores (grupo I1) no es el Unico grupo de causas de mortalidad que ha expe-
rimentado incrementos en el periodo analizado, destacan también los trastornos mentales
y del comportamiento y las enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los
sentidos (grupos V-VIII), con un crecimiento espectacular de su tasa y a la que sin duda
han contribuido cambios en los procesos de diagndstico, asi como el hecho de que al

reducirse las causas relacionadas con el sistema circulatorio y otras enfermedades créni-
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cas van emergiendo los trastornos mentales y otras enfermedades seniles ligadas al pro-
pio envejecimiento del organismo, y finalmente con una menor importancia cuantitativa
las enfermedades de la piel y el tejido subcuténeo (grupo XII) y del sistema osteomuscu-
lar y del tejido conjuntivo (grupo XII1).

Es necesario destacar también, por su importancia no despreciable en la mortalidad,
el grupo de sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados
en otra parte (grupo XVIII), ya que este grupo, por su propia definicion, constituye un buen
indicador de la calidad de las estadisticas de mortalidad por causas (Pérez et al. 2006, 207).
Su importancia se ha reducido de forma considerable en el periodo considerado, lo que po-
demos interpretar como una mejora en las estadisticas debida, en su mayor parte, a mejoras
en los métodos de diagnostico y clasificacion de enfermedades.

Finalmente destaca la reduccion en la tasa de mortalidad de las causas externas de
mortalidad (grupo XX), detras de la cual se encuentran fundamentalmente los accidentes de
vehiculos a motor y los suicidios. La importancia de este grupo radica en que se trata siem-
pre de un grupo de causas de mortalidad evitable (Gispert, Barés y Puigdefabregas 2006;
Vergara et al. 2009), no directamente relacionado con aspectos sanitarios. Obsérvese que las
tasas masculinas en el grupo de causas externas mas que duplican las tasas femeninas, y que
esta brecha se ha incrementado ligeramente en el tiempo.

Desde el punto de vista de su importancia cuantitativa, tres grupos de causas domi-
nan la mortalidad, siendo este hecho consistente en el tiempo y para ambos sexos. Por orden
de importancia, las enfermedades del sistema circulatorio (grupo 1X), los tumores (grupo 1)
y las enfermedades del sistema respiratorio (grupo X)*.

El gréfico 1 ofrece la evolucién de dichas tasas para los grupos de causas mas
importantes. Las mejoras en la tasas de mortalidad por enfermedades del sistema circu-
latorio (grupo 1X) son continuadas en el tiempo, mientras que el empeoramiento en las

tasas de mortalidad por tumores (grupo Il) se produce fundamentalmente hasta media-

19 Tan solo en el 2008, para los hombres los tumores (grupo I1) tienen una importancia cuantitativa de
magnitud comparable a las enfermedades del sistema circulatorio (grupo 1X), y para las mujeres los
trastornos mentales y del comportamiento y las enfermedades del sistema nervioso y de los érganos
de los sentidos (grupos V-VII1) tienen una importancia similar a las enfermedades del sistema respira-
torio (grupo X).
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dos de los noventa, apreciandose posteriormente una cierta estabilidad y un descenso en
la incidencia en los afios mas recientes. Obsérvese, por el contrario que la tasa de mor-
talidad derivada de trastornos mentales y del comportamiento y las enfermedades del
sistema nervioso y de los érganos de los sentidos (grupos V-VIII) inicié su tendencia
creciente a principios de los ochenta, y no muestra sintomas de agotamiento, por el con-
trario la tasa de mortalidad del grupo de sintomas, signos y hallazgos anormales clini-
cos y de laboratorio, no clasificados en otra parte (grupo XVIII) experimenta sus re-
ducciones mas importantes en la década de los ochenta, manteniéndose estabilizada a

partir de entonces.

GRAFICO1: Tasas de mortalidad (x 100.000) de las tablas de mortalidad de decrementos
multiples para grupos de causas seleccionados. Estandarizadas segun los afios-
persona para el total de la poblacién en 1999
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Causas externas de mortalidad.

Nota: Tasas estandarizadas segln los afios-persona para el total de la poblacion de 1999.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del INE.

El cuadro 4 ofrece una informacion complementaria a la del cuadro 3, en concre-
to ofrece la probabilidad de acabar falleciendo de un determinado grupo de causas de

muerte para un recién nacido en la generacion del afio correspondiente, suponiendo que
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las condiciones de mortalidad se mantienen constantes. Estas cifras pueden interpretarse
como la mortalidad proporcional de la generacion ficticia de la tabla de mortalidad de

decrementos multiples (Goerlich 2011a), ya que los valores ofrecidos corresponden a
1:/1,, con 1,=100.000. Al contrario que las tasas del cuadro 3, donde seria posible

observar tasas decrecientes en todas las causas consideradas, las probabilidades de los
cuadros 4 y 5 deben sumar la unidad, y en consecuencia no es posible observar que todas
las probabilidades se muevan en la misma direccion, lo que ilustra el caracter competiti-
vo de las diferentes causas de muerte.

Los resultados no pueden ser mas ilustrativos. Con las condiciones de mortalidad vi-
gentes en 1975 la probabilidad de que un recién nacido acabara falleciendo de una enferme-
dad del sistema circulatorio era del 47,9%, dicha probabilidad se habia reducido al 33,8% en
el 2008. Los tres grupos de causas ya mencionados como dominantes de la mortalidad (gru-
pos 11, X'y X) agrupan al 76,1% de la mortalidad en 1975, y solo un porcentaje algo menor
en el 2008, el 69,8%; la razdn ya la hemos apuntado, el importante crecimiento en la proba-

bilidad de fallecer de una enfermedad tumoral en el 2008, 23,7%, respecto a 1975, 16,0%.

