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Los principales estudios sobre desigualdades socioecondmicas en mortalidad en
Europa que utilizan registros a nivel individual muestran que los paises del sur, en
concreto Italia y Espana, presentan desigualdades bajas en relacién con otros paises
del entorno. Los datos de Espafia en estos estudios proceden de las regiones de
Madrid y el Pais Vasco y la ciudad de Barcelona, pero se desconoce si estos resultados

son extrapolables al conjunto nacional.

Adicionalmente, a pesar de que el patrén geografico de mortalidad en Espafia es bien
conocido, existiendo una mortalidad mayor en las provincias del sur y levante, y menor
en la meseta central, el patrén geografico de las desigualdades en mortalidad no se ha

estudiado.

Por otro lado, se ha observado que las diferencias socioecondmicas en mortalidad en
términos relativos son relativamente pequefias en adultos jévenes, mayores en
adultos y menores en ancianos. Sin embargo, pocos estudios se han aventurado a
estudiar diferencias socioeconémicas a edades avanzadas. De la misma manera se
desconoce qué indicadores de posicién socioecondmica son mas apropiados para el

estudio de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad en este grupo de edad.

13



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

El objetivo general de esta tesis doctoral es estudiar las desigualdades
socioecondmicas en mortalidad general y por causa de muerte en la poblacién

espafiola.

Sus objetivos especificos son los siguientes:

1. Evaluar si las desigualdades en mortalidad general y por las principales causas
de muerte en tres dareas tradicionalmente investigadas -Madrid, Barcelona y el Pais

Vasco- son extrapolables al conjunto de la poblacién espafiola.

2. Mostrar el patrén geografico de mortalidad en diferentes grupos
socioecondmicos asi como el patrén geogréfico de las desigualdades en mortalidad en

Espafa.

3. Analizar las desigualdades socioecondmicas en mortalidad general y por causas
de muerte en el conjunto de la poblacidn espafiola y calcular la contribuciéon relativa

de las principales causas de muerte a las diferencias en la mortalidad general.

4. Estudiar la relacidon entre el nivel educativo y otros indicadores de riqueza
material con la mortalidad y analizar si dicha relaciéon varia en funcién de las

principales causas de muerte en mayores de 65 afios.

La presente tesis doctoral se sustenta sobre cuatro trabajos en los que se ha utilizado
la misma metodologia general y fuentes de informacion. Se trata de un estudio
longitudinal de seguimiento del conjunto de la poblacién espanola, incluyendo a todas

las personas inscritas en el Censo de Poblacion y Viviendas de Espafia en el afio 2001,

14
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de cuyo estado vital se realizé un seguimiento durante siete aflos y dos meses. Los
datos fueron elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica en base a los registros
individuales del censo, los cuales se enlazaron con el registro de poblacién y con el
registro de mortalidad mediante identificadores comunes. Se han extraido
submuestras de la poblacion total para responder a los objetos especificos de cada
estudio. En todos los trabajos se utilizaron las tasas de mortalidad estandarizadas por
edad, en hombres y mujeres. Como indicadores de posicion socioecondmica se
emplearon el nivel educativo e indicadores de riqueza material (nimero de
habitaciones en el hogar, superficie de la vivienda, tenencia de vehiculo en propiedad).
El andlisis de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad se realizé mediante el
calculo de indicadores de desigualdad relativa (razon de tasas), absoluta (diferencia de
tasas) e indicadores complejos (indice de desigualdad relativa, indice de desigualdad
absoluta). Asimismo, se calculd la contribucion de las diferentes causas de muerte a la

desigualdad total en mortalidad.

El primero de los trabajos realizados pone de manifiesto que las diferencias en
mortalidad en funcidn del nivel educativo en la poblacién espafiola presentan una
magnitud intermedia comparada con la de las tres regiones previamente estudiadas
(Pais Vasco, Madrid y la ciudad de Barcelona), por lo que los resultados de estas tres

regiones pueden ser extrapolables al resto del pais.

En el segundo trabajo se muestra que el patrén geografico de las tasas de mortalidad
segun el nivel educativo es variable. Mientras que en los sujetos con menor nivel de
estudios la magnitud mas baja se observa en las provincias de la meseta y la magnitud

mas alta en las provincias del sureste, el patrén geografico de la tasa de mortalidad
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en los sujetos con mayor nivel de estudios es heterogéneo. La razdén de tasas de
mortalidad en los sujetos con menor nivel de estudios con respecto aquellos con
mayor nivel educativo también muestra la magnitud mas baja en las provincias del

centro de la peninsula.

El tercer trabajo muestra que la tasa de mortalidad general en la poblacién espafiola
muestra un gradiente inverso en funcion del nivel educativo para la gran mayoria
de causas de muerte, a excepcion de algunas localizaciones de cdncer. Las mayores
diferencias relativas en mortalidad son las presentadas por el SIDA, seguido de la
diabetes mellitus en mujeres y el suicidio en hombres. Las causas de muerte que mas
contribuyen a las desigualdades socioecondmicas en mortalidad son las de tipo
cardiovascular, respiratorio y diabetes en las mujeres, asi como cardiovascular,

respiratorio y cancer en hombres.

En el cuarto trabajo queda patente que las diferencias en mortalidad en mayores de 65
aflos persisten. Sin embargo, a pesar de que estas diferencias tienden a converger
utilizando indicadores de riqueza material, se mantienen con mayor magnitud al
emplear el nivel educativo. Las diferencias en mortalidad en funcién de las principales
causas de muerte declinan con la edad, excepto en el caso de cancer en mujeres y

enfermedades cardiovasculares y digestivas en hombres.

En base a los resultados expuestos se concluye que: a) las desigualdades
socioecondmicas en mortalidad general en Espafia son de pequeiia magnitud en
comparacion con otros paises europeos; b) las desigualdades socioecondémicas en
mortalidad en el conjunto de la poblacidn espafiola son similares a las obtenidas en las

tres areas geograficas tradicionalmente investigadas; c) el patron geografico de las

16



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

tasas de mortalidad en Espafia varia segun el nivel educativo, mientras que en los
sujetos con menor nivel de estudios la tasa mas baja se observa en las provincias de la
meseta y la mas alta en las provincias del sureste, el patrén geografico de la tasa de
mortalidad en los sujetos con mayor nivel de estudios es heterogéneo; d) el patrén
geografico de la mortalidad en Espafia se corresponde con el patrén de mortalidad de
los sujetos de nivel de estudios bajo; e) la razén de tasas de mortalidad entre los
sujetos con menor y mayor nivel educativo no es homogéneo, mostrando una
magnitud mas baja en las provincias del centro de la peninsula; f) las tasas de
mortalidad en funcién del nivel educativo muestran un gradiente inverso para la
mayoria de causas de muerte, a excepcién de algunas localizaciones de cancer en
mujeres; g) las causas de muerte que presentan mayor gradiente en funcidn del nivel
educativo son la infeccion por VIH en ambos sexos, diabetes mellitus en mujeres y
suicidio en hombres, h) las causas de muerte que mdas contribuyen las diferencias
absolutas en mortalidad son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
diabetes mellitus en mujeres y las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
cancer en hombres; i) las desigualdades relativas en mortalidad en mayores de 65 afos
disminuyen con la edad utilizando indicadores de riqueza material, pero se mantienen

al emplear el nivel educativo.

Las citadas conclusiones permiten formular las siguientes recomendaciones: 1)
continuar monitorizando los patrones de mortalidad en funcién de indicadores de nivel
socioecondmico en la poblacidn espafiola para identificar poblaciones vulnerables y
grupos de riesgo; 2) profundizar en el analisis de indicadores alternativos de nivel

socioecondmico para determinar cuales son mas utiles para el andlisis de mortalidad
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en funcion de la posicidn socioecondmica; 3) profundizar en el estudio temporal de las
desigualdades socioecondmicas en mortalidad; 4) identificar posibles dareas de
intervencién que ayuden a disminuir las desigualdades en salud por causas de muerte
y localizacién geografica; 5) implementar y evaluar politicas destinadas a mitigar dichas

desigualdades.
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SUMMARY
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The main studies on socioeconomic inequalities in mortality in Europe using individual
records show that the southern countries, such as Italy and Spain, have smaller
inequalities in mortality in relation to other European countries. The Spanish data used
in those studies come from the regions of Madrid and the Basque Country and the city
of Barcelona, but it is unknown if the results of these areas can be extrapolated at

national level.

In addition, although the geographic pattern of mortality in Spain is well known,
showing a higher mortality in the southern and eastern provinces and lower in the
central plateau, the geographical pattern of mortality inequalities has not been

studied.

On the other hand, it has been observed that socioeconomic differences in relative
mortality are relatively small in young adults, increasing in adults and decreasing in the
elderly. However, few studies have analyzed intragroup differences at advanced ages.
Likewise, it is unknown which socioeconomic position indicators are most appropriate

to study socioeconomic inequalities in mortality in this age group.

21



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

The general objective of this doctoral thesis is to study the socioeconomic inequalities

in general and cause-specific mortality and because of death in the Spanish population.

The specific objectives are:

1. To evaluate whether the inequalities in general and cause-specific mortality in
three areas traditionally investigated - Madrid, Barcelona and the Basque Country —

can be extrapolated to the whole Spanish population.

2. To show the geographical pattern of mortality in different socioeconomic

groups as well as the geographical pattern of inequalities in mortality in Spain.

3. To analyze the socioeconomic inequalities in general and cause-specific
mortality in the Spanish population and to calculate the relative contribution of the

main causes of death to the differences in general mortality.

4. To study the relationship between educational level and other indicators of
material wealth with mortality and to analyze whether this relationship varies

according to the main causes of death in people over 65 years.

The present doctoral thesis is based on four papers with the same general
methodology and sources of information. They are based on a longitudinal follow-up
study of the Spanish population, including all persons enrolled in the 2001 Population
and Housing Census, whose vital status was followed for seven years and two months.
The data were prepared by the National Institute of Statistics based on individual
census records, which were linked with the population and mortality registries using
common identifiers. Subsamples have been extracted to answer to the specific
objectives of each study. In all studies, age-standardized mortality rates were

22
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calculated for both men and women. Educational level and indicators of material
wealth (number of rooms in the home, area of the dwelling, possession of vehicle in
property) were used as indicators of socioeconomic position. The analysis of
socioeconomic inequalities in mortality was developed by calculating indicators of
relative inequality (rate ratios), absolute (rate differences) and complex indicators
(relative index of inequality, slope index). Finally, the contribution of the different

causes of death to the total inequality in mortality was calculated.

The first study shows that the differences in mortality according to the educational
level in the Spanish population are intermediate in magnitude compared to the three
regions previously studied (Basque Country, Madrid and Barcelona). This allows
confirming that the results of these three regions can be extrapolated to the rest of

the country.

The second study shows important differences in the geographical pattern of mortality
rates by educational level. While the lowest magnitude is observed in the provinces of
the central plateau and the highest magnitude in the southeastern provinces, the
geographic pattern of the mortality rates in the subjects with the highest educational
level is heterogeneous. The mortality rate ratios in subjects with lower educational
level compared to those with higher educational level also shows the lowest

magnitude in the central provinces of the peninsula.

The third study shows that the general mortality rate in the Spanish population has an
inverse gradient according to the educational level for the great majority of causes of
death, with the exception of some cancer locations. The greatest relative differences in

mortality are those presented by AIDS, followed by diabetes mellitus in women and
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suicide in men. The causes of death that contribute the most to socioeconomic
inequalities in mortality are cardiovascular diseases, respiratory diseases and diabetes

in women, as well as cardiovascular diseases, respiratory diseases and cancer in men.

In the fourth study it is clearly established that the differences in mortality in people
over 65 years old persist. However, despite the fact that these differences tend to
converge using indicators of material wealth, they remain when using the educational
level. Differences in mortality according to the main causes of death decline with age,
except in the case of cancer in women and cardiovascular and digestive diseases in

men.

Based on the above results, it is concluded that: a) the socioeconomic inequalities in
general mortality in Spain have a small magnitude compared to other European
countries; b) the socioeconomic inequalities in mortality in the entire Spanish
population are similar to those obtained in the three geographic areas traditionally
investigated; c) the geographical pattern of mortality rates in Spain varies according to
educational level. Whereas in the subjects with the lowest level of education the
lowest mortality rate is observed in the provinces of the central plateau and the
highest in the provinces of the southeast, the geographic pattern of the mortality rate
in subjects with high educational level is heterogeneous; d) the geographic pattern of
mortality in Spain corresponds to the mortality pattern observed in the subjects with
low educational level; e) the mortality rate ratios between subjects with lower and
higher educational level is not homogeneous, showing a lower magnitude in the
central provinces of the peninsula; f) the mortality rates by educational level show an

inverse gradient for most causes of death, with the exception of some cancer locations
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in women; g) the causes of death that present the highest gradient according to the
educational level are HIV infection in both sexes, diabetes mellitus in women and
suicide in men, h) the causes of death that contribute most to the differences in
general mortality are cardiovascular diseases, respiratory diseases and diabetes
mellitus in women and cardiovascular diseases, respiratory diseases and cancer in
men; I) the relative inequalities in mortality in people over 65 years decrease with age

using indicators of material wealth, but persist using the educational level.

The mentioned conclusions allow to formulate the following recommendations: 1) to
continue monitoring the mortality patterns according to socioeconomic level
indicators in the Spanish population to identify vulnerable populations and risk groups;
2) to deepen into the analysis of alternative indicators of socioeconomic level to
determine which of them are more useful for the analysis of socioeconomic
inequalities in mortality; 3) to deepen into the temporal study of socioeconomic
inequalities in mortality; 4) to identify possible areas of intervention that may help to
reduce health according to specific causes of death and geographic areas; 5) to

implement and evaluate policies to mitigate such socioeconomic inequalities.
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PARTE I:

INTRODUCCION
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Capitulo 1:

Antecedentes
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1.1 Evolucion del concepto de determinantes de la salud

La preocupacién por el estudio de cémo las condiciones sociales, econdmicas y del
entorno pueden afectar al estado de salud de los individuos se produce como

resultado de la evolucidén historica del concepto determinantes de salud.

Hasta el siglo XIX existia un claro predominio de la concepcion biologicista de la salud
y la enfermedad, entendida como la relacién exclusiva entre el agente agresor y el
hombre. En el siglo XX comenzd a gestaste una concepcién de modelo ecoldgico,
incorporando el papel del medio ambiente externo como mediador de la relacién
entre el agente y el huésped. En los afios 60 y 70 el concepto de determinantes de
salud evolucioné hacia una perspectiva campo de salud, en la que los factores que
determinan la salud de los individuos son el resultado de la interaccion entre la
biologia, el medioambiente, los estilos de vida y la organizacién de los sistemas

sanitarios.