29



Fundacion BBVA Documento de Trabajo — Nim. 1/2012
cuaDrRO 4:  Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de un grupo de causa determinado
L Total poblacion Hombres Mujeres
Grupo Denominacion
1975 2008 1975 2008 1975 2008

| Enfermedades infecciosas y parasitarias 1,51% 1,82% 1,82% 1,80% 1,21% 1,83%
1 Tumores 15,96%  23,70%  18,28%  29,72%  13,81%  18,13%
" anf:er(r;icij;?]eosg:Ifiiargg:]eiglage los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan 0,23% 0.37% 0,25% 0,30% 0.22% 0,43%
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metaboélicas 2,31% 3,29% 1,61% 2,61% 2,98% 3,91%
V-V g’:g;ﬁz)r:gz rlginstsrl:iisdzsdzz\ll(lzf)\r}:pl)l(;rtamiento (V) y Enfermedades del sistema nervioso y de los 1,42% 8,68% 1,46% 6,18% 137%  10,94%
IX Enfermedades del sistema circulatorio 47,93% 33,76% 43,87% 29,38% 51,79% 37,72%
X Enfermedades del sistema respiratorio 12,25% 12,36% 13,06% 14,35% 11,50% 10,76%
Xl Enfermedades del sistema digestivo 4,89% 4,86% 5,79% 4,90% 4,05% 4,80%
Xl Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 0,08% 0,36% 0,06% 0,21% 0,10% 0,49%
X1 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 0,23% 1,01% 0,16% 0,65% 0,29% 1,34%
X1V Enfermedades del sistema genitourinario 2,08% 3,01% 2,50% 2,95% 1,69% 3,14%
XV Embarazo, parto y puerperio 0,03% 0,00% - - 0,06% 0,01%
XVI Afecciones originadas en el periodo perinatal 0,81% 0,19% 0,93% 0,21% 0,69% 0,16%
XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 0,51% 0,18% 0,53% 0,17% 0,49% 0,18%
XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 5,93% 3,35% 4,68% 2,67% 7,11% 3,95%
XX Causas externas de mortalidad 3,83% 3,05% 5,01% 3,90% 2,65% 2,20%
Todas las causas 100,00% 100,009 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del INE.
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En lo referente al diferencial por sexos, este es sustancial y llamativo en muchos
grupos de enfermedades®. En concreto, en lo referente a las dos causas principales, la pro-
babilidad de que un recién nacido en 1975 acabara falleciendo de enfermedades del sistema
circulatorio (grupos 1X) es de un 43,9% si es vardn, pero de un 51,8% si es mujer. En el
2008 estas probabilidades se habian reducido de forma notable para ambos sexos, siendo de
un 29,4% para un varén y de un 37,7% para una mujer, pero observamos como el diferencial
se ha mantenido practicamente constante entre sexos. Esta mayor probabilidad de las muje-
res respecto a los hombres de acabar falleciendo de una enfermedad del sistema circulatorio,
frente a la menor incidencia de estas enfermedades mostrada en el cuadro 3 se explica por un
efecto de la estructura demogréafica. La mayor esperanza de vida de las mujeres produce una
estructura de poblacion en la propia tabla de mortalidad méas envejecida, y en consecuencia
un mayor nimero de muertes entre las enfermedades que ocurren a edades méas avanzadas,
como las cardio-vasculares, lo que en términos del cuadro 4 se traduce en una mayor proba-
bilidad de acabar falleciendo por este tipo de causa. La evolucién contraria ha sido seguida
por las enfermedades tumorales (grupo I1), la probabilidad de que un recién nacido en 1975
acabara falleciendo de un tumor es de un 18,3% si es varon, pero solo de un 13,8% si es
mujer. En el 2008 estas probabilidades se habian incrementado de forma sustancial para
ambos sexos, siendo de un 29,7% para un varén (muy similar a la de las enfermedades del
sistema circulatorio) y de un 18,1% para una mujer; observamos en este caso un importante-
crecimiento de la diferencia en detrimento de los hombres, que, al nacer, tienen una probabi-
lidad de 11,6 puntos porcentuales mas que las mujeres de acabar falleciendo de una enferme-
dad tumoral.

Aunque el resto de grupos de causas de muerte presentan de nuevo una importancia mu-
cho menor, destaca igualmente el incremento en la probabilidad de muerte asociada una enfer-
medad relacionada con los trastornos mentales y del comportamiento y las enfermedades del
sistema nervioso y de los drganos de los sentidos (grupos V-VIII), que muestran no solo un cre-
cimiento espectacular, la probabilidad de acabar falleciendo de este conjunto de causas pasa de

un 1,4% en 1975 a un 8,7% en el 2008, sino un aumento importante de la brecha entre sexos,

20 Exceptuamos, naturalmente, las enfermedades del embarazo, parto y puerperio (grupo XV), donde
toda la mortalidad, aunque escasa, es légicamente atribuible a las mujeres.
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siendo en el 2008 de 4,8 puntos porcentuales, mientras que era inexistente en 1975. La probabili-
dad de acabar falleciendo de una causa externa de mortalidad (grupo XX) es reducida y ligera-
mente decreciente, al mismo tiempo que se mantiene en valores mas elevados para los hombres
gue para las mujeres en ambos periodos.