Esta concepcidén de campos de salud ha derivado posteriormente en el desarrollo de

modelos complejos para explicar la relacion entre determinantes propios del individuo
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(factores bioldgicos, estilos de vida, conductas) y externos (ambiente sociofamiliar,
contexto econdmico o politico, factores ambientales) que pueden influir a diferentes

niveles y escalas en el estado de salud de los individuos.

En este contexto, el estudio de los mecanismos por los cuales las circunstancias
materiales, familiares, laborales o territoriales pueden relacionarse con una diferente
susceptibilidad a determinadas condiciones de salud adquiere una gran importancia
para la planificacion y el empleo de recursos con el objetivo de la mejora global de la

salud de la poblacidn.

La preocupacidn por la relacién entre las condiciones sociales y la salud tiene escasos
antecedentes previos al siglo XX. La primera evidencia cientifica sobre variaciones en la
morbilidad y la mortalidad por causas sociales data del siglo XVII, cuando John Graunt
publicé “Natural and Political Observations Made upon the Bills of Mortality” (1). Sin
embargo, debido a la ausencia de datos, la relacién entre condiciones sociales y salud
no se considerd de utilidad publica hasta el siglo XIX. En ese momento, algunos
estudios en el marco de la medicina ocupacional empezaron a poner de manifiesto
diferencias en mortalidad asociadas a la variable ocupacién, que podia ser equiparada
con clase social. Asi, en 1842, E. Chadwick publicé un informe en el que la variable
ocupacion era utilizada como criterio de clase social, proponiendo ademas una
reforma sanitaria en Gran Bretana (2) y William Farr publicd el primer estudio sobre
mortalidad ocupacional utilizando el censo de Inglaterra de 1851 (3). Otra gran
contribucién fue la realizada por Louis-René Villermé (4) y Rudolph Virchow (5), que
concluyeron que la muerte no sélo estaba determinada biolégicamente sino también

podia considerarse estrechamente relacionada con las circunstancias sociales, e
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identificaron la clase social y las condiciones de trabajo como determinantes cruciales
de la salud y la enfermedad. Estos trabajos permitieron mejorar las condiciones de

vivienda, saneamiento y condiciones de trabajo en Europa en los siglos XIX y XX.

Sin embargo, el verdadero empuje de la medicina social se produjo en la segunda
mitad del siglo XX, con ejemplos como el de Thomas Mckeown (1912-1988), quien
comenzd a cuestionar el papel central de los avances médicos como generadores de
salud. Asi, en su famoso tratado “The Role of Medicine” (6) puso de manifiesto que los
cambios en la mortalidad de varias enfermedades transmisibles estaban mas asociados
a mejoras en las condiciones de vida e higiene que a la generalizacién de las medidas
de tratamiento y profilaxis de las enfermedades. En base a estos hallazgos, el autor
interpretd el aumento de la esperanza de vida y de la salud de toda la poblacién como
una consecuencia del desarrollo socioecondmico, suponiendo que las diferencias en
salud, que aun persistian entre diferentes estratos sociales, podrian ser reducidas
como consecuencia de la provision de asistencia sanitaria por el Estado. Uno de los
clasicos ejemplos que apoyaban su teoria fue la presentacion de la evolucion de la tasa
de mortalidad por tuberculosis en Inglaterra y Gales durante los siglos XIX y XX (figura
1) donde se ponia de manifiesto un notable descenso de las tasas de mortalidad por
esta causa de muerte de forma previa a la identificacion de tratamientos efectivos
para su cura asi como a la administracién de vacunas. A pesar de las limitaciones de
sus postulados, los argumentos de Thomas McKeown supusieron un importante
refuerzo en la concepcidn de los determinantes sociales de la salud en la segunda

mitad del siglo XX.
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Figura 1. Evolucion de la tasa de mortalidad anual media por tuberculosis en Inglaterra

y Gales entre 1840y 1970:
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Fuente: McKeown T. 1981 (6).

A principios de los aifos setenta aparecieron nuevos marcos conceptuales en el terreno
de la medicion social y la salud publica en relacion con los factores que influyen en la
salud, los cuales pusieron en entredicho la eficacia del sistema sanitario para disminuir
la mortalidad y morbilidad que producian las principales enfermedades en los paises

desarrollados.

Asi, en 1973 Laframbroise acufid por primera vez el término “campo de salud” (7), al
explicar la necesidad de contar con segmentos mas manejables a la hora de analizar
los problemas y disefiar politicas de salud. Este concepto de campos de salud propone
cuatro segmentos que determinan la salud de la poblacién: los estilos de vida, en

medio ambiente, la organizacidn del sistema sanitario y la biologia humana, los cuales
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pueden ser abordados mediante las politicas de persuasion, legislacién, reorganizacién

y método cientifico, respectivamente (figura 2).

Estos conceptos posteriormente fueron recogidos en el influyente informe “A new
perspective on the health of Canadians” (Informe Lalonde) (8), cuya publicacién supuso
otro gran hito en el abordaje de los determinantes de la salud dada su amplia difusién
internacional, consiguiendo impactar de manera conceptual y operativa sobre la
manera de abordar y explicar los niveles de salud de las poblaciones y por ende en la

manera de formular politicas de salud.

Figura 2: Evolucién del concepto de determinantes de la salud:

1.1 Concepcién Biologicista (Fines Siglo XIX)

Medio Externo Hombre
v

Organismo Agresor (Causa) Huésped (Efecto)
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; MA.
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Salud
e : G :

Medio Estilo Biologia Sist. de organizacion
Ambiente de vida Humana de atencion de la salud
-Fisico -Toma de ‘Herencia -Prevencion
-Quimico decisiones ‘Maduracion y Envejecimiento -Curacion
-Biolégico -Psicosocial -Sistemas Internos Complejos -Restauracion
-Psicosocial -Habitos
-Cultural de vida

Fuente: Informe Lalonde 1974 (8).
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Posteriormente Dever aplicd las teorias formuladas en el Informe Lalonde al dmbito de
la politica sanitaria (9,10), presentando los campos de la salud como modelo
epidemioldgico para el analisis de politicas publicas, y sefalando ademds que el
impacto potencial del sistema sanitario en la salud de la poblacién, en relacién con los
demas factores, era marginal, en comparacién con los producidos por el entorno y los
habitos de vida. Sefialé asimismo el hecho contradictorio de que mientras el 90% de
los recursos se destinaban al sistema sanitario, los destinados a la modificacion del

entorno y los habitos de vida eran insignificantes (figura 3). Esta situacién, por otra

parte, es extrapolable a nuestros dias (9).

Posteriormente otros investigadores como Blum (11) o Buck (12) han profundizado en

este analisis.

Figura 3. Modelo de los determinantes de la salud de Dever:
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Fuente: Dever A. 1976 (9).
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Desde entonces, este nuevo abordaje de los determinantes de salud se ha instalado
con gran fuerza en las agendas sanitarias de la mayoria de paises desarrollados. Sin
embargo, conviene dejar claro que el concepto de campos de salud permite explicar
los niveles de salud y accionar politicas concretas sobre estos, mientras los
determinantes de los niveles de salud son un conjunto de factores complejos que al
actuar de manera combinada determinan los niveles de salud de individuos vy

comunidades.

El concepto de determinantes de salud presenta por tanto una gran complejidad, lo
que a menudo dificulta su abordaje. En los afios ochenta Evans (13) profundizé en las
interrelaciones entre los determinantes de salud, incorporando las categorias de salud,
bienestar y prosperidad y dejando claro que los factores mencionados al interactuar

entre ellos determinan los niveles de salud y bienestar de la poblacién.

Estudios posteriores (14,15) abordaron los nuevos determinantes de salud de los
canadienses, entre los que se mencionan: nivel de ingresos, nivel social, redes de
apoyo social, educacién, empleo y condiciones de trabajo, entornos sociales, entornos
fisicos, practicas de salud personales y aptitudes de adaptacién, desarrollo sano del
nino, caracteristicas bioldgicas y genéticas, servicios de salud, género, cultura. De esta
forma se asume que “determinantes de la salud” es el nombre colectivo que le ha sido
asignado a los factores y a las condiciones que influyen de manera potencial en la
salud, que estos factores determinantes no actiuan aisladamente y que las
interacciones complejas entre ellos tienen una repercusién aun mas profunda en la

salud.
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Haciéndose eco de esta efervescencia conceptual de los determinantes de la salud, en
1977, en la Trigésima Asamblea Mundial de la Salud se decidié que el principal objetivo
social de los gobiernos e instituciones era conseguir que todos los habitantes del
planeta tuvieran acceso a un nivel de salud que les permitiera realizar su vida de

forma social y econdmicamente productiva (Salud para todos en el afio 2000) (16).

Asimismo, en la Declaracién de Alma Ata de 1978 (17) se puso de manifiesto que la
Atencidn Primaria deberia funcionar como eje central para la consecucidon de este
objetivo. Esta idea fue reforzada con la carta de Otawa, publicada en 1986 y que
incidia en la importancia de la promocién de la salud para mejorar la salud de la

poblacion (15).

Ya entrado el siglo XXI, y en respuesta a la creciente preocupacion suscitada por las
inequidades en salud persistentes y en aumento a nivel mundial, la Organizacién
Mundial de la Salud establecié en 2005 la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la
Salud, para que ofreciera asesoramiento respecto a los mecanismos y posibles
estrategias destinadas a mitigarlas (18). En el informe final de la Comisidn, publicado
en agosto de 2008, se proponen tres recomendaciones generales: mejorar las
condiciones de vida cotidianas; luchar contra la distribucidon desigual del poder, el
dinero y los recursos; asi como profundizar en la medicidon y el analisis de la

desigualdades en salud de la poblacién (19).

En este contexto, el estudio de las desigualdades sociales en salud, asi como el
desarrollo e implementacion de politicas y estrategias destinadas a mitigarlas se
entiende como una prioridad a nivel internacional y una necesidad imperiosa de la

sociedad actual.
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1.2 Modelos explicativos de las desigualdades en salud

Existen distintos modelos para explicar los factores determinantes de las
desigualdades en salud. Se habla de distintos ejes, como son la clase social, el género,
la edad, la etnia, la raza o el territorio, que influyen en las oportunidades de alcanzar
un nivel de salud éptimo. Asi, las personas clasicamente beneficiadas han sido las
clases sociales privilegiadas (20), los hombres (21), las personas de edad joven y
adulta, las de raza blanca (22) y las originarias de areas geograficas con mayores

recursos (5).

Se entiende que esta estructura social y la posicion en ella ocupada determina
desigualdades en factores intermedios, los cuales, a su vez, determinan las

desigualdades en salud (23).

Estos factores incluyen:

1. Recursos materiales:

a) Condiciones de empleo (situacién laboral, precariedad) y trabajo (riesgos
fisicos y ergondmicos, organizacién y entorno psicosocial).

b) Carga de trabajo no remunerado (tareas domésticas y de cuidado de las
personas).

c) Nivel de ingresos y situacién econdmica y patrimonial.

d) Calidad de la vivienda y sus equipamientos.

e) Area de residencia y sus caracteristicas.
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2. Procesos psicosociales. Estos son influidos por los recursos materiales.

Incluyen:
a. Falta de control y apoyo social.
b. Situaciones de estrés (acontecimientos vitales negativos).
c. Conductas con influencia en la salud y los procesos biolégicos que
derivan de éstas.

3. Sistema de salud. Aunque los servicios sanitarios, en si mismos, contribuyen

muy poco a la generacién de desigualdades en salud, un menor acceso y menor
calidad de los mismos para los grupos sociales mas desfavorecidos puede
repercutir en unas peores consecuencias de los problemas incidentes en la
salud y bienestar.

4. Entorno social, cultural y econdmico. Existen también variaciones geograficas

en la salud, relacionadas con los recursos sociales, econémicos y sanitarios que
dispone cada region. Asi pues, la esperanza de vida al nacer supera los 80 afios
en muchos de los paises de mayor renta per capita y no alcanza los 50 un gran
numero de paises en vias de desarrollo (24).
Basados en los factores previamente mencionados, los principales mecanismos
propuestos para explicar la relacién entre la situacién socioeconémica y la salud

incluyen (23):

1. _Utilizacién de servicios sanitarios. Segin este mecanismo, las diferencias

sociales en salud se producirian debido a un menor acceso a los servicios
sanitarios por parte de las clases sociales mas desfavorecidas (25). Sin

embargo, en la mayoria de los paises de Europa, las desigualdades en salud
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persisten a pesar de haber logrado equiparar el acceso a los servicios mediante
sistemas sanitarios publicos y gratuitos. De hecho, en numerosas ocasiones los
individuos de nivel socioeconémico bajo acuden mas al médico, aunque las
tasas de hospitalizacidn no presentan grandes variaciones (26—28). Sélo se han
descrito desigualdades en salud en prestaciones no cubiertas por el sistema
sanitario publico, como es la salud dental, asi como la realizacién de exdmenes
visuales o auditivos que puedan detectar problemas de salud de forma precoz
(29-31). También se han observado diferencias significativas en el acceso a los
servicios sociales y sanitarios de las personas con discapacidad (32).

Procesos de seleccidn. Segun este mecanismo, el nivel de salud de los

individuos es el que determinaria su posicién social, ya que las personas con
problemas de salud podrian no conseguir una titulacién académica o acceder a
una posicion elevada en la escala social. Sin embargo, varios estudios muestran
una pequefia influencia de estos factores en la generacién de desigualdades
(33) y distintos estudios de seguimiento de sujetos sanos a lo largo del tiempo
apenas observan diferencias entre éstos y la poblacidén general a medio o largo
plazo (34).

Recursos econdmicos vy sociales que modifican la susceptibilidad a la

enfermedad. Una de las teorias para explicar la persistencia de las
desigualdades en salud es la existencia de una susceptibilidad generalizada en
los grupos sociales mas desfavorecidos. Asi, la enfermedad seria un medio mas
gue la causa de la muerte (35). Sin embargo, esta teoria no explica que algunas
causas de muerte, como varios tipos de tumores, sean mas frecuentes en las

clases sociales altas. Otra teoria postulada por Link y Phelan (36) es que la
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asociacion entre factores socioecondmicos y enfermedad es predecible vy tal
vez inevitable por la existencia de una serie de condiciones sociales que llaman
causas fundamentales de enfermedad. Estas causas sociales fundamentales
incluyen el dinero, el poder, el prestigio, el conocimiento o la capacidad de
relacién social, los cuales pueden favorecer la busqueda de soluciones ante
problemas de salud concretos y por tanto minimizar los riesgos de la
enfermedad.