Por su parte el cuadro 5 presenta el mismo tipo informacion pero para una edad de
65 afos; es decir, condicionado a haber sobrevivido a esa edad, cual es la probabilidad de
que finalmente se fallezca de uno de los grupos de causas considerados. Los resultados no
son radicalmente diferentes de los mostrados por el cuadro 4, pero hay algunos hechos que
merecen ser destacados. Si se alcanzan los 65 afios de edad, la probabilidad de acabar falle-
ciendo de una enfermedad relacionada con el sistema circulatorio crece ligeramente, espe-
cialmente en 1975 aunque no tanto en el 2008, lo que muestra de nuevo las mejoras en la
supervivencia a este tipo de causas de muerte, incluso a partir de dicha edad. Por el contrario,
la probabilidad de acabar falleciendo de un tumor decrece ligeramente, la razon es que la
incidencia fundamental de esta enfermedad se produce antes de los 65 afios.

Hay dos aspectos importantes de la mortalidad por causa que quedan excesivamente
difuminados en el analisis agregado que hemos hecho hasta ahora. El primero de ellos, en
relacién al comentario del parrafo precedente, hace referencia a la diferente incidencia por
edades de los distintos grupos de causas de muerte. Para una tabla de mortalidad de decre-
mentos Unicos la probabilidad de fallecer a una determinada edad, gy, es creciente en la edad
una vez hemos superado los primeros afios de vida y, puesto que la muerte es un suceso con
probabilidad uno, dicha probabilidad se hace unitaria en el intervalo abierto final. Esto no es
asi para las probabilidades de muerte por edades de las diferentes causas.

El ejemplo més sencillo lo encontramos en el primer afio de vida, para un fallecido
en dicho intervalo de edad la probabilidad de que lo sea de afecciones originadas en el pe-
riodo perinatal (grupo XVI) o de malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosémicas (grupo XVII) es de un 65,6% en 1975 y todavia mayor, 79,4%, en el 2008. A
nivel agregado estas causas no juegan ningun papel predominante (cuadro 4), pero en el pri-

mer afio de vida estas causas dominan la mortalidad.
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CUADRO 5:

Probabilidad (x 100) de que una persona de 65 afios acabe falleciendo de un grupo de causa determinado

Grupo Denominacion Total poblacion Hombres Mujeres
1975 2008 1975 2008 1975 2008

I Enfermedades infecciosas y parasitarias 0,99% 1,66% 1,16% 1,54% 0,85% 1,76%
1 Tumores 13,67% 21,22% 16,71% 27,78% 11,20% 15,74%
m Eln;eg(r::ra]?;cri]%s (?:I?iiar?ﬁ:]ei gage los érganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan 0,18% 0,38% 0,20% 0,31% 0.17% 0,43%
v Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 2,33% 3,46% 1,62% 2,77% 2,92% 4,04%
V-VII ('T)rr;:;cz)rsngz ?;inst:rlﬁisd)é Sdz:\l/?f)\r/r}pl)lc;rtamiento (V) y Enfermedades del sistema nervioso y de los 1.21% 9,34% 1.21% 6.75% 120%  11,43%
IX Enfermedades del sistema circulatorio 52,87%  35,76%  49,21%  31,15%  55,84%  39,48%
X Enfermedades del sistema respiratorio 13,33% 13,30%  14,62% 16,00%  12,29%  11,24%
X1 Enfermedades del sistema digestivo 3,99% 4,70% 4,50% 4,56% 3,56% 4,80%
X1l Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 0,09% 0,39% 0,06% 0,23% 0,10% 0,52%
X111 Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 0,22% 1,09% 0,17% 0,73% 0,27% 1,39%
XV Enfermedades del sistema genitourinario 2,12% 3,28% 2,79% 3,33% 1,58% 3,30%
XV Embarazo, parto y puerperio - - - - - -
XVI Afecciones originadas en el periodo perinatal - - - - - -
XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 0,01% 0,03% 0,00% 0,02% 0,01% 0,03%
XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte 6,84% 3,40% 5,45% 2,58% 7,95% 4,05%
XX Causas externas de mortalidad 2,16% 1,99% 2,30% 2,24% 2,05% 1,77%
Todas las causas 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.
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El grafico 2 ofrece, para cuatro grupos de causas con relevancia notable, la probabilidad de
fallecer de la causa considerada condicionada a que la muerte se produce en un intervalo de edad
determinado. Como se observa, la mortalidad condicional por grupos de edad es muy diferente seguin
causa, y en consecuencia las mejoras en la mortalidad tendrén efectos muy diferentes sobre la espe-
ranza de vida al nacer en funcién del tipo de causa concreto. Asi por ejemplo, mientras que la inciden-
cia de las enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX) es decreciente en el tiempo, pero creciente
en la edad; para un fallecido de edad igual o superior a 65 afios la probabilidad de que lo sea de este
grupo era del 52,9% en 1975, pero solo del 35,8% en el 2008; la mayor incidencia de los tumores
(grupo 1) se observa en el intervalo de edad [45, 65); para un fallecido en este grupo de edad la pro-
babilidad de que sea de un tumor ha pasado de un 29,8% en 1975 a un 50,5% en el 2008, se observa
claramente como estas probabilidades descienden de forma notable en las edades méas avanzadas?'.

Como es bien sabido la incidencia de las causas externas de mortalidad (grupo XX), que
incluye los accidentes en vehiculos a motor y los suicidios, se concentra fundamentalmente en
los intervalos de edad mas jovenes. En concreto, para un fallecido en el intervalo de edad [15, 30)
la probabilidad de que lo sea de una causa externa de mortalidad (grupo XX) ha pasa- do de un
47,2% en 1975 a un 55,9% en el 2008; dicha probabilidad se ha reducido ligeramente en el inter-
valo de edad [1, 15), pasando del 28,4% al 24,6%; pero se ha incrementado en el intervalo de
edad [30, 45), creciendo del 21,5% al 27,7% en dicho periodo. Por el contrario, la incidencia de
esta causa en las edades més avanzadas es tremendamente reducida.

El segundo aspecto que conviene mencionar, aunque sea brevemente, es la variabili-
dad regional. Los graficos 3 y 4 ofrecen la informacién del cuadro 4 por comunidades aut6-
nomas para los dos grupos dominantes de mortalidad, es decir la probabilidad de que un
recién nacido acabe falleciendo de enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX) o de
tumores (grupo I1) en los dos afios considerados. EI comentario tentativo que se deriva de
estos graficos es que a nivel de comunidades auténomas las desviaciones respecto al total

nacional son de pequefia magnitud.

2 Recuérdese gue nuestros resultados pueden leerse igualmente en términos de la mortalidad propor-
cional de la generacion ficticia de la tabla de mortalidad; de forma que lo que el grafico 2 nos dice es
que, con las condiciones de mortalidad del 2008, el 50,5% de los fallecidos en el intervalo de edad
[45, 65) lo son de una enfermedad tumoral (grupo 1), el 19,8% lo son de una enfermedad del sistema
circulatorio (grupo 1X), el 4,9% lo son de una enfermedad del sistema respiratorio (grupo X) y el
6,4% lo son de una causa externa de mortalidad (grupo XX).
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GRAFICO 2:
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Los graficos 5 y 6 ofrecen la misma informacién pero a nivel provincial. Aunque las
variaciones son generalizadas y en la misma direccion para todas las provincias, la dispersion
entorno a los valores nacionales crece claramente, y aqui si aparecen diferencias en la inciden-
cia en determinadas provincias, sobre todo en el caso de los tumores (grupo 1), que convendria
mirar mas detalladamente. La literatura disponible ofrece evidencia de que conforme descen-
demos en la unidad geogréfica de andlisis, y también en la especificidad de las causas de muer-
te, la variabilidad geogréafica aumenta, en ocasiones de forma notable (Lopez Abente et &l.
1992, 1996, 2002; Benach et &l. 2001, 2007). El problema en este caso es, como siempre, saber
hasta qué punto la variabilidad observada es aleatoria, dado el escaso nimero de eventos demo-
gréficos registrados al afio en &reas pequefias, o sistémica y debida a condiciones medioambien-

tales, sanitarias o socio-econémicas.

5.2. Causas especificas

Finalmente, un tercer aspecto que conviene investigar, aunque sea de forma somera, es
la evolucion de las distintas causas de mortalidad dentro de los grandes grupos. A estos efectos
examinamos brevemente con algo mas de detalle los tumores (grupo 1), las enfermedades del
sistema circulatorio (grupo IX) y las causas externas de mortalidad (grupo XX), las dos prime-
ras por su importancia cuantitativa y diferente evolucion, la Gltima por sus origenes no directa-
mente sanitarios, sino mas bien de tipo social.

El cuadro 6 muestra la desagregacién considerada en cada uno de los grupos estudiados
con mayor detalle, y la equivalencia entre los correspondientes cddigos de la CIE-10, CIE-9 y
CIE-8. En el caso de los tumores (grupo 1) estos se han agrupado en 6 categorias: 5 de tumores
malignos relacionados fundamentalmente con el sistema digestivo (subgrupo 11.1), el sistema
respiratorio (subgrupo 11.2), hueso y tejidos blandos (subgrupo 11.3), mama, 6rganos genitales
(de ambos sexos) y vias urinarias (subgrupo 11.4), resto de tumores malignos y leucemia (sub-
grupo 11.5); y finalmente el subgrupo de tumores no-malignos (subgrupo 11.6). Las enfermeda-
des del sistema circulatorio (grupo 1X) se subdividen en 6 categorias: enfermedades hipertensi-
vas (subgrupo IX.1), infarto y enfermedades isquémicas del corazon (subgrupo 1X.2), insufi-
ciencia cardiaca (subgrupo 1X.3), otras enfermedades del corazon (subgrupo 1X.4), enferme-
dades cerebrovasculares (subgrupo 1X.5) y otras enfermedades de los vasos sanguineos (sub-

grupo 1X.6).
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GRAFICO 3:  Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de enfermedades del
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GRAFICO5: Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de enfermedades del
sistema circulatorio por provincias
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CUADRO 6:

para los grupos I, IXy XX

Equivalencia de los cédigos de causas de muerte de la CIE-10 con la CIE-9y la CIE-8