Exposicion a factores de riesgo para la salud. Se ha demostrado que la gran

mayoria de factores de riesgo conocidos, como el consumo excesivo de alcohol,
el tabaquismo, la obesidad o el sedentarismo, presentan un gradiente social
(37). Cabe preguntarse por tanto si la eleccién de las conductas individuales
estd de alguna forma determinada o influida por el gradiente social. Esto pone
de manifiesto la necesidad de inclusiéon de variables de tipo social en los
estudios de factores de riesgo, y viceversa.

Circunstancias_materiales. Entre estas circunstancias se incluyen la falta de

empleo, el bajo nivel de ingresos, las caracteristicas de la vivienda, la posesion
de bienes patrimoniales o los riesgos del medio ambiente laboral, los cuales
podrian tener mayor importancia incluso que los factores de riesgo a la hora de
explicar las desigualdades sociales en salud (38). Estas circunstancias son
facilmente asociables con una mayor incidencia de enfermedad y estan
especialmente ligadas a las enfermedades por causa infecciosa en los paises en
vias de desarrollo. Sin embargo, en los paises desarrollados se desconoce cual
es el umbral de pobreza a partir del cual la susceptibilidad a la enfermedad

aumenta (23).
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6. Factores psicosociales. La mayor susceptibilidad de las clases sociales mas

desfavorecidas a presentar problemas de salud podria deberse a una menor
capacidad para amortiguar las consecuencias de las situaciones estresantes, lo
cual estaria influido por el ambiente social, familiar o laboral (39). Varios
estudios demuestran que la falta de apoyo social, familiar o laboral, puede
influir de forma importante en el aumento de incidencia de determinadas
enfermedades (40-42).

7. Antecedentes familiares en lo social y econdmico. Varios estudios demuestran

que los recursos materiales en la infancia determinan tanto la posicion
socioecondmica como el estado de salud en la vida adulta, lo que demuestra
que el entorno social durante la etapa de desarrollo tiene importantes
consecuencias (43,44). Los nifios que nacen en familias de posicién
socioecondmica baja tienen menor peso al nacer y menor crecimiento, lo que
puede predisponer a la aparicién de enfermedades en la vida adulta. Ademas,
en general estan mas predispuestos al fracaso escolar, al consumo de tabaco,
alcohol y drogas y a la apariciéon de enfermedades. Finalmente, estos nifios
tienen menores probabilidades de alcanzar un nivel educativo alto, lo cual estd
directamente relacionado con la evitacidon de conductas perjudiciales para la

salud.

Los determinantes sociales de la salud presentan un complejo sistema de interrelacién.
El esclarecimiento de los mecanismos generadores de desigualdades en salud asi como
el establecimiento de su cadena causal continla siendo objeto de estudio y debate
cientifico.
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1.3 Desigualdades socioeconémicas en mortalidad

La mortalidad continua siendo, segun la OMS, la medida que presenta mayor utilidad
para caracterizar el estado de salud de una poblacién. Esto es debido, por una parte, a
la claridad de la definicién del concepto y por otra a las deficiencias de la mayoria de

otras medidas estadisticas sanitarias en un gran nimero de paises (45).

El estudio de indicadores que reflejen la posicién socioecondmica de los individuos es
complejo. La determinacion de qué indicadores pueden ser mdas adecuados para
caracterizar la posicidon socioeconémica de los individuos siguen siendo objeto de

debate cientifico (46).

La mejora en los registros de mortalidad, la mayor especificidad en la caracterizacién
de las causas de muerte y la profundizacién en el estudio de los indicadores de
posicién socioecondmica permitird una mejor caracterizacion de las desigualdades
socioecondmicas en mortalidad y una mayor comparabilidad de los resultados, tanto a

nivel nacional como internacional.

Asimismo, este tipo de estudios pueden servir de base para el disefio e

implementacién de politicas destinadas a mitigar dichas desigualdades.

1.3.1 Medicion de las desigualdades socioeconomicas en mortalidad

Para analizar las desigualdades socioeconémicas en mortalidad es necesario

seleccionar los indicadores mds precisos para medir la posicién socioeconémica,
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realizar una adecuada aproximaciéon a la mortalidad y escoger las medidas de

desigualdad mas adecuadas para cada objeto de estudio.

1.3.1.1 Medidas de posicion socioeconémica

Las medidas de clasificacion socioecondmica son multiples y la utilizacién de
unas u otras depende en gran medida del objetivo de estudio, la disponibilidad
de informacion o la accesibilidad de sus fuentes. Aun existe debate en torno a
qué indicadores reflejan mejor la posicion socioecondmica de los individuos,
dada la ausencia de un marco tedrico claro de dicho constructo (47).

Los indicadores de posicion socioecondmica mas comunmente utilizados son
los siguientes:

a) Grupo ocupacional: ha sido el indicador clasicamente utilizado en los

estudios de desigualdades sociales por varios motivos. Por un lado,
segln el ideal marxista la ocupacion era el primer determinante de clase
social, marcando la diferencia entre la clase obrera y la clase burguesa.
A principios del siglo XX esta idea fue evolucionando en Inglaterra hasta
acunar el concepto de clase social, en la que se diferenciaban tres clases
(baja, media y alta) y posteriormente se agregaron otras dos categorias
intermedias (48). A lo largo del tiempo los conceptos de grupo
ocupacional y clase social han dado lugar a una clasificacion muy
aceptada que diferencia los siguientes grupos:

l. Profesionales liberales.

Il. Técnicos intermedios.

[l Trabajadores cualificados:

a. No manuales.

45



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

b)

b. Manuales.

V. Trabajadores manuales semicualificados.

V. Trabajadores no cualificados.
Una importante limitacidén de este tipo de analisis es la exclusién de una
gran parte de la poblacion (cldsicamente mujeres, nifios, estudiantes,
jubilados y personas en situaciéon de desempleo), lo que puede incurrir
en sesgos importantes. La mayoria de estudios realizados a lo largo del
siglo XX se han centrado en varones de 15 a 64 afios, por ser los

profesionalmente activos.

Nivel educativo. Este indicador estd directamente relacionado con las

oportunidades de insercidn en el mundo laboral y el mercado de trabajo
y muestra una asociaciéon inversa con la mortalidad. Se ha postulado
gue esto puede tener que ver con la mayor capacidad de los individuos
gue han alcanzado un alto nivel educativo para asimilar la informacion
sobre promocién de la salud y poner en practica conductas mas
saludables. También se ha sefialado que es la medida que presenta una
asociacion mas fuerte con la enfermedad. Un efecto importante a tener
en cuenta es la variacidn entre las cohortes etarias, ya que las cohortes
mas jovenes tienen niveles educativos mayores que las cohortes adultas
o de edades avanzadas.

Nivel de ingresos. Este es un indicador que hay que utilizar con recelo,

por un lado debido a su falta de cumplimentacién o fiabilidad y por otro

lado por su gran variabilidad dependiendo de la edad o las ocupaciones
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d)

generacional,

para las que se ha requerido un mismo periodo de formacion (49). Otro
problema es la eleccion de ingresos familiares o individuales y las
diferencias entre el nivel de ingresos dependiendo del nimero de
miembros en el hogar.

Indicadores de bienestar _material. En los ultimos tiempos han

empezado a utilizarse otros indicadores como indicadores aproximados
de posicion socioecondmica como son las caracteristicas del hogar
(régimen de propiedad, nimero de habitaciones, servicios higiénicos
calefaccidn, superficie) del entorno (indicadores de barrio, espacios
verdes, espacios deportivos, red de transporte), u otros indicadores que
han mostrado un buen nivel de discriminacién como son la posesién de
un coche (49,50).

Medidas combinadas. En los ultimos anos se han propuesto numerosas

medias combinadas del nivel socioecondmico, realizando una
ponderacion de las medias anteriormente comentadas. La principal
limitacion de estos indices es la dificultad para su validacién y
comparacion, ya que a menudo se construyen para un estudio

especifico (51).

Todas las citadas medidas presentan diversas limitaciones. Especificamente las

medidas relacionadas con la ocupacion y el nivel educativo presentan gran variabilidad

especialmente a partir del siglo XX en que el desarrollo social,

tecnolégico e industrial, unido al enorme desarrollo del sector servicios, ha provocado
grades cambios en la estructura ocupacional y educativa. Asi, en las cohortes mas

jévenes un mayor numero de sujetos presentan niveles educativos mas altos vy
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pertenecen a categorias profesionales liberales o de mayor cualificacidn, lo que puede

dificultar la medicidn la evolucién temporal de las desigualdades.

1.3.1.2 Medidas de mortalidad

En la actualidad la mayoria de paises presentan registros de defuncidn relativamente
fiables, lo que convierte a esta medida un indicador facilmente medible, atil y
generalizable para caracterizar y comparar el estado de salud de las poblaciones (45).
En Espaiia, las estadisticas que componen el Movimiento Natural de Poblacién son
elaboradas y publicadas anualmente por el Instituto Nacional de Estadistica (52). Los
registros de defuncidn y las causas de muerte han ido perfeccionandose a lo largo de
los afios, gracias a los avances en la clasificacidn de las causas de muerte y a la mejora

de los sistemas de informacion.

a) Mortalidad cruda. La mortalidad cruda expresa la relacion entre el volumen de

muertes ocurridas en un periodo y el tamafio de la poblacién en la que se
presentaron. La mortalidad general es el volumen de muertes ocurridas por
todas las causas de enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos
sexos. Cuando existen razones para suponer que la mortalidad puede variar en
distintos subgrupos, ésta puede dividirse para su estudio. Cada una de las
medidas obtenidas de esta manera adopta su nombre segun la fraccién
poblacional que se estudie. Por ejemplo, si las tasas de mortalidad se calculan
para los diferentes grupos de edad serdn denominadas tasas de mortalidad por
edad. De la misma manera pueden calcularse la mortalidad por sexo o por

causa de muerte especificas.
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b)

Mortalidad ajustada (estandarizada). La mortalidad ajustada (o estandarizada)

expresa la misma relacion que la mortalidad cruda, pero considera las posibles
diferencias en términos de una tercera variable. La estandarizaciéon permite
hacer comparaciones vdlidas entre poblaciones con diferente estructura. Las

estandarizaciones mas frecuentes son por edad y/o sexo.

1.3.1.3 Medidas de desigualdad socioeconémica en mortalidad

Existen multiples indicadores para la medicién de las desigualdades en mortalidad

(46,53-55). El uso de unas u otras dependerd en gran medida del objetivo del estudio,

asi como de la futura comparabilidad de los resultados (46).

Las medidas de desigualdad mas comunmente utilizadas son:

Medidas relativas:

a)

b)

Razon de tasas de mortalidad (RTM): es el resultado del cociente entre la tasa

de mortalidad estandarizada en cada uno de los grupos a estudio y la de la
poblacién de referencia. En el caso de que no haya dos Unicos grupos, suele
calcularse entre las categorias extremas. Su principal ventaja es que permite
mostrar el patrén de relaciones entre la variable socioecondmica y el evento en
todo el rango de valores de la variable socioeconémica.

Coeficiente de regresion: representa el incremento (o decremento) en la

magnitud absoluta de la variable dependiente por cada unidad de incremento
de la variable socioecondmica. Para la utilizaciéon de este indice tanto la
variable dependiente como la independiente tienen que ser de escala, aunque

en ocasiones la variable socioecondmica puede emplearse como variable
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c)

d)

ordinal. El coeficiente de regresidén puede ser transformado en una medida de
diferencia relativa, para lo cual serd necesario realizar una transformacion
logaritmica de la variable dependiente. El coeficiente de regresién es til para
comparar poblaciones. Su principal desventaja es que no es una medida
apropiada cuando el ajuste de la regresidn muestra una desviaciéon de la
linealidad.

Coeficiente de correlacién de Pearson: este coeficiente muestra el grado de

relacion lineal entre una caracteristica socioecondmica y un evento de salud
cuando las dos variables son continuas. Tiene un rango de -1 a 1. El coeficiente
es sensible a la variacién de cada variable, por lo que no es adecuado para la
estimacion de la relacién entre las variables cuando el numero de
observaciones es muy grande. Es mads util en la medicion de variables
agregadas de grupo.

indice Relativo de Desigualdad (IRD): es una medida compleja basada en la

regresion, que utiliza la magnitud del estatus socioecondmico como fuente de
las desigualdades en salud (56). La regresién de la variable principal se realiza
en funcion de la proporcién de poblacién con una mayor posicién jerarquica.
Muestra el riesgo relativo de los sujetos mas favorecidos comparados con los
menos favorecidos, asumiendo que las variables han sido categorizadas de
manera que una mayor puntuacion comporte un incremento de riesgo
proporcional. Su utilidad se basa en que permite tener en cuenta el tamafio de
la poblacién y las desventajas experimentadas por los diferentes grupos de la

poblacién. El indice relativo de desigualdad es especialmente util para
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comparar factores de riesgo en diferentes escalas y facilita las comparaciones

con otros estudios de estructura poblacional diferente.

Medidas absolutas:

a)

b)

Diferencias absolutas en mortalidad (RMA): representan la diferencia numérica

del resultado de la resta de las tasas de mortalidad estandarizadas en el grupo
de estudio y la poblaciéon de referencia. Sus ventajas y limitaciones son las
mismas que las de los ratios de mortalidad. La restriccién a dos categorias
constituye también una de sus principales limitaciones. Una consideracion
adicional es que el tamafio de las diferencias absolutas puede variar cuando las
diferencias relativas se mantienen constantes. Del mismo modo, la diferencia
absoluta puede decrecer si el evento es poco frecuente a pesar de las
diferencias relativas se incrementen.

Proporcidn atribuible a la poblacién: representa el decremento proporcional en

la frecuencia de un problema de salud en el caso hipotético de que la
frecuencia del problema en todos los individuos fuera la misma en la categoria
de mayor posicién socioecondmica. Por tanto, se asume que la frecuencia del
problema es menor en la mayor categoria de nivel socioecondmico. Se calcula
como la diferencia entre la frecuencia del problema en la poblacién y la
frecuencia del problema en los individuos de la categoria mds alta de nivel
socioecondmico y es expresada como la proporciéon del porcentaje de la
frecuencia del problema en la poblaciéon. Tiene la ventaja de que su cdlculo

tiene en cuenta todo el rango de valores de la variable socioeconémica y de la
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distribucién de la poblacion en las diferentes categorias de nivel
socioecondmico. Su principal desventaja es que requiere una categoria de
referencia similar en todas las poblaciones, lo cual no es facil de conseguir ya
que la definicion de la variable puede variar en las poblaciones y el porcentaje
representado por la categoria de referencia normalmente se ve incrementado.

c) Indice absoluto de desigualdad (IAD): se describe como la pendiente de la recta

de regresion lineal de manera que se muestra la relaciéon entre la variable
principal y la escala jerdrquica de cada categoria socioecondémica. Es por tanto
el coeficiente b de la recta de regresiéon (57). Se interpreta como el cambio
absoluto en la frecuencia del evento desde el nivel mas alto de la jerarquia
social (rango = 0) al mas bajo (rango = 1). Esta medida es por tanto sensible a
los cambios en la distribucion de la poblacion en las diferentes categorias
socioecondmicas. Su principal limitacidn reside en que sdlo puede ser aplicada
a variables que puedan ser ordenadas de una forma jerarquica. Ademas, puede

verse a sometida a sesgos si existen desviaciones de la linealidad.