Grupo Llstca}(;f:du— Grupos de causas CIE-10 CIE-9 CIE-8
140-239, 273.1,
1 009-041 Tumores C00-D48 273.3, 289.8 140-239
i 009-016 Tumqres mal!gnos_ del labio, de la cavidad bucal, de  C00-C26, C45.1, 140-159 140-159
la faringe y digestivos C48
112 017-019 Tumqres mal'lgnos_de Ia_ Iarlnge{, t_raquea, bronquios, C30-C39, C45.0, 160-165 160-163
pulmon, respiratorios e intratoracicos C45.2
Tumores malignos del hueso y de los cartilagos €40-Ca7, C43,
"3 020022 articulares, de la piel y de los tejidos blandos (excepto G450, 170-173 170-173
»gelapiely 1 C45.1, C45.2)
4 0203  umoresmalignos de la mama, de los organos C50-C68 174-189 174-189
genitales y de las vias urinarias
11.5 033-037 Resto de tumores malignos y leucemia C69-C97 190-208, 273.3 190-209
1.6 038-041 Tumores no malignos D00-D48 258539 273.1, 210-239
IX 053-061 Enfermedades del sistema circulatorio 100-199 390-458
IX.1 054 Enfermedades hipertensivas 110-115 401-405 400-404
IX2  055-056 Infarto agudo de miocardio y otras enfermedades 120-125 410-414 410-414
isquémicas del corazon
1X.3 057 Insuficiencia cardiaca 150 428 427.0,427.1, 428
100-109 126-149 390-398, 415- 390-398, 420-
IX.4  053y058 Otras enfermedades del corazon I51-I52’ ' 427,429 (excepto 427,429 (excepto
427.5) 427.0,427.1)
IX.5 059 Enfermedades cerebrovasculares 160-169 430-434, 436-438 430-438
’ " ) 440-459, (excep- .
IX.6  060-061 Otras enfermedades de los vasos sanguineos 170-199 0 446, 459.0) 440-458
XX 090-102 Causas externas de mortalidad V01-Y89 E800-E999 E800-E999
Accidentes de trafico de vehiculos a motor y otros
XX.1  090-091 accidentes de transporte V01-V99 E800-E848 E800-E845
XX.2  095-096 Envenenamiento accidental X40-X49 E850-E869 E850-E877
XX3  098-099 Suml(_il_o y lesiones autoinfligidas y agresiones X60-Y09 E950-E969 E950-E978
(homicidio)
092-094 WO00-X39 E849
XXA4 097 Otros accidentes y resto de causas externas de X50-X59 E870-E949 E880-E949
mortalidad
100-102 Y10-Y89 E970-E999 E980-E999

Fuente: CIE, 10.2, 9.2y 8.2 revision. INE y elaboracion propia.

Finalmente, para las causas externas de mortalidad (grupo XX) se consideran 4 catego-

rias: accidentes de vehiculos a motor y otros accidentes de transporte (subgrupo XX.1), enve-

nenamiento accidental (subgrupo XX.2), suicidios y homicidios (subgrupo XX.3) y el resto de

causas externas de mortalidad (subgrupo XX.4). En cada uno de los casos analizamos la evo-
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lucién de las tasas de mortalidad estandarizadas con la misma poblacion de referencia que en el
caso anterior, y la probabilidad de acabar falleciendo de dicha causa de un recién nacido en los
afios 1975 y 2008, bajo el supuesto de que las condiciones de mortalidad se mantienen estables

en el afo de su nacimiento.

Tumores (grupo 11)

El gréfico 7 permite observar como la mayor tasa de mortalidad se asocia a los tumores
relacionados con el sistema digestivo, que muestra una ligera tendencia descendente en los
Gltimos afios tras un periodo de estabilidad durante los ochenta. Le siguen en importancia, por
este orden, los subgrupos relacionados con la mama, 6rganos genitales y vias urinarias; los
relacionados con el sistema respiratorio y el resto de tumores malignos junto con la leucemia.
Todos ellos muestran una tendencia claramente creciente hasta mediados de los noventa, con
una estabilizacién posterior y una ligera tendencia a la disminucioén en los ultimos afios anali-
zados. Finalmente, y a pesar de su reducida importancia, llama la atencion la evolucion de los
tumores no-malignos, cuya incidencia es despreciable hasta mediados de los ochenta, época en
gue se produce un incremento brusco en la tasa que se mantiene estable a lo largo del resto del
periodo.

Por su parte el cuadro 7 no es méas que la contrapartida del cuadro 4 para el grupo de
tumores (grupo I1) y muestra la probabilidad de acabar falleciendo de cada uno de los tipos de
tumores analizados para un recién nacido en 1975 y 2008, bajo el supuesto de que las condicio-
nes de mortalidad se mantienen estables, y distinguiendo por sexos. El primer factor a destacar
es que el incremento en la probabilidad de fallecer de un tumor en el 2008 respecto a 1975, que
ya mencionamos al examinar el cuadro 4, se debe a un incremento general en todos los tipos de
tumores considerados, aunque el crecimiento en dicha probabilidad ha sido muy desigual. Asi,
destacan los crecimientos en la probabilidad de fallecer de un tumor maligno de mama, 6rganos
genitales y vias urinarias (que pasa de un 3,4% en 1975 a un 5,4% en el 2008) o de un tumor

relacionado con el sistema respiratorio (que pasa de un 2,6% en 1975 a un 4,8% en el 2008).
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GRAFICO7:  Tasas de mortalidad (x 100.000) de las tablas de mortalidad de decrementos multiples
para subgrupos del grupo Il: Tumores. Estandarizacion segun los afios-persona para
el total de la poblacion en 1999
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Nota: Tasas estandarizadas segun los afios-persona para el total de la poblacién de 1999.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.

cuabro7:  Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de un subgrupo de
tumores (grupo I1) determinado