El uso de diferencias absolutas o relativas ha suscitado un amplio debate, pues los
resultados comparativos de los estudios de mortalidad pueden variar en gran medida
en funcién del tipo de medida utilizada (58-61). Sin embargo, no existe un criterio
claro para decidir en qué ocasiones es mds adecuado utilizar una medida absoluta o

relativa para reflejar la magnitud de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad.

Algunos autores defienden el uso de las diferencias absolutas para la evaluacién
politicas publicas en desigualdades en salud pues éstas estan destinadas a disminuir el

numero de casos de un determinado evento (62). Sin embargo, las diferencias relativas
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también son utiles para evaluar la fuerza de la relacién de una intervencion y la
reduccion de la frecuencia de dicho evento (63). Por lo tanto, se ha planteado que lo
mas adecuado puede ser incluir ambas medidas para dar una idea mas clara de la

magnitud de las desigualdades (64,65).

1.3.2 Antecedentes en el estudio de las desigualdades socioeconomicas
en mortalidad

El estudio de las desigualdades socioeconémicas en mortalidad comenzé a
potenciarse en los afios 80 en el mundo anglosajén. En los afios 90 comenzaron a
aparecer los primeros estudios comparativos de varios paises europeos. Desde
entonces este estudio se ha generalizado y sofisticando, combinando diferentes

aproximaciones y metodologias.

1.3.2.1 Desigualdades socioecondmicas en mortalidad en Europa

Uno de los primeros antecedentes en el estudio de desigualdades socioecondmicas en
mortalidad, que también marcé un hito en la forma de abordar los determinantes de
salud en Europa, fue el “Informe Black” (Black Report), publicado en el Reino Unido en
1982 (25). Este estudio analizdé en profundidad la informacion disponible sobre las
desigualdades sociales en la mortalidad, la morbilidad y la utilizacién de servicios
sanitarios en Gran Bretafa. Asi, tras una revision exhaustiva de las fuentes de datos
sanitarios disponibles desde 1948 se puso de manifiesto que los estratos
socioecondmicos mas desfavorecidos continuaban teniendo peor salud que las clases

altas. Segun este informe, la mortalidad tanto en hombres como en mujeres de la
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clase socioecondmica mas baja en Inglaterra y Gales era 2,5 veces superior a la de la

clase mas alta (figura 4).

Figura 4. Tasas de mortalidad estandarizadas por clase social en diferentes grupos de
edad. Inglaterra y Gales. 1970-72 HMSO:
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Informe Black. 1982 (25)

El informe Black fue posteriormente actualizado con el informe The Health Divide (66),
que impulsé de forma importante la investigacién en desigualdades en salud en
Europa e inicid un acalorado debate cientifico acerca de la naturaleza, dimensién vy
causas de las desigualdades en salud en los paises desarrollados. Ambos trabajos
sirvieron de base para muchos paises que posteriormente han realizado trabajos

similares (50).

Desde los afios ochenta, investigaciones realizadas en algunos paises europeos como
Reino Unido, Paises Bajos y paises escandinavos (59,67-77), asi como en Estados

Unidos (66,78—83), han destacado por su avance en el estudio de las desigualdades
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socioecondmicas en mortalidad. Concretamente una investigacién llevada a cabo por
Kitagawa y Hauser (84) fue la primera en enlazar la Informacion del certificado de
defunciéon de una muestra de fallecidos con la informacién de esos mismos individuos
recogida en el censo, lo que les permitid estudiar la variacidon de la mortalidad en
diversos grupos socioeconémicos. Utilizando diversas variantes de este método varios
paises europeos como Reino Unido (70,75), Francia (72,73) o paises nérdicos
(69,71,77) han realizado informes acerca de las diferencias sociales en mortalidad en

los afos 80.

En este contexto, cabe sefialar las publicaciones basadas en las cohortes de Whitehall
(85), que son estudios de seguimiento de los funcionarios del gobierno en Londres
durante varias décadas, y que ponen en evidencia el aumento de las desigualdades

socioecondmicas en salud a lo largo de los ultimos afios del siglo XX (figura 5).

Figura 5. Cohorte de Whitehall. Mortalidad acumulativa en trabajadores de los

servicios civiles britanicos (1967-1977):

Otros

2

Administrativos

Profesionales

Mortalidad acumulada

Afos de seguimiento

Fuente: Cohorte de Whitehall(85).
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La realizacion de estos estudios puso de manifiesto que a pesar de la continua
disminucion de las tasas de mortalidad general durante el siglo XX, estas habian
aumentado en términos relativos a lo largo del tiempo en determinados grupos

sociales (71,81,82,86).

Las primeras comparaciones sobre desigualdades en mortalidad a nivel europeo se
realizaron durante los afios 90 (58,87—93). Estos estudios mostraban que los paises con
las mayores y menores desigualdades socioeconémicas en mortalidad eran los paises
del este y los paises del sur, respectivamente (figura 6). Dichos estudios utilizaron por
primera vez datos individuales a nivel nacional, excepto en el caso de ltalia, que usaba
datos de Turin, y Espafia, donde éstos procedian de las regiones de Madrid y el Pais

Vasco y la ciudad de Barcelona.

Figura 6: Razén de tasas de mortalidad por todas las causas en funciéon del nivel

educativo en hombres y mujeres en diferentes paises europeos:
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Fuente: Huisman et al, (87).
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Un estudio comparativo del afio 2000 con la misma poblacién corroboré que los
patrones de desigualdades observados en los 90 seguian vigentes en la primera década
del siglo XXI (89). Las mismas aseveraciones se han mantenido en estudios posteriores

(94-96).

Diferentes estimadores de esperanza de vida de varios paises europeos mostraron
asimismo que otros dos paises del sur de Europa (Malta y Portugal) también tienen
pequefias desigualdades en mortalidad por nivel educativo en la primera década del

siglo XXI (97).

1.3.2.2 Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Espaia

Espafia comenzé a profundizar en el estudio de las desigualdades socioecondmicas en
mortalidad en los afios 80. Los primeros trabajos publicados sobre este tema (98,99)
utilizaron la profesién como indicador de posicién socioecondmica, el cual era
obtenido de los boletines Estadisticos de Defuncién. Asi, por primera vez se puso de
manifiesto que los indicadores eran mas desfavorables en los grupos ocupacionales

menos cualificados (tabla 1).
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Tabla 1. Razdn de tasas de mortalidad por edad, segun la ocupacidn, en Espanay
Francia, 1988-1990.

Espafia Francia

Enfermedad isquémica del corazon

Profesionales y directivos 1,00 1,00
Trabajadores de los servicios 1,10 1,47
Agricuitores 1,83 1,92
Trabajadores manuales 1,77 . 1,74
Enfermedad cerebrovascular

Profesionales y directivos 1,00 1,00
Trabajadores de los servicios 0,85 1,34
Agricultores 1,32 1,26
Trabajadores manuales 1,42 1,33

Fuente: Lostao L. 2000.(100)

Las principales limitaciones de estos trabajos es que sélo eran realizados en varones
laboralmente activos y existian numerosos problemas de registro de la variable
ocupacion asi como de rigor de los certificados de defuncién (101). Ademas, la ultima
ocupacion que aparecia en el certificado de defuncion podia ser diferente de la que

figuraba en el Censo.

Posteriormente se intentaron afinar los resultados obtenidos seleccionando las
provincias que contaban con informacion mas completa sobre ocupacion en los
certificados de defuncién encontrando asimismo importantes diferencias tanto en
mortalidad general como por las principales causas de muerte, salvo algunos tipos de
cancer (100,102,103). Estos estudios seguian teniendo la limitacion de su
disponibilidad exclusiva en varones y poblacidn laboralmente activa. Hasta el afio
1996 no se contaba con informacidon de mortalidad por indicadores socioecondmicos a
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nivel individual. La Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal de 1999
(104) permitié la utilizacion de datos de caracter personal para la realizaciéon de
estudios epidemioldgicos, lo que facilitd enlazar registros de mortalidad y morbilidad
con los ficheros de estadisticas de poblacidon. Esto hizo igualmente posible la
estimacion del efecto de diversos indicadores como el estado civil, caracteristicas del
hogar, situacién laboral, nivel de estudios, ocupacién o recursos econémicos sobre la
mortalidad, tanto en hombres como en mujeres, asi como por numerosas causas de
muerte. Los primeros estudios utilizando este tipo de metodologia fueron realizados
en la Comunidad de Madrid (105—-107). A partir de este momento, pudieron realizarse
diversos trabajos con esta metodologia. Ademas se empezd a contar con este tipo de

datos sobre la ciudad de Barcelona y el Pais Vasco (figura 7) (90,108).

Figura 7. Esperanza de vida a los 25 afios en las ciudades de Madrid y Barcelona segun

el nivel de estudios. Censo del 2001.
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Fuente: Borrell et al. (1999) (108).
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El analisis de dichos datos puso de manifiesto un importante contribucién de algunas
causas de muerte como el VIH/ SIDA a las desigualdades en mortalidad, especialmente
en jovenes (108). Por otro lado, los datos procedentes de estas tres areas (Comunidad
de Madrid, Pais Vasco y ciudad de Barcelona) se incluyeron en los principales estudios
de mortalidad a nivel europeo (87,88,109), poniendo de manifiesto que Espafia, junto
con otros paises del sur como lItalia, presentaban en general menores desigualdades
en mortalidad. Sin embargo estos datos procedian principalmente de regiones con
amplias dreas urbanas y un nivel socioecondmico superior al del conjunto nacional, por
lo que no esta claro que los resultados sean extrapolables al resto de provincias. Algo
similar ocurria con los datos de ltalia, que provenian principalmente de Turin. Algunos
autores citaban que por este motivo los resultados obtenidos en las regiones del sur
de Europa podian no reflejar de forma adecuada lo que ocurria en el conjunto nacional
(110). Este hecho pone de manifiesto la importancia de contar por primera vez con

registros individuales a nivel nacional.

1.3.2.3 Desigualdades socioecondémicas en mortalidad por area geografica

Los patrones geograficos de mortalidad han sido ampliamente estudiados en muchos
paises. Asi, se ha descrito que existen mayores tasas de mortalidad en el norte de
Reino Unido (111), el sureste de EEUU (112), el norte de Francia (113), el sur de los

Paises Bajos (114) o norte y sur de Italia (115).

Sin embargo, a excepcidén de un estudio llevado a cabo en lItalia y otro en EEUU, el
patréon geografico de las desigualdades en mortalidad es desconocido. En el estudio
llevado a cabo en Italia se mostraron mayores desigualdades en la zona norte y sur del
pais en hombres y en la sur en mujeres, mientras que en la zona central las

60



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

desigualdades eran menores (116). Los patrones geograficos de mortalidad también
variaban en los diferentes grupos socioecondmicos, lo que hacia variar la magnitud de

las desigualdades socioecondmicas en las diferentes areas geograficas.

En Espana, el patrén geografico de mortalidad ha sido asimismo ampliamente
estudiado. De esta forma, es conocido que tanto en hombres como en mujeres las
mayores tasas de mortalidad se observan en el sur (Andalucia), en las islas Canarias y
en algunas regiones de levante (Murcia, Comunidad Valenciana), del oeste
(Extremadura) y del norte (Galicia) (117-119). Contrariamente, las tasas de mortalidad
mas bajas se encuentran en Castilla la Mancha, Castilla y Ledn, La Rioja y la Comunidad
de Madrid (figura 8) (120). Otros articulos han descrito un patron de mortalidad

creciente entre el noreste y el suroeste (121).

Figura 8: Patrén geografico de las tasas de mortalidad estandarizadas por edad a nivel

municipal en mujeres (1996-2003):

G

Fuente: Atlas de mortalidad en ciudades de Espaiia (1996-2003) (119)
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Estos resultados son extrapolables a las principales causas de muerte. Asi,
encontramos importantes diferencias en mortalidad por cancer (122) y enfermedades

cardiovasculares en diferentes areas del pais (123).

Algunos estudios han evaluado las diferencias en mortalidad en 11 ciudades (Alicante,
Barcelona, Bilbao, Castellén, Cérdoba, Madrid, Malaga, Sevilla, Valencia, Vigo vy
Zaragoza) segun el contexto socioecondmico del area de residencia, tomando la
secciéon censal como unidad de andlisis (124,125). Sus hallazgos reflejan gran
heterogeneidad en la magnitud de las desigualdades en mortalidad a nivel urbano. Por
ejemplo, la razén de tasas que compara la mortalidad en las areas urbanas con mayor
privacion material con la mortalidad en las areas urbanas con menor privacién material
oscila entre 0,80 en Vigo y 1,33 en Valencia en mujeres y entre 0,97 en Vigo y 1,84 en
Sevilla en hombres (124). Ademds, no se ha observado un patrén geogréfico claro
cuando se trata de la magnitud de las desigualdades en mortalidad en las ciudades

estudiadas.

Sin embargo, se desconoce cudl es el patron geografico de la mortalidad en los
distintos grupos socioeconédmicos asi como el patrén geografico de las desigualdades

socioecondmicas en mortalidad en Espafia.

El dnico recientemente publicado que ha analizado el patrén geografico de las
desigualdades en mortalidad por grupo socioecondmico apunta que la latitud, pero lo
la longitud, estd relacionada con las desigualdades socioeconémicas en mortalidad
(tabla 2). Asi, estds son mayores en la zona sur y norte del pais, disminuyendo en el

area de la meseta. Asimismo, este patron de las desigualdades en mortalidad se
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relaciona con el patréon de mortalidad en el grupo de menor posicién socioeconémica

(126).

Tabla 2: Correlacién de Pearson con la latitud y la longitud provincial de las tasas de
mortalidad estandarizadas por edad y sexo en sujetos con nivel de estudios alto y bajo
para la mortalidad general y las principales causas de muerte. Espaiia 2001-2008:

Cause of death Latitude Longitude

Low education cohort High education cohort Low education cohort High education cohort
Coefficient p value Coefficient p value Coefficient p value Coefficient p value

Al causes .62 <0.001 039 0.008 017 0245 003 0.821
Cancar 0.12 0410 041 0.003 028 0072 01 0323
Cardiovascular dsaases .60 <0.001 043 0.002 -0.18 0217 023 0116
Respiratory diseases 043 0.002 026 0072 017 0228 014 0313
Digastve diseases 460 <0.001 0.26 0,070 0.04 0795 003 0858

810,137 fourral pore 0133785 201

Fuente: Regidor et al (2015) (126).