L Total poblacién Hombres Mujeres
Grupo Denominacion
1975 2008 1975 2008 1975 2008
i Tumores malignos del labio, de la cavidad 720% 812%  7.63% 976%  6.80%  657%

bucal, de la faringe y digestivos
Tumores malignos de la laringe, traquea, bron-

1.2 - . . - - ) 259% 477%  455% 832% 0,75%  1,37%
quios, pulmén, respiratorios e intratoracicos

1.3 Tu_mores mallgnos_ del hueso y c_i_e los cartilagos 041%  053% 042% 059%  039%  047%
articulares, de la piel y de los tejidos blandos

14  Tumoresmalignos delamama, de los 6rganos 55600 53805 31706  567%  357%  527%
genitales y de las vias urinarias

1.5  Resto de tumores malignos y leucemia 2,36%  4,07% 2,47%  4,51% 2,25%  3,66%

1.6 Tumores no malignos 004% 083% 004% 088% 0,04% 0,79%

1 Tumores 15,96% 23,70% 18,28% 29,72% 13,81% 18,13%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.
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Si examinamos las diferencias por sexos vemos que la evolucion es muy similar en el
primer tipo de tumores®, pero radicalmente diferente en el segundo. Asi, la probabilidad de
fallecer de un tumor relacionado con el sistema respiratorio es siempre muy superior en hom-
bres que en mujeres. En hombres dicha probabilidad pasa del 4,6% en 1975 al 8,3% en el 2008,
mientras que en mujeres pasa del 0,8% en 1975 al 1,4% en el 2008; por tanto las diferencias
relativas entre sexos se mantienen, la probabilidad para los hombres es mayor que para las mu-
jeres en un factor aproximado de 6; mientras que las diferencias absolutas crecen, en 1975 la
probabilidad para los hombres era de casi 4 puntos porcentuales mas que la para mujeres, pero
en el 2008 dicha diferencia era de practicamente 7 puntos porcentuales. Algunos autores atri-
buyen estas diferencias a aspectos sociales relacionados con el consumo de tabaco y predicen
una igualacién en la mortalidad por este tipo de causas en el futuro como consecuencia de una
homogenizacion de los comportamientos sociales (Jané et &l. 2003; Caicoya y Miron 2003;
McCartey et al. 2011).

El cuadro 7 también pone de manifiesto que el incremento de la probabilidad de falle-
cer asociada a tumores malignos relacionados con el sistema digestivo se debe, en su totalidad,
a un incremento en la incidencia sobre los hombres (de algo mas de 2 puntos porcentuales a lo
largo del periodo). Para las mujeres se observa un ligero descenso en dicha probabilidad, siendo
esta la Unica causa para la que se observa una tendencia descendente, aunque sea muy ligera, en

el conjunto del periodo.

Enfermedades del sistema circulatorio (grupo 1X)

El grafico 8 muestra la evolucidn en las tasas de mortalidad asociadas a los 6 subgrupos
de enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX) consideradas. Se observa que la mayor
tasa se da en el grupo de enfermedades cerebrovasculares con una fuerte tendencia decreciente.
Dicha tendencia es evidente en todos los subgrupos, aunque con intensidad muy desigual; la
Unica excepcion se observa en las enfermedades hipertensivas, que por el contrario muestra una

tendencia ligeramente creciente.

22 . , . . - . .

En este caso, tumores malignos de mama, érganos genitales y vias urinarias, seria necesario una ma-
yor desagregacién de tipos de tumores y un analisis separado por sexos, dada la incidencia diferencial de
este tipo de enfermedad por sexos.
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GRAFICO8: Tasas de mortalidad (x 100.000) de las tablas de mortalidad de decrementos multiples
para subgrupos del grupo 1X: Enfermedades del sistema circulatorio. Estandarizacion
segun los afios-persona para el total de la poblacién en 1999
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Nota: Tasas estandarizadas segun los afios-persona para el total de la poblacién de 1999.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.

La siguiente causa en importancia es el infarto de miocardio y otras enfermedades is-
guémicas del corazon, que tras permanecer estable en los Gltimos afios del siglo XX inicia una
tendencia decreciente a principios de este siglo; superando ligeramente en intensidad a las en-
fermedades cerebrovasculares en los Gltimos afios analizados.

La conclusion es, por tanto, que la tendencia decreciente en la incidencia de las enfer-
medades del sistema circulatorio (grupo 1X) que se observa en el grafico 1 es debida a la prac-
tica totalidad de los subgrupos considerados, con especial énfasis en las enfermedades cerebro-
vasculares, y con la excepcién de las enfermedades hipertensivas.

El cuadro 8 muestra de nuevo la probabilidad de acabar falleciendo de cada uno de los
subgrupos de enfermedades del sistema circulatorio (grupo IX) considerados para un recién
nacido en 1975 y 2008, bajo el supuesto de que las condiciones de mortalidad se mantienen
estables, y distinguiendo por sexos. La probabilidad de acabar falleciendo de enfermedades
isquémicas del corazon se mantiene practicamente estable a lo largo de todo el periodo consi-
derado, tanto para el total de la poblacion, como para hombres y mujeres, y siendo la probabili-
dad ligeramente superior para los hombres. Asi pues, en concordancia con lo que se observa en

el gréfico 8, la reduccion en la incidencia de las enfermedades del sistema circulatorio (grupo
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IX) descansa sobre todo en las mejoras a la supervivencia de las enfermedades cerebrovascula-
res, cuya probabilidad de fallecimiento para el total de la poblacion se reduce en 10 puntos
porcentuales en todo el periodo, pasando del 18.6% en 1975 al 8.8% en el 2008; asi como tam-
bién en las mejoras experimentadas en otras enfermedades de los vasos sanguineos, cuya pro-
babilidad de fallecimiento para el total de la poblacion se reduce de un 6,7% en 1975 a un 1,9%
en el 2008.