1.3.2.4 Desigualdades socioecondmicas en mortalidad por causa de muerte

El estudio de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad por causa de muerte
también puede ayudar en el esclarecimiento de los mecanismos por los que éstas se
producen. Asi, los principales estudios llevados a cabo en este ambito muestran que
las grandes causas de muerte que mas contribuyen a la produccién de desigualdades
socioecondmicas en mortalidad son las enfermedades cardiovasculares y respiratorias,
a excepcion de los hombres en Espafia, Italia, Francia y Bélgica, donde es el cancer

(127-130).

La relacidn entre la posicidn socioecondmica y la mortalidad es inversa para la mayoria
de causas de muerte estudiadas. Sin embargo, se ha demostrado una relacién directa
entre nivel socioecondmico y mortalidad para determinados tipos de cdncer en la

mujer, principalmente de tipo ginecoldgico (131-133).
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Los estudios llevados a cabo sobre desigualdades socioecondmicas en mortalidad por
cancer (134-137) apuntan a que éstas tienen mucho que ver con la distribucion del
consumo de tabaco. Asi, los paises del sur de Europa han tenido histéricamente una
relacion positiva entre estatus socioecondmico y mortalidad, relacion que se ha
invertido en los ultimos afios. Sin embargo, en el caso de las mujeres en Espaia, la
mortalidad por cancer de pulmén sigue siendo mas alta en aquellas con una mayor

estatus socioecondémico (138,139).

En el caso de la mortalidad cardiovascular (140-143), aunque las desigualdades
socioecondmicas por esta causa de muerte se han revelado menores en los paises del
sur de Europa, la contribucion de esta causa de muerte a las desigualdades en
mortalidad tiene una gran importancia en todos los paises de Europa y se ha
relacionado ampliamente con la distribucion de factores de riesgo como el tabaco, el
alcohol o la hipertensién, que presentan asimismo un gradiente socioeconémico. Esta
causa de muerte contribuye de forma especialmente notablemente a la desigualdad
total en mortalidad en las mujeres, debido en parte a la menor importancia relativa de

otras causas como el cancer o las enfermedades respiratorias en este grupo.

Otras causas de muerte como la infeccion por VIH-SIDA (144,145), la tuberculosis
(146), la diabetes mellitus (147) o la cirrosis (148), también presentan importantes
desigualdades socioecondmicas en mortalidad en términos relativos, aunque su menor

prevalencia hace que su contribucién a la desigualdad total sea menor.

Las desigualdades en mortalidad por causa de muerte también presentan diferencias
de distribucion en funcion de la edad, haciéndose mas patentes las causas externas y

determinadas patologias como en VIH en jovenes, equilibrandose distintas causas de
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muerte (cancer, cardiovasculares, infecciosas y externas) en adultos y predominando
claramente las enfermedades cardiovasculares en mujeres y cardiovasculares y cancer

en hombres a edades avanzadas (108).

1.3.2.5 Desigualdades socioecondmicas en mortalidad a edades avanzadas

Se ha observado que las diferencias socioecondmicas en mortalidad, expresadas en
ratios, son relativamente pequeias en adultos jovenes, mayores en adultos y menores
a edades avanzadas (149).

Aunque no existe un criterio exacto para definir qué se considera edad avanzada, la
mayoria de estudios establecen el punto de corte a los 65 anos, probablemente

porque es la edad mas probable de jubilacién (150).

Se ha establecido que debido a un posible sesgo de seleccidon por supervivencia, las
personas que alcanzan edades mas avanzadas tienen mejores condiciones de salud y

por lo tanto las desigualdades convergen a estas edades (151,152).

Sin embargo, la creencia de la convergencia de las desigualdades socioecondmicas
contrasta con los resultados obtenidos en investigaciones que se han adentrado en el
estudio de desigualdades en salud en personas de 65 afios y mas. Asi, varios estudios
en Estonia (153), Francia (154), Noruega (68), Canada (155) e Israel (156) confirman la
reduccion de las diferencias relativas en mortalidad después de los 65 anos. Sin
embargo, otros estudios en Suiza (157) , Lituania (158), Suecia (159), Espafia (160) o

Reino Unido (161-163) no han observado dicha reduccién, especialmente en mujeres.

Un estudio llevado a cabo en Finlandia revelaba que, en ambos sexos, a partir de los 80

afios los individuos con mayor nivel socioecondmico tenian un afio mas de esperanza
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de vida (164). Asimismo, estudios de revisidn y comparacion de varios paises europeos
muestran que las desigualdades socioecondmicas en mortalidad contintdan siendo
patentes a edades avanzadas (87,150). También se ha postulado que estas diferencias
persisten mas en los paises europeos que en otras regiones del mundo como EEUU

(165,166).

Por otro lado, pocos estudios han evaluado las diferencias socioecondmicas en edades
avanzadas. Entre los que lo han hecho, han observado que éstas son patentes y
persisten incluso por encima de los 85 afios (152,167). Esto es extrapolable tanto para
hombres como para mujeres, las cuales tienden a sufrir mayor morbilidad y a

mantener las mismas diferencias en mortalidad (168).

Otra de las grandes incégnitas consiste en determinar qué grandes causas de muerte
contribuyen de manera mas decisiva a las desigualdades en mortalidad a edades
avanzadas. Pocos estudios han investigado la relacidon de las diferentes causas de
muerte y las desigualdades en mortalidad en mayores. Los que lo han hecho
(109,154,155) han puesto de manifiesto que dichas diferencias en mortalidad por nivel
socioecondmico persisten a edades avanzadas para todas las causas de muerte, a
excepcion de algunos tipos de cancer (prdstata en hombre y pulmon en la mujer) (109)
y parecen ser principalmente debidas a las enfermedades cardiovasculares, lo que se

hace especialmente patente en mujeres (129,154).

También se ha postulado que, a pesar de que el nivel educativo es uno de los
indicadores mds cominmente utilizados como marcador de posicién socioecondmica
para medir desigualdades en salud, esta medida podria no caracterizar de forma

correcta esta situacion a edades avanzadas (169-171). Las personas mayores solian
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abandonar la formacién académica a edades tempranas sin alcanzar una titulacién. Por
lo tanto, si se utilizan las mismas categorias de nivel de estudios que a edades mas
tempranas, la mayoria de personas son clasificadas en la categoria mas baja. Esto se
hace especialmente patente cuando se utiliza el nivel educativo como variable

dicotomica.

Una buena alternativa es el estudio de diferentes indicadores de posicion
socioecondmica. Un estudio que comparaba las diferencias en mortalidad en personas
mayores en varios paises europeos puso de manifiesto resultados consistentes al
utilizar la posesion de vivienda en propiedad como estimador socioeconémico, pero
inconsistentes cuando en su lugar se utilizaba el nivel educativo (87). Asimismo, varios
estudios han puesto de manifiesto la importancia de utilizar estimadores alternativos
como el nivel de ingresos (165,166), el estado civil (159) o la clase social (159) para
medir las diferencias en mortalidad a edades tardias. Un estudio que comparaba
Dinamarca y Estados Unidos muestra que el nivel de ingresos era un predictor mayor

de mortalidad que el nivel educativo (165).

Entre los indicadores mas utilizados para reflejar la posicién socioecondmica se
encuentran los referidos a riqueza material, ya que pueden reflejar las ventajas o
desventajas acumuladas a lo largo de toda una vida. Algunos de estos indicadores son
financieros (renta per capita) o reflejan caracteristicas de los bienes en propiedad
(vivienda en propiedad, superficie de la vivienda, nimero de coches). Estos indicadores
han sido frecuentemente utilizados en investigaciones en el Reino Unido (172-174) y

ocasionalmente en Alemania (175) o Canada (176).
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Uno de los pocos estudios que ha evaluado la variacién de la desigualdades en
mortalidad en funcidn de la edad determiné que los indicadores de bienestar material,
considerados tanto de forma aislada como en conjunto con el nivel educativo y el nivel
de ingresos, estan asociados con la mortalidad durante todo el curso de la vida, al
menos hasta los 85 afios. Mas aln, para algunos indicadores de salud los indicadores
de bienestar material se convertian en mds importantes que la educacion o el nivel de
ingresos a edades tardias (171). Otros estudios ponen de manifiesto la importancia de
combinar el uso de indicadores sociales y de riqueza material para el estudio de las

desigualdades en mortalidad a estas edades (155).

Sin embargo, se necesita aumentar la evidencia para determinar qué indicadores son

mejores predictores de la posicién socioecondmico a edades avanzadas (170,177).

1.3.3 Retos en el estudio de desigualdades socioeconomicas en
mortalidad

El estudio de la magnitud de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad es
importante pues puede sentar las bases para la posterior implementacion de acciones

destinadas a mitigarlas.

Sin embargo, no es facil obtener informacion detallada de mortalidad general o por
causas de muerte con un indicador de posicidon socioecondmica. Esto se debe
principalmente a la necesidad de contar con sistemas de informacidon sofisticados o
estudios longitudinales con amplias muestras, junto a las restricciones éticas derivadas

de la proteccion de la confidencialidad. La ausencia de registros que enlacen
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informacién socioecondmica y de salud es lo que impide, en muchas ocasiones,

desarrollar estudios sobre desigualdades sociales en salud.

Por otro lado, existen grandes retos derivados de la metodologia de andlisis, como
qué variables utilizar para definir la pertenencia a una determinada clase social, qué
interrelacién se produce entre las variables utilizadas, o cdmo se construyen las escalas
de medicidn. Asi, existe una dificultad evidente para la eleccién de los indicadores que
mejor puedan reflejar el estatus socioecondmico. Por lo tanto, es necesario determinar
qué indicadores son mds utiles para cada objetivo de estudio, asi como para la

comparabilidad de resultados tanto a nivel longitudinal como transversal.

Ademas, variables como la ocupacién o la posicién social se basan en criterios
juridicos, sociales o econémicos que varian en el tiempo o pueden no adecuarse

plenamente al objeto de estudio.

Adicionalmente, en las diferencias en mortalidad interactian en mayor o menor
medida distintas variables que, a menudo, son dificiles de aislar. Esto ocurre con
variables como la educacién, la ocupacién o el estatus social. Por ejemplo, a
igualdad de ocupacion la mortalidad de los trabajadores del sector publico es inferior
a la de los del sector privado, lo que en parte puede atribuirse a un cierto efecto de
seleccion, ya que el acceso a la funcion publica pasa por ciertos requisitos en
cuanto a las condiciones de salud (178). La clase social estd a su vez influida por las
condiciones previas de salud de los individuos, ya que éstas inciden sobre su nivel y
escala de ocupacion, y por ende, sobre su posicidn socioeconémica. La dificultad radica

en determinar hasta qué punto las desigualdades observadas en la variable objeto de
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estudio se deben a riesgos asociados a esa variable, o hasta qué punto estan

relacionadas con otras variables sociales y econémicas.

Una solucién es ampliar las variables de cruce, aunque no siempre se dispone de la
informacién, no es de suficiente calidad, o no posee la suficiente significacion
estadistica. Ademds, aunque se dispusiera de dichos datos, persistiria el
inconveniente de establecer qué variables son independientes y cuadles

perturbadoras, asi como las interacciones entre ellas y la variable dependiente.

Esa falta de homogeneidad se ve agravada por la heterogeneidad en el tiempo
de permanencia de los individuos en cada una de las categorias. En las
estadisticas vitales es la situacién personal en el momento del deceso la que determina
la pertenencia a un grupo, ya que, por ejemplo, no es posible diferenciar entre la
defuncion de un individuo con una determinada ocupacién desde hace veinte afios y la

de uno que la ocupa hace tan sélo tres meses.

La presente aproximacion consiste en extraer del censo de 2001 a toda la poblacién
espafiola inscrita e ir localizando a cada individuo en afios sucesivos en los
boletines de defuncidn. Aunque en los ultimos afios se ha hecho un esfuerzo por
cruzar los datos del censo con los registros de mortalidad, es necesario seguir

explotando esta informacion y poder contar con informacién de largo seguimiento.

Los numerosos retos derivados de la dificultad de cara la confidencialidad, asi como la
complejidad de los registros y los actores que intervienen en su desarrollo, hacen que
los datos analizados en el presente trabajo supongan un gran avance en el estudio de

las desigualdades socioecondmicas en mortalidad en Espafia.
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Justificacion y objetivos
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Justificacion del estudio

Hasta el momento los estudios sobre desigualdades en mortalidad en Espana
provenientes de registros a nivel individual sélo contaban con datos de las
comunidades de Madrid y el Pais Vasco y la ciudad de Barcelona. Estos estudios
mostraban menores desigualdades en nuestro pais respecto a otros paises europeos.
Sin embargo, se desconoce si los resultados de esas tres regiones (en general areas
urbanas y con indicadores socioecondmicos superiores a la media nacional) son

extrapolables al conjunto de la poblacion espafiola.

Ademas, a pesar de que el patron geografico de la mortalidad en Espana ha sido
ampliamente estudiado, dicho patrén se desconoce en diferentes grupos de nivel
socioecondmico. Del mismo modo se desconoce el patrén geogréfico de las

desigualdades en mortalidad a nivel nacional.

Por otro lado, apenas se han utilizado otros indicadores de nivel socioecondmico
distintos de la educacién en el estudio de las desigualdades socioecondmicas en
mortalidad, lo cual presenta especial relevancia a edades tardias, donde el nivel
educativo puede no reflejar de manera rigurosa el nivel socioecondmico de los

individuos. La comparacion del indicador nivel de estudios con otros indicadores de
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riqueza material permitird determinar qué medidas son mas adecuadas para el estudio

de desigualdades en mortalidad en este grupo etario.

El presente estudio cuenta con registros de mortalidad cruzados con indicadores de
nivel socioecondmico a nivel nacional, lo que ha permitido estudiar las desigualdades
socioecondmicas en mortalidad total asi como por diferentes causas de muerte en el
conjunto de la poblacién espafiola con un periodo de seguimiento de razonable

duracion.

Asi pues, dar respuesta a las cuestiones planteadas en este estudio permitird
profundizar en el conocimiento de las desigualdades socioeconémicas en Espafia en la
ultima década, lo que puede servir de base para el desarrollo e implementacion de

politicas destinadas a mitigarlas.
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Objetivos del estudio

Objetivo general

El objetivo general de esta tesis doctoral es estudiar las desigualdades
socioecondmicas en mortalidad general y por causa de muerte en la poblacién

espafiola en la primera década del siglo XXI.

Objetivos especificos

Evaluar si las desigualdades en mortalidad general y por las principales causas de
muerte en tres areas tradicionalmente investigadas -Madrid, Barcelona y el Pais Vasco-

son extrapolables al conjunto de la poblacién espanola.