cuabro8: Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de un subgrupo de
enfermedades del sistema circulatorio (grupo 1X) determinado

L Total poblacién Hombres Mujeres
Grupo Denominacion
1975 2008 1975 2008 1975 2008
IX.1 Enfermedades hipertensivas 0,85% 2,29% 0,64% 1,48% 1,04% 3,01%

Infarto agudo de miocardio y otras enfer-

IX.2 medades isquémicas del corazén 9,57% 9,22%  10,82%  10,08%  8,40% 8,42%
IX.3 Insuficiencia cardiaca 6,53% 6,19% 5,42% 4,21% 7,58% 7,98%
1X.4 Otras enfermedades del corazén 5,70% 5,47% 5,24% 4,51% 6,13% 6,34%
I1X.5 Enfermedades cerebrovasculares 18,55% 8,75% 15,97% 7,22% 20,99%  10,16%
IX.6 Otras enfermedades de los vasos sangui- 6,74% 1,85% 5,78% 1,89% 7.65% 1.81%

neos

IX Enfermedades del sistema circulatorio 4793% 33,76% 43,87% 29,38% 51,79% 37,72%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los microdatos del INE.

Distinguiendo por sexos observamos mejoras similares en ambos subgrupos. En enfer-
medades cerebrovasculares, para los hombres observamos que la probabilidad de acabar falle-
ciendo pasa del 16,0% en 1975 al 7,2% en el 2008, mientras que para las mujeres la probabili-
dad de reduce del 21,0% en 1975 al 10,2% en el 2008. Una evolucion similar se observa en
otras enfermedades de los vasos sanguineos, con una reduccion de casi 4 puntos porcentuales
en los hombres (del 5,8% en 1975 al 1,9% en el 2008), y de casi 6 puntos porcentuales en las
mujeres (del 7,7% en 1975 al 1,8% en el 2008). Asi pues, con excepcion de las enfermedades
isquémicas del corazén, las mujeres parecen verse mas afectadas que los hombres por las en-
fermedades del sistema circulatorio (grupo 1X) en lo que a probabilidad de muerte se refiere, lo
gue de nuevo se debe a su mayor longevidad, y a una mayor incidencia de este tipo de enfer-

medades en las edades méas avanzadas.
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Causas externas de mortalidad (grupo XX)

Finalmente el grafico 9 muestra la evolucién en las tasas de mortalidad asociadas a los
4 subgrupos de causas externas de mortalidad (grupo XX) consideradas. El primer aspecto que
llama la atencién es su evolucion mas irregular que en el resto de causas relacionadas mas di-
rectamente con la enfermedad. En segundo lugar, desde un punto de vista cuantitativo, la mayor
tasa de mortalidad se observa en el subgrupo del resto de causas externas de mortalidad, que
incluye aspectos tan heterogéneos como los accidentes no relacionados con los vehiculos de
motor y el transporte (caidas, ahogamientos, accidentes por fuego y otros accidentes), asi co-
mo complicaciones de la atencion médica y quirurgica, eventos de intencion no determinada y
otras causas externas. Este subgrupo exigiria pues un tratamiento mas desagregado. La tenden-
cia general para el resto de causas externas de mortalidad es ligeramente decreciente, pero con
importantes oscilaciones al principio y al final del periodo considerado, de hecho a principios
del siglo XXI se produce un incremento importante en la tasa de este subgrupo que solo en los
Gltimos afios parece revertir a la tendencia general.

La siguiente causa en importancia, con una tendencia decididamente decreciente desde
mediados de los noventa, son los accidentes de vehiculos a motor y otros accidentes de trans-
porte. Se observan dos importantes repuntes, pero la disminucion de la incidencia en la morta-
lidad de los accidentes de trafico es evidente, sobre todo en los Ultimos afios. De hecho, en el
2008 dicha tasa es inferior a la correspondiente al subgrupo de suicidios y homicidios, que
muestran una tendencia ligeramente creciente en el tiempo, si bien el mayor incremento se ob-
serva de forma brusca a principios de los ochenta.

El cuadro 9 muestra de nuevo la probabilidad de acabar falleciendo de cada uno de los sub-
grupos de causas externas de mortalidad (grupo XX) considerados para un recién nacido en 1975y
2008, bajo el supuesto de que las condiciones de mortalidad se mantienen estables, y distinguiendo
por sexos. Esta probabilidad cae de forma importante con excepcion de los subgrupos de suicidio y
lesiones autoinfligidas y agresiones (homicidios) y envenenamiento accidental donde se observa un
ligero aumento en ambos sexos, aunque algo mas acusado en los hombres. El hecho mas destacado
es la caida en la probabilidad de que un recién nacido acabe falleciendo de un accidente de vehiculo
a motor, dicha probabilidad era, para el total de la poblacion, del 1,3% en 1975, pero solo del 0,6%
en el 2008. Distinguiendo por sexos se observa la tendencia general ya comentada, de que la inci-
dencia en cualquiera de los subgrupos es siempre superior en los hombres que en las mujeres, tanto

al principio como al final del periodo.
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GRAFICO9: Tasas de mortalidad (x 100.000) de las tablas de mortalidad de decrementos multiples
para subgrupos del grupo XX: Causas externas de mortalidad. Estandarizacion segin
los afios-persona para el total de la poblacién en 1999