Mostrar el patrén geografico de mortalidad en diferentes grupos socioecondmicos asi

como el patrén geografico de las desigualdades en mortalidad en Espaiia.

Analizar las desigualdades socioecondmicas en mortalidad general y por causas de
muerte en el conjunto de la poblacion espafiola y calcular la contribucion relativa de

las principales causas de muerte a las diferencias en la mortalidad general.
Estudiar la relacidon entre el nivel educativo y otros indicadores de riqueza material con

la mortalidad y analizar si dicha relacion varia en funcion de las principales causas de

muerte en mayores de 65 afios.
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Capitulo 3

Metodologia
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Esta tesis doctoral comprende cuatro articulos originales en los que la doctoranda
comenzé a trabajar a mediados del afio 2013, cada uno de los cuales responde a uno
de los objetivos especificos de la tesis doctoral. Dichos articulos han sido publicados en
tres revistas cientificas internacionales y una nacional, todas ellas indexadas, entre

2014y 2016.

Para una mejor comprension global de la tesis doctoral, la metodologia integrada

de los estudios se desarrollara en un apartado independiente.

La metodologia especifica de cada uno de los estudios que componen la tesis
doctoral serd desarrollada en los articulos publicados dentro de sus capitulos

especificos.

Diseiio del estudio
Se trata de un estudio longitudinal de seguimiento del conjunto de la poblacion
espafiola, incluyendo a todas las personas inscritas en el Censo de Poblacién vy

Viviendas de Espaiia en el afio 2001 (1).
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Fuentes de informacion
Todos los articulos han utilizado las mismas fuentes de informacién, de la que han se

han extraido submuestras para responder a los objetivos especificos de cada estudio.

Se utilizé como fuente de datos la poblacién incluida en el censo de 2001(1), de cuyo
estado vital se realizd6 un seguimiento durante siete afios y dos meses. Los datos
fueron elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica en base a los registros
individuales del censo, los cuales se cruzaron con el registro de poblacion y con el
registro de mortalidad mediante identificadores comunes. El Instituto Nacional de
Estadistica proporciond los datos a los investigadores tras eliminar la informacion de

cardacter personal con el fin de mantener el anonimato y la confidencialidad.

Poblacion a estudio

La cohorte final de seguimiento quedd constituida por 40.148.305 personas, después
de excluir al 1,7% de los sujetos por no poder localizarlos en el registro de poblacion ni
en el registro de mortalidad durante el periodo de seguimiento. Cada estudio utilizd

una submuestra de esta poblacion o bien la poblacién total.

Periodo de estudio
Los fallecimientos se contabilizaron entre el 1 de noviembre de 2001, fecha de
realizacion del censo, y el 31 de diciembre de 2008, fecha de finalizacion del periodo

de seguimiento.
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Tabla 1. Esquema de la estructura y principales caracteristicas de los articulos que constituyen la tesis doctoral

Disefio de
Publicacion Titulo de la publicacion estudio Objetivos Fuentes de informacion Poblacidn a estudio
Articulo 1(2)Int . . Anallzar.5| las desigualdades en Censo de poblaciéon 2001  Poblacion espaiiola de 25 a
. Education and mortality mortalidad general y por las . -, . )
J Public Health in Soain: a national rincipales causas de muerte Registros de poblacion 74 afios incluida en el censo
(2016) studp su. orts local Longitudinal M:)drid pBarceIona el Pais Vasco 2001-2008 de 2001
Fl: 2.75 y finzlion . son extr,a olables alycon'unto de la Registros de mortalidad  (180.000.000 personas-afio/
22 autora g pofab " 2001-2008 1.047.322 defunciones)
poblacidn espafiiola
Articulo . . - L, ., o
2(3)RevEs Geographic Patterns of Mostrar el patrén geografico de Censo de poblacion 2001 Poblacion espaiiola mayor
.p Mortality and mortalidad por grupo Registros de poblacion de 25 afos incluida en el
Salud Publica . . A . L
(2015) Socioeconomic Longitudinal socioecondmico 2001-2008 censo de 2001
Fl: 0.70 Inequalities in Mortality Mostrar el patron geografico de las  Registros de mortalidad  (196.000.000 personas-afio/
12 ;a\u;cora in Spain desigualdades en mortalidad 2001-2008 2.379.558 defunciones)
Articulo 3(4) Educational differences
J Epidemiol in mortality and the Analizar las desigualdades Censo de poblacion 2001 Poblacion espaiiola mayor
Community relative importance of socioecondmicas en mortalidad Registros de poblacion de 25 afios incluida en el
Health different causes of Longitudinal  general y por causas de muerte 2001-2008 censo de 2001
(2014) death: a 7-year follow- Calcular la contribucidn relativa de  Registros de mortalidad  (196.000.000 personas-afio/
FI: 3.87 up study of Spanish las principales causas de muerte 2001-2008 2.379.558 defunciones)
12 qutora adults
| lities i li E iar la relacié I nivel
Articulo 4(5)Eur nequalities in mort.a 'ty studla.r are auor.w er\tre etnive Censo de poblacién 2001 Poblacion espaiiola mayor
. at older ages decline educativo y otros indicadores de . . o .
J PublicHealth with indicators of riqueza material con la mortalidad Registros de poblacién de 65 afios incluida en el
(2015) . Longitudinal q . o . 2001-2008 censo de 2001
material wealth but Analizar la variacién de dicha . . ~
Fl: 2.75 ersist with educational relacion en funcin de las Registros de mortalidad (42.000.000 personas-afio/
12 qutora P 2001-2008 1.908.012 defunciones)

level

principales causas de muerte

Fl: Factor de impacto 2015.
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Variables

1. Variables de caracterizacion de la poblacidn:

Sexo: hombre/mujer.

Edad: se utilizé la edad en afios cumplidos.

Area geogrdfica: se utilizaron las provincias como unidad de analisis
territorial. En el estudio de cuatro regiones se utilizaron la ciudad de
Barcelona, las Comunidades del Pais Vasco y Madrid y el resto de
Espafa.

Fallecimiento: si/no.

Causa de muerte: para la determinacién de las causas de muerte se
utilizé6 la clasificacion CIE-10 (Clasificacion Internacional de

Enfermedades, 102Revisién) (6).

2. Indicadores de posicidon socioecondmica:

Nivel educativo: para medir el nivel educativo se utilizé la clasificacion
ISCED (International Standard Classification for Education)(7), que
comporta las siguientes categorias: ISCED 0 = sin estudios; ISCED 1 =
estudios primarios o inferiores; ISCED 2= primer ciclo de educacion
secundaria; ISCED 3 = segundo ciclo de educacion secundaria; ISCED 4 =
educaciéon post-secundaria no universitaria; ISCED 5 = educacion
universitaria de primer grado; ISCED 6 = educacidén universitaria de
segundo grado. Estas categorias fueron reagrupadas en funcién de los

objetivos y poblaciones a estudio.
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Analisis

Superficie del hogar: se utilizé la superficie del hogar en m? referida en
el censo de 2001, clasificada en las siguientes categorias: 0-69 m?, 70-89
m?, 90-100 m?, >100 m”>,

Numero de habitaciones en el hogar: se utilizdé el numero de
habitaciones en el hogar referidas en el censo de 2001 clasificado en las
siguientes categorias: 0-4, 5, 6, >6 habitaciones.

Numero de vehiculos en el hogar: se utilizé el nimero de vehiculos en el
hogar referidos en el censo de 2001 clasificado en las siguientes

categorias: 0, 1, 2 o mas.

Indicadores de mortalidad:

Tasas de mortalidad general ajustadas por edad: fueron calculadas
como tasas de mortalidad por mil habitantes y ajustadas por edad
utilizando como referencia la poblacién estdndar europea. Se
presentaron en todo caso de forma diferenciada para hombres y para
mujeres.

Tasas de mortalidad especifica ajustadas por edad: fueron calculadas
para grandes grupos de muertes (cancer, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades respiratorias, enfermedades digestivas,
accidentes y otras) asi como para causas especificas. Para la
determinaciéon de las causas de muerte se utilizé la clasificaciénCIE-10

(Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 Revision) (6).
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3.

Indicadores de desigualdad:

Razon de tasas de mortalidad (RTM): las razones de tasas de mortalidad
fueron calculadas utilizando como denominador la categoria de mayor
nivel de posicidn socioecondmica y como numerador la categoria a
estudio.
Diferencias absolutas en mortalidad (RMA): fueron calculadas como la
diferencia en la tasa de mortalidad entre la categoria a estudio y la
categoria de mayor nivel de posicidon socioecondmica.
Indice relativo de desigualdad (IRD):fue calculado como la ratio entre la
mortalidad estimada en las personas en un rango de 1 (el menor nivel
de posicion socioecondmica) y O (el mayor nivel de posicidn
socioecondmica) calculado mediante regresion de Poisson, generando
intervalos de confianza del 95%(8).
Indice de desigualdad absoluta (IAD):fue calculado como una medida
derivada del indice relativo de desigualdad y la mortalidad general
ajustada por edad de acuerdo a la siguiente féormula(8):

IAD =2xTM x (IRD-1)+(IRD +1).
Contribucion de las causas de muerte a la mortalidad absoluta: fue
calculada como el porcentaje del indice de mortalidad absoluta
representado por cada causa de muerte respecto al indice de
mortalidad absoluta de la mortalidad general.
Ratio de contribucion de las causas de muerte a la mortalidad absoluta:
fue calculado como la contribuciéon de cada causa de muerte a la
desigualdad absoluta en mortalidad respecto a la contribucién de cada
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causa de muerte a la mortalidad general. Representa el porcentaje a de
la relacién entre la contribucién a las desigualdades en mortalidad y la
contribucién a la mortalidad general.

e Distribucion geogrdfica de las tasas de mortalidad: se realizd una
representacion geografica de las tasas de mortalidad en los sujetos con
menor y mayor nivel de estudios ademads, agrupando las categorias
mediante el indice de Jenks (9,10) también llamado de “puntos de
ruptura naturales”. Este indice minimiza la varianza intraclase y
maximiza la varianza interclase entre las categorias de distribucion, por
lo que la distribucién de los intervalos de cada categoria se parece lo

mas posible a la de las agrupaciones naturales de la muestra.
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Tabla2 .Indicadores utilizados en los articulos que constituyen la tesis doctoral:

Publicacion Indicadores de PSE Indicadores de mortalidad Indicadores de desigualdad Estratificacion
Sexo
Articulo 1
. . . , Mortalidad general RTM Regiones
Int J Public Health Nivel educativo (4 categorias) Mortalidad por causas RMA (Madrid, Pais Vasco,
(2016) o
Barcelona, resto Espaiia)
Articulo 2RevEsp Salud Sexo
Publica Nivel educativo (4 categorias) Mortalidad general RTM o
Provincia
(2015)
RTM
Articulo 3 RMA Sexo
J Epidemiol Community Nivel educativo (4 categorias) Mortalidad general IRD Edad
Health & Mortalidad por causas IAD (25-44 aios, 45-64,
(2014) Contribucion a IAD 65-74, 75 y mas)
RT a IAD
Articulo 4 Nivel gd.ucatlvo (4 categorlj’:\s) . Sexo
Eur J PublicHealth Superficie hogar (4 categorias) Mortalidad general RTM Edad
N2 habitaciones (4 categorias) Mortalidad por causas IRD (65-74 anos, 75-84,
(2015) , , B
N2 vehiculos (4 categorias) 85 y mas)
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PARTE II:

DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS EN

MORTALIDAD EN ESPANA EN LA PRIMERA

DECADA DEL SIGLO XXI
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Capitulo 4:

Educacion y mortalidad en Espaia: el estudio a
nivel nacional confirma los hallazgos a nivel local
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Resumen

Objetivo: Estimar las desigualdades en mortalidad en funcién del nivel educativo para
el conjunto de la poblacién espafiola y en las tres areas tradicionalmente investigadas

(Madrid, Barcelona y el Pais Vasco).

Métodos: Estudio nacional prospectivo que incluyé a todas las personas entre 25y 74
afos residentes en Espafia en 2001, y cuya mortalidad fue seguida durante 7 afios. Se
calcularos las diferencias absolutas y diferencias relativas en mortalidad para todas las
causas asi como para las principales causas de muerte, tanto para el conjunto de la

poblacién espanola como como para las tres regiones previamente estudiadas.

Resultados: Las diferencias relativas en mortalidad respecto a las personas con mayor
nivel de estudios y los grupos con nivel medio alto, medio-bajo y bajo fue 1,09, 1,10y
1,39 respectivamente en mujeres, asi como 1,19, 1,27 en 1,54 en hombres. Las

diferencias absolutas en las tasas de mortalidad fueron, respectivamente, 24,8,

28,3y 108,2,116.7, 162,5 and 319,1 en hombres. Dichas estimaciones fueron de

magnitud intermedia comparadas con las tres areas previamente estudiadas.

Conclusiones: Los resultados para el conjunto de la poblacién Espafiola proporcionan
nueva evidencia de que las desigualdades en mortalidad son menores en el sur de

Europa que en otros paises europeos.
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Introduccion

Los estudios que muestran la relacion entre el nivel de estudios y la mortalidad en
varios paises europeos durante los anos noventa muestran que Espafia e lItalia
presentan las menores desigualdades socioecondmicas en mortalidad (1,2). Estos
estudios estdn basados en poblaciones que engloban todo un territorio nacional,
excepto en ltalia, donde sélo se utilizan datos de Turin y Espaiia, donde se emplea
informacién procedente de las Comunidades Autdnomas y Madrid y el Pais y de la
ciudad de Barcelona. Esto quiere decir que los datos procedentes de Italia y Espana
proceden principalmente de poblaciones urbanas. Algunos autores han puntualizado
que los resultados obtenidos en los paises de sur de Europa pueden no reflejar por

tanto de manera adecuada lo que ocurre a nivel nacional (3).

Sin embargo, un estudio comparativo realizado en el afio 2000 que utilizaba las
mismas poblaciones postulaba que las menores diferencias observadas en los paises
del sur de Europa en los estudios de los noventa seguian siendo patentes(4,5).
Asimismo, un estudio longitudinal llevado a cabo en una muestra representativa de la
poblacidn italiana y recientemente publicado estimé la mortalidad en funcion del nivel
educativo para el periodo 1999-2007.Estos resultados fueron similares a los obtenidos
en los estudios comparativos en lo que los datos de Italia procedian exclusivamente de

Turin (6,7).

Varias estimaciones de esperanza de vida en diversos paises europeos muestran que

otros dos paises del sur de Europa (Malta y Portugal) también presentan menores
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diferencias en esperanza de vida en funcién del nivel educativo en la primera década

del siglo XXI (8).

El objetivo de este estudio es estimar y comparar las diferencias en mortalidad general
y por las principales causas de muerte en el conjunto de la poblacion espafiola y las

tres regiones previamente estudiadas (Madrid, Pais Vasco y Barcelona).

Métodos

Se utilizé6 como fuente de datos la poblaciéon incluida del censo de 2001, a la que se
siguié durante siete aflos y dos meses para conocer su estado vital. Los datos han sido
elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica, en base a los registros individuales
del censo, cruzados con el registro de poblacién y con el registro de mortalidad
mediante identificadores comunes. Los fallecimientos se contabilizaron entre el 1 de
noviembre de 2001 —fecha de realizacion del censo- y el 31 de diciembre de 2008 —
fecha de finalizacién del periodo de seguimiento. El Instituto Nacional de Estadistica
proporciond los datos los investigadores, tras eliminar la informacién de caracter

personal para mantener la confidencialidad.

La cohorte final de seguimiento quedd constituida por 40.148.305 personas, después
de excluir a 1,7% de sujetos al no poder localizarlos en el registro de poblacién ni en el

registro de mortalidad durante el seguimiento.

Para la realizacion de este estudio se selecciond a los individuos con edades
comprendidas entre los 25 y los 74 afios en el censo, con un total de 180.000.000

personas afio y 1.047.322 muertes.
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El nivel de estudios se refiere al ultimo grado alcanzado por el sujeto. Cada personas
fue clasificada en una de las siguientes categorias de acuerdo a la International
Standard Classification of Education (ISCED) 1997: bajo (educacién primaria o inferior -
ISCED 0 y 1- ), medio-bajo (educacién secundaria de primer grado —ISCED 2- ), medio-
alto (educacién secundaria de segundo grado —ISCED 3 y 4- ), alto (educacién terciaria

o universitaria —ISCED 5y 6- ) (8).

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad fueron estimadas en un primer momento
para cada una de las cuatro categorias de nivel de estudios en mujeres y hombres,
realizando una estandarizacion por método directo en la que se utilizdé como
referencia la poblacién estandar europea. La suma del nUmero de muertes en cada
estrato de edad fue dividido por el nimero total de sujetos de la poblacién estandar

para obtener las tasas de mortalidad ajustadas por edad.

A continuacién fueron calculadas las razones de tasas y las diferencias absolutas en
mortalidad, con intervalos de confianza al 95% (nivel de significacion estadistica del
0.05) en funcién del nivel educativo, utilizando como referencia la categoria de mayor
nivel de estudios. Este analisis se llevd a cabo para la poblacidén total nacional. A
continuacion se realizd un andlisis diferenciado para cada una de las siguientes cuatro
areas: Madrid, Barcelona, Pais Vasco y el resto de Espafia. El nivel educativo fue
igualmente agrupado en dos categorias — bajo (bajo y medio-bajo) y alto (medio-alto y
alto) — para estimar las razones de tasas y diferencias absolutas de mortalidad por las
principales causas de muerte e el total nacional y en las cuatro areas estudiadas. Los
intervalos de confianza fueron calculados a parir de la varianza estimada por método

de Mantel-Haenszel para datos persona-tiempo (9).Consideramos que tanto las
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razones como las diferencias de tasas en casa drea geografica eran significativamente
significativas de las de nivel nacional cuando los intervalos de confianza de las

estimaciones puntuales no se solapaban.

Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran el nimero de personas-aifio en seguimiento, asi como el
numero de muertes, las tasas de mortalidad ajustadas por edad, razones de tasas y
diferencias de tasas de mortalidad general por nivel educativo para cada una de las
areas geograficas estudiadas en hombres y mujeres, respectivamente. Las tasas de
mortalidad ajustadas por edad en cada categoria de educacién para el total nacional
fueron de una magnitud intermedia comparada con las observadas en Madrid, Pais
vasco y Barcelona, y similares a las tasas observadas para el resto de Espafia. Las
razones de tasas de mortalidad de las personas con nivel educativo medio-alto, medio-
bajo y bajo, en comparacidn con las de nivel educativo alto, fueron, respectivamente

1,09,1,10y 1,39 en mujeresy 1,19, 1,27 y 1, 54 en hombres.
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Tabla 1. Personas-afic en seguimiento, nimero de fallecimientos, tasas de mortalidad ajustadas por edad,
razon de tasas de mortalidad y diferencias de tasas de mortalidad con internvalo de confianza del 95% (IC 95%)
por nivel educative en Espafia, Madrid, Pais Vasco, Barcelona y &l resto de Espafia. Mujeres, 2001-2008:
Nivel de estudios

Alto Medic-alto Medio-bajo Bajo
Espaiia
Personas-ano (por 1.000) 148210 16666.8 24407.1 360247.0
Fallecimientos 17240 23713 56653 260355
TME* (por 100.000) 2748 2985 303.1 383.0
RTM (IC 95%)** 1.00 1.09 (1.07-1.11) 1.10(109-112) 139 (137-141)
DTM (IC 95%) (por 100.000)%** 0.00 M4.B (12.4351) 28.3(17.9-38.8) 108.2 (96.7-119.8)
Madrid
Personas-afio (por 1.000) 29536 28514 3074.56 3786.0
Fallecimientos 3541 4548 T3EE 4473
TME* (por 100.000) 269.6 277 2938 365
RTM (IC 95%)** 100 1.10 (1.05-1.13) 1.09 [1L05113) 129 (1.24-133)
DTM (IC 95%) (por 100.000)%** 0.00 28.1 (17.2-39.0) 24.2 (13.3-35.0 76.9 [64.3-89.5)
Pais Vasco
Personas-afio (por 1.000) 9435 1076.7 1391 5 15276
Fallecimientos 293 1676 4257 10903
TME®* (por 100.000) 277l 3023 3003 3554
RTM (IC 95%)** 1.00 1.09 (1.02-1.18) 1.08 (1.02-1.16) 132 (1.24-1.40)
DTM (IC 95%) (por 100.000)*** 0.00 25.2 (3.7-45.8) 242 (5.7-847) £8.3 (729-108.0)
Barcelona
Personas-afio (por 1.000) 18531 72873 28352 40310
Fallecimientos 2052 3470 7354 28774
TME* (por 100.000) 269.2 296.2 308.6 370.8
RTM (IC 95%)** 100 110 (1.05-1.15) 1.14 (1.10-1.20) 138 (132-144)
DTM (IC 95%) (por 100.000)*** 0.00 27.1 (16.0-38.3) 396 (28.0-57.4) 101.7 (87.4-116.2)
Resto de Espana
Personas-afio (por 1.000) 20708 104514 171058 263014
Fallecimientos 10654 14019 37654 195755
TME® (por 100.000) 775 300.9 305.4 3921
RTM (IC 95%)** 100 1.08 (1.06-1.12) 1.10 (108-112) 141(139-144)
OTM (IC 95%) (por 100.000)*** 0.00 234 (13.0-33.9) 27.9(17.4-38.1) 114.7 (102.5-126.9
*Tasa de mortalidad estandarizada por edad
** Razdn de tasas de mortalidad
*** Diferencias de tasas de mortalidad

Las diferencias absolutas de las tasas de mortalidad por 100.000 personas afo en las
personas con nivel medio-alto, medio-bajo y bajo fueron, respectivamente 24,8, 28,3 y
108,2 en mujeres 116,7, 162,5 y 319,1 en hombres. En las mujeres, la magnitud de las
razones de tasas de mortalidad asi como las diferencias absolutas en las dos categorias

intermedias de nivel de estudios no fueron significativamente diferentes, ya que los
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intervalos de confianza se solapaban. Excepto en las mujeres con el nivel educativo

mas bajo, estas razones de tasas de mortalidad fueron de una magnitud intermedia en

comparacion con las observadas para las dreas de Madrid, Pais Vasco y Barcelona, y

similares a las observadas para el resto de Espafia.

Tabla 2. Personas-afio en seguimiento, nimero de fallecimientos, tasas de mortalidad ajustadas por edad, razon d4
tasas de mortalidad y diferencias de tasas de mortalidad con internvalo de confianza del 95% (IC 95%) por nive
educativo en Espana, Madrid, Pais Vasco, Barcelona y el resto de Espana. Hombres. 2001-2008:

Espafia

Personas-afno (por 1.000)
Fallecimientos

TME* (por 100.000)

RTM (IC 95%)**

DTM (IC 95%) (por 100.000)***
Madrid

Personas-afno (por 1.000)
Fallecimientos

TME* (por 100.000)

RTM (IC 95%)**

DTM (I1C 95%) (por 100.000)***
Pais Vasco

Personas-ano (por 1.000)
Fallecimientos

TME* (por 100.000)

RTM (IC 95%)**

DTM (IC 95%) (por 100.000)***
Barcelona

Personas-afio (por 1.000)
Fallecimientos

TME* (por 100.000)

RTM (IC 95%)**

DTM (IC 95%) (por 100.000)***
Resto de Espaiia

Personas-afio (por 1.000)
Fallecimientos

TME* (por 100.000)

RTM (IC 95%)**

DTM (IC 95%) (por 100.000)***

Nivel de estudios

Alto Medio-alto Medic-bajo | Bajo
13759.6 19094.6 247992 308011

47057 59581 131941 440682

585.6 702.4 7482 9048

1.00 119 (118-121) 1727 (126-1.29) 1,54 (1.53-156)
0.00 1167 (112.7-119.8) 1625 [155.1-168.0) 319.1 (306.2-324.0)
2300.1 2926.1 2858.0 2815.7

9696 10838 15528 38541

5429 680.7 7337 B56.5

1.00 125(123-1.28) 135(132-135) 1.58 (1.55161)
0.00 137.8 (125.0-152.6) 190.8 (177.0-206.6) 3136 (297.4-3325
8616 1435.8 12617 1187.7 r
3170 SBES 9393 20021

842.0 716.1 810.3 246.6

1.00 112 (1.08-1.16) 126 (122-1.31) 147 (1.42-153)
0.00 74.0 (68.7-82.7) 168.2 (157.5-182.2) 304.6 (283.2-331.4
17556 26448 Irm.l 3235.2

5506 9968 15462 47303

548.5 692.3 736.4 209.8

1.00 1326 (1.25-1.30) 138 (134142 1.65(162-1.70)
0.00 143.8 (130.0-157.8) 207.9 (192.5-233.4) 361.2 (341.9-390.8
82123 12087.9 17929.4 235523

28585 43010 90558 334817

604.1 708.8 743.8 208.7

1.00 117 (L16-1.19) 123 (122-1.25) 1.50 (1.48-152)
0.00 104.7 (97.4-109.9) 1307 (133.1-148.3)  304.5 (293.1-313.2)

*Tasa de mortalidad estandarizada por edad
** Razdn de tasas de mortalidad

*** Diferancias de tazas de mortalidad
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Las razones y diferencias absolutas en mortalidad para las principales causas de
muerte en funcidon del nivel educativo en las areas estudiadas, después de ser
agrupadas en dos categorias, se muestran en la tabla 3 en mujeres y en la tabla 4 en
hombres. En Espaia, las razones de tasas de mortalidad por cancer, enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y digestivas asi como causas externas fueron,
respectivamente, 1,01, 1,57, 1,40, 1,46 y 1,22 en mujeres, y 1,19, 1,21, 1,65, 1,63 y
1,78 en hombres. Las diferencias de tasas de mortalidad por 100.000 personas-afio

fueron 2,1; 31,9; 5,8; 6,1y 2,9 en mujeres, y 54,9; 36,1; 28,1; 20,8 y 25,7 en hombres.

Las razones de tasas de mortalidad para el total de la poblaciéon espafiola fueron de
una magnitud intermedia comparadas con las observadas en Madrid, Pais Vasco y
Barcelona, y la mayoria de las estimaciones en la tres dreas no mostraron una
diferencia significativa respecto a los resultados nacionales. Las excepciones en
mujeres fueron la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Madrid y el Pais
Vasco, asi como por causas externas, que fueron significativamente inferiores a las
mostradas a nivel nacional. Las excepciones en hombres fueron la mortalidad por
cancer en Madrid y Barcelona, con diferencias absolutas y relativas significativamente
por encima de las observadas a nivel nacional, y la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y causas externas, que fueron significativamente inferiores a las

observadas a nivel nacional

La magnitud de las razones de tasas de mortalidad por causa de muerte en las tres
areas estudiadas fue mas heterogénea en mujeres que en hombres. En las mujeres,
estas presentaban un rango entre 1,31 (Madrid) y 1,60 (Barcelona) para enfermedades

cardiovasculares, entre 1,34 (Barcelona) y 1,76 (Pais Vasco) para las enfermedades
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respiratorias, y entre 1,19 (Pais Vasco) y 1,61 (Barcelona) para enfermedades

digestivas.

Tabla 3. Razones y diferencias de tasas de mortalidad con intervalo de confianza del 95% (IC 95%), entre el nivel educativo bajo y alto para la mortalidad
general y las principales causas de muerte en Espaiia, Madrid, Pais Vasco, Barcelona y el resto de Espafia. Mujeres. 2001-2008:

RTM (IC 95%)**
Fspana

Madrid

Pais Vasco
Barcelona

Resto de Espafia
PTM (IC 95%)***
Espafia

Madrid

Pais Vasco
Barcelona

Resto de Espaiia

Todas las causas

Cancer
(coo-co7)*

Enfermedad
cardiovascular
(100-197)

Enfermedad
respiratoria
(J00-199)

Enfermedad
digestiva
(K00-K93)

Causas externas
(V00-Y99)

Otras causas

1.24 (1.23-1.26)
1.13 (1.11-1.18)
1.15 (1.10-1.20)
1.22 (1.18-1.25)

1.28 (1.26-1.29)

70.2 (67.9-73.5)
39.1 (31.2-47.5)
440 (283-57.7)

62.9 (54.7-69.3)

77.2 (73.2-81.3)

1.01 {1.00-1.03)
0.99 (0.96-1.03)
0.97 (0.91-1.02)
0.98 (0.95-1.02)

1.03 {1.01-1.05)

2.1 (0.2-3.0)
=0.8 ((-1.6)-3.5)
-5.2 {{-12.2)-2.8)
-2.9 {(-8.1)-2.5)

4.3 (1.9-5.7)

1.57 {1.53-1.61)
1.3 (2.23-1.38)
1.24 {1.13-1.37)
1.50 {1.48-1.71)

1.65 {1.55-1.565)

31.9 (25.3-38.5)
16.4 (11.9-21.5)
125 (7.1-218)

28.6 (23.1-34.2)

35.0 (32.3-38.1)

1.40 (1.33-1.47)
1.35 (1.22-1.49)
176 (1.39-2.22)
134 (115-153)

1.45 (1.35-1.54)

5.8 (4.5-7.3)
6.1 (4.1-8.0)
7.4 (s.1-9.9)
4.9 (2.1-8.32)

6.3 (5.5-7.0)

1.46 (1.40-1.59)
1.36 (1.23-1.52)
1.19 (1.00-1.43)
1.61 (1.42-1.83)

1.48 {1.39-1.58)

6.1 (5.1-7.0)
4.7 (3.5-5.9)
2.8 (0.1-5.2)
8.1 (5.1-11.0)

6.3 (5.2-7.1)

1.22 (1.18-1.27)
0.93 (0.55-1.02)
1.36 (1.15-1.57)
1.27 (1.15-1.41)

1.24 {1.19-1.30)

2.9 (2.4-3.3)
=0.5 ((-2.3)-0.7)
4.7 (2.4-89)
3.4 (2.2-47)

3.2 (2.6-3.7)

1.43 (1.40-1.47)
1.26 (1.20-1.33)
1.45 (1.31-1.61)
1.41 (1.32-151)

1.44 (1.40-1.48)

22.1 (18.5-25.4)
-
13.4 (9.5-17.3)
20.8 (14.6-27.0)
209 (17.7-24.1)

22.7 (18.9-25.5)

[* Razén de tasas de mortalidad

['* *Diferencias de tas3s de mortzlidad

[ Los cédigos estan basades en |a Clasificacion Internacional de Enfermeadades, 102 Revision (CIE-10).