35
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1975 1978 1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002 2005 2008

— - Accidentes de trafico de vehiculos a motor y otros accidentes de transporte Envenenamiento accidental

== Suicidio y lesiones autoinfligidas y agresiones (homicidio) —Qtros accidentes y resto de causas externas de mortalidad

Nota: Tasas estandarizadas segun los afios-persona para el total de la poblacién de 1999.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de los microdatos del INE.

cuaDbrO9: Probabilidad (x 100) de que un recién nacido acabe falleciendo de un subgrupo de
causas externas de mortalidad (grupo XX) determinado

L Total poblacion Hombres Mujeres
Grupo Denominacion
1975 2008 1975 2008 1975 2008
X1 Acudentgs de trafico de vehiculos a motor y 125% 058% 186% 088% 065%  0.28%
otros accidentes de transporte
XX.2  Envenenamiento accidental 0,06% 0,13% 0,07% 0,20% 0,05%  0,06%
XX .3 Suml(_ilp y lesiones autoinfligidas y agresiones 040% 068% 060% 103% 020%  0,33%
(homicidio)
XX 4 Otros gcmdentes y resto de causas externas de 212%  166% 248% 179% 176%  152%
mortalidad
XX Causas externas de mortalidad 3,83% 3,05% 501% 3,90% 2,65% 2,20%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los microdatos del INE.
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6. Conclusiones

ESTE trabajo ha examinado las tendencias recientes en la mortalidad por grandes grupos de
causas de muerte para el periodo 1975-2008, y lo ha hecho a partir de la elaboracién de tablas
de mortalidad de decrementos multiples. Las tasas son estandarizadas con los afios-persona
(poblacion estacionaria) de una tabla de mortalidad tomada como referencia, para evitar que la
incidencia en las diferentes causas de muerte se vea afectada por la estructura demogréfica.
Esta es una extension natural de las tablas de mortalidad estandar de Goerlich y Pinilla (2009).
El trabajo presenta una critica a los indicadores mas habituales de mortalidad por causa, inclu-
yendo los afios potenciales de vida perdidos, y argumenta gque este tipo de indicadores deben
ser consistentes con el modelo de tabla de mortalidad®.

Aunque a lo largo de todo el periodo analizado se observa una caida importante en la
tasa de mortalidad, este descenso no se produce de forma homogeénea para las diversas causas.
En concreto, las enfermedades del sistema circulatorio (grupo 1X), que constituyen la primera
causa de mortalidad a lo largo de todo el periodo, han visto disminuir su incidencia de forma
notable, por el contrario la segunda causa de muerte, los tumores (grupo 11), la han aumentado
ligeramente, sobre todo en los hombres, con una pequefia reduccidon en la incidencia sobre las
mujeres.

Ademas, el efecto de estos dos grandes grupos no es homogéneo por sexos. Los
hombres sufren més tanto la incidencia de las enfermedades del sistema circulatorio (grupo
IX), como la de los tumores (grupo I1), en ocasiones de forma notable, como en el caso de
los tumores malignos relacionados con el sistema respiratorio.

La incidencia por edades es también muy heterogénea a lo largo del ciclo vital, y aqui,
condicionando en que la muerte se produce en un determinado intervalo de edad, los tumores

(grupo 1) tienen una mayor incidencia en el intervalo [45, 65), mientras que las enfermedades

2 Un trabajo complementario a este (Goerlich 2011b) examina la relacion entre las tasas de mortali-
dad por causas, derivadas de las tablas de decrementos mdltiples, y la esperanza de vida a las diferen-
tes edades si esa causa fuera eliminada como causante de la mortalidad en la poblacion bajo estudio.
De esta forma es posible concebir un indicador alternativo al de afios potenciales de vida perdidos,
como afios potenciales de esperanza de vida ganados asociados a la eliminacion de una causa de mor-
talidad concreta, que es consistente con el modelo de las tablas de mortalidad y no esta sujeto a la
fijacion arbitraria de x™.
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del sistema circulatorio (grupo 1X) la tienen sobre edades méas avanzadas. Por su parte las cau-
sas externas de mortalidad (grupo XX) la tienen sobre los grupos de edad mas jovenes, en es-
pecial en el intervalo [15, 30); siendo responsabilidad Gltima de esta incidencia los accidentes
de vehiculos a motor y otros accidentes de transporte, que no obstante muestran una importante
tendencia descendente en los ultimos afios.

El trabajo descriptivo que hemos acometido debe ser extendido en el futuro en varias
direcciones. Por una parte, es necesario establecer el vinculo entre la evolucion de las causas de
muerte y la esperanza de vida, tratando de calcular los afios potenciales de vida ganados aso-
ciados a la eliminacién, o al menos contencion, de diversas causas de muerte. Por otra parte, es
conveniente incorporar ajustes por morbilidad en las tablas de mortalidad (Garcia Altés, Pinilla
y Peird 2006). Finalmente, se hace ineludible vincular estas mejoras para la poblacién con los
costes del sistema sanitario, ello permite poner en valor las mejoras en salud y afios de esperan-
za de vida ganados, para estudiar la efectividad y la eficiencia del sistema sanitario; todo ello
con la intencion de mejorar la asignacion de recursos en el marco de la salud (Cutler, Rosen y

Vijan 2006).
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