Tabla 3. Razones y diferencias de tasas de mortalidad con intervalo de confianza del 95% (IC 95%), entre el nivel educativo bajo y alto para I3
mortalidad general y las principales causas de muerte en Espafia, Madrid, Pais Vasco, Barcelona y el resto de Espafia. Hombres. 2001-2008:

RTM (IC 95%)**
Espafia

Madrid

Pais Vasco
Barcelona
Resto de Espafia
DTM (IC 95%)***
Espafia

Madrid

Pais Vasco
Barcelona

Resto de Espafia

Todas las causas

Cancer
(coo-c97)*

Enfermedad
cardiovascular
(100-197)

Enfermedad
respiratoria
(J00-199)

Enfermedad
digestiva
(K00-K93)

Causas externas
(v00-Y99)

Otras causas

130 (1.29-131)
1.31 (1.29-133)
128 (1.24-131)
135 (1.22-137)

1.29 (1.27-130)

197.7 (195.6-195.9)
189.4 (175.6-201.3)
188.7 (169.9-207.2)
2153 (205.5-235.6)

189.% (181.3-197.5)

119 (1.151.20)
1.25 (1.23-1.28)
118 (1.15-1.22)
1.25 (1.22-1.28)

117 (1.16-1.19)

54.9 (53.556.4)
66.7 (61.7-716)
£9.4 (50.1-687)
71.2 (63.579.3)

49.2 (46.6517)

121 (1.20-1.24)
115 (1.12-1.19)
121 (1.16-1.26)
126 (1.22-1.30)

118 (1.17-1.20)

36.1 (33.7-35.6)
21.6 (17.2-27.1)
3.4 (26.1-42.5)
40.1 (34.7-45.6)

2.5 (29.6-35.3)

1.65 (1.60-1.69)
1.60 (1.51- 1.68)
1.68 (1.52-1.86)
1.67 (1.57-1.78)

1.68 (1.63-1.73)

251 (20.9357)
29.9 (17.5412)
23.9 (12.535.0)
259 (19.7-37.1)

28.9 (20.4- 37.4)

1.63 (1.5%1.67)
1.61 (1.52-1.71)
149 (1.33163)
1.69 (1.551.81)

1.63 (1.57-1.68)

20.5 (15.2-26.4)
19.3 (12.527.2)
15.3 (10.5-25.3)
20.5 (14.7- 26.1)

21.0 (18.3-25.8)

1.78 (1.74-1.82)
1.57 (1.49-1.66)
1.75 (1.63-1.84)
1.70 (1.60-1.81)

1.84 (1.79-1.885)

25.7 (22.7-28.6)
13.5 (8.9-17.9)

27.5 (19.9-36.6)
19.6 {14.7-24.5)

28.6 (215-30.7)

1.35 (133-1.37
1.41 (136-1.45]
128 (121-1 36
1.40 (135-1.45

1.35 (132-1.35]

32.0 (2.4-34.6]
39.0 (51.4-46.5]
25.5 (17.9-33.1
36.9 (27.1-45.7]

314 (28.3-34.2

** Raz6n de tasas de mortalidad

** * Diferencias de tasas de mortalidad

* Los codigos estan basados en |a Clasificacion Internacional de Enfermeadades, 102 Revision (CIE-10).
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Discusion

Las desigualdades en mortalidad por nivel educativo en el conjunto de la poblacién
Espanola son de magnitud intermedia comparadas con las observadas en Madrid, pais
vasco y Barcelona. Dado que esas tres areas geograficas han sido tradicionalmente
incluidas en los estudios de desigualdades en mortalidad a nivel europeo (1,10,11),
estos hallazgos soportan la validez de los resultados previos para reflejar la situacién
en Espaifia. Por lo tanto, estos resultados confirman que las desigualdades en
mortalidad general en Espafia son menores a la observadas en el resto de Europa y
similares a las observadas en Italia (4,6,7). El andlisis por causa de muerte muestra que
la magnitud de las desigualdades en mortalidad para algunas causas de muerte no

pueden considerarse pequenas.

Como se ha descrito en un reciente estudio que utilizaba datos de los afios noventa
para diferentes paises europeos, la baja magnitud de las desigualdades relativas en
mortalidad general en Espafia principalmente debida a la ausencia de desigualdades en

mortalidad por cancer y enfermedades cardiovasculares (12,13).

Utilizando datos de los ultimos afos, este estudio confirma los hallazgos previos en
estas tres regiones y muestra que los hallazgos son extrapolables a nivel nacional. De
hecho, aunque las muertes por cancer representan una cuarta parte de todas las
muertes en mujeres, las razones de tasas de mortalidad por cdncer se encuentran en
torno a la unidad. Ademas, las muertes por cancer y mortalidad cardiovascular
suponen dos terceras partes de las muertes en hombres, mientras que las razones de

tasas de mortalidad por ambas causas de muerte son pequefias. Especificamente, en
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los hombres las razones de tasas de mortalidad entre nivel educativo bajo y alto por

cancer y enfermedades cardiovasculares en las tres areas son inferiores a 1,26.

El presente estudio muestra que las diferencias relativas en mortalidad para la mayoria
de otras causas en Espafia no son pequeiias(13). Los hallazgos del presente estudio
permiten refinar estas conclusiones ya que el patrén en hombres y en mujeres difiere,
como queda claramente patente en los resultados de los estudios de desigualdades en
mortalidad por causa de muerte. En las mujeres, a nivel nacional, la razén de tasas de
mortalidad es menor para las enfermedades respiratorias y causas externar que para
enfermedades cardiovasculares, que es la causa de muerte con mayores desigualdades
relativas en mortalidad. Adicionalmente, las razones de tasas para causas externas en
Madrid, digestivas en el Pais Vasco y causas externas en Barcelona es menor que las
razén de tasas de mortalidad para enfermedades cardiovasculares. En contraste, en
los hombres, tanto a nivel nacional como internacional en las tres regiones
geograficas, las razones de tasas de mortalidad para enfermedades respiratorias,
digestivas y causas externas son mayores que las razones de tasas de mortalidad por
cancer y enfermedades cardiovasculares. Dado que estas tres causas de muerte sélo
representan un 20% del total de muertes en hombres, su contribucién a la razén de
tasas total tiene menos peso que la contribucidon del céncer y las enfermedades

cardiovasculares.

Finalmente, es necesario mencionar que las razones de tasas de mortalidad vy las
diferencias absolutas en mortalidad para algunas causas de muerte fueron
significativamente diferentes a las observadas a nivel nacional. Esto quiere decir que el

patron regional de las desigualdades en mortalidad por causa de muerte no es
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uniforme. Este es un hallazgo importante ya que las posibles intervenciones para
reducir las desigualdades pueden variar de una regién a otra. Especificamente, las
razones de tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en Madrid
(mujeres y hombres) y en el Pais Vasco (mujeres), asi como las razones y diferencias de
tasas de mortalidad por causas externas (mujeres y hombres) en Madrid fueron
menores de las observadas a nivel nacional. Mas aun, las desigualdades absolutas y
relativas por cancer en Madrid (hombres) y Barcelona (hombres) fueron mayores a las
observadas a nivel nacional. Aunque se desconocen las razones que expliquen estos
hallazgos, una posible explicacion puede ser la mayor variacion geografica en la
exposicién a factores de riesgo de estas causas de muerte en las personas con nivel

educativo bajo frente a las personas con mayor nivel educativo.

Fortalezas y debilidades del estudio

Los estudios comparativos previos entre paises europeos han utilizado hasta ahora
diferentes fuentes de datos procedentes de Madrid, Pais Vasco y Barcelona para
estimar las desigualdades en mortalidad en Espafia(1,5,10,11,13). Del mismo modo, el
periodo de analisis en dichos estudios difiere de una a otra drea. Sin embargo, nuestro
estudio utiliza las mismas fuentes de informacién para la estimacion de las
desigualdades por nivel educativo en los residentes de dichas areas en 2001 después

de 7 afios de seguimiento.

Un estudio previo estimé las desigualdades en mortalidad general y por causa de
muerte en toda la poblacidén espafnola con el propdsito de calcular la contribucién de
las principales causas de muerte a las diferencias totales en mortalidad (14). El

presente estudio es el primero en obtener estimaciones en Espafia de las diferencias
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en mortalidad por nivel educativo para el conjunto de la poblacién nacional y en tres

areas regionales.

Las muestras poblacionales han sido utilizadas para estimar las desigualdades en
mortalidad en algunos paises. En dichos estudios, la validez de los hallazgos depende
de la representatividad de las encuestas (por ejemplo, las encuestan no suelen
representar a la poblacidn institucionalizada) de los posibles sesgos diferenciales entre
respondedores y no respondedores (por ejemplo respecto al estado de salud o nivel

educativo) (6,7,12).

Sin embargo, el presente estudio no tiene problemas de representatividad y tiene una
gran potencia estadistica ya que incluye a todos los sujetos residentes en Espafia e
inscritos en el censo de 2001. Aunque el 1,7% de los sujetos del censo no pudieron ser
encontrados en los registros de poblacién y de mortalidad, el posible sesgo introducido
es desdefiable, incluso suponiendo que la mortalidad en los sujetos perdidos fuse

mayor de la observada en los sujetos incluidos.

El uso de la educacidon permite las comparaciones con estimaciones previamente
obtenidas en los estudios comparativos de mortalidad en paises europeos. Otros
estudios de mortalidad también han incluido la ocupacién (15). Sin embargo, la
ocupaciéon no permite la clasificacidon de los individuos en situaciéon de desempleo o
gue no forman parte del mercado de trabajo, como los trabajadores del hogar o las

personas jubiladas.

Dado que el periodo de seguimiento finalizé el 31 de diciembre de 2008, no fue

posible evaluar el posible impacto de la crisis econdmica en aquel afio y los sucesivos
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sobre las diferencias socioecondmicas en mortalidad en Espafa. Un estudio ha
observado que la tasa de mortalidad general asi como la tasa de mortalidad por
diferentes causas de muerte mostraron una tendencia descendente estadisticamente
significativa durante la recesién y que dicho decremento observado en el periodo
2008-2011 fue similar al observado en 2004-2007 (16). Este hallazgo sugiere que la
magnitud de las diferencias de mortalidad en funcién del nivel educativo no parece

haber cambiado de forma sustancial.

También es importante mencionar que este ha sido un estudio descriptivo, por lo que
no fue posible explicar la heterogeneidad de los hallazgos en las regiones de estudio.
Es necesario realizar estudios posteriores para investigar la variabilidad interregional

en la magnitud de las desigualdades en mortalidad por causa de muerte.

Conclusiones

Nuestro estudio muestra que las desigualdades en mortalidad en el conjunto de la
poblacion espafiola son similares a las obtenidas en las tres regiones previamente
investigadas (Madrid, Pais Vasco y Barcelona). Estos hallazgos refuerzan la evidencia
de que las desigualdades en los paises del sur de Europa son inferiores a la mayoria de
paises europeos. Algunos de nuestros hallazgos también pueden contribuir a
identificar posibles dreas de intervencidn, dado que las desigualdades en mortalidad

por varias causas de muerte varian de manera sustancial entre las areas de estudio.
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Capitulo 5:

Patrones geograficos de la mortalidad y de las
desigualdades socioecondmicas en mortalidad en
Espaina
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Resumen

Antecedentes: Las estimaciones sobre desigualdades socioeconédmicas en mortalidad a
partir de registros individuales de defunciones son escasas y proceden Unicamente de
la ciudad de Barcelona, la Comunidad de Madrid y el Pais Vasco. El objetivo del
presente estudio fue mostrar el patrén geografico de mortalidad en diferentes grupos

socioecondmicos, asi como el de las desigualdades en mortalidad en Espafia.

Métodos: Se realizé el seguimiento de todos los individuos mayores de 25 afios del
censo de poblaciéon de 2001 durante siete afios y dos meses para conocer su estado
vital (196.470.401 personas-afio a riesgo y 2.379.558 defunciones). Se calculd la tasa
de mortalidad ajustada por edad en hombres y mujeres por provincia y nivel de
estudios. Las desigualdades en mortalidad provinciales estimaron mediante la razén de
tasas de mortalidad en los sujetos con nivel de estudios primarios o inferiores respecto

a los sujetos con estudios universitarios.

Resultados: En mujeres, las razones de tasas mas bajas —entre 1,06 y 1,16- se observan
Palencia, Segovia, Guadalajara y Avila; las mas altas —entre 1,53 y 1,75- en Malaga, Las
Palmas, Ceuta, Toledo y Melilla. En hombres, las razones de tasas mas bajas —entre
1,00y 1,12- se observan en Guadalajara, Teruel, Cuenca, La Rioja y Avila y las mas altas

—entre 1,47 y 1,73- en Las Palmas, Cantabria, Murcia, Melilla y Ceuta.

Conclusiones: El patrén geografico de las tasas de mortalidad en Espafa varia segun el
nivel educativo. Las desigualdades en mortalidad muestran menor magnitud en las

provincias del centro peninsular.

125



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

Introduccion

El patron geografico de mortalidad ha sido ampliamente estudiado en Espafia. Es
conocido que las mayores tasas de mortalidad se observan en el sur (Andalucia), en las
islas Canarias y en algunas regiones de levante (Murcia, Comunidad Valenciana), del
oeste (Extremadura) y del norte (Galicia), tanto en hombres como en mujeres(1-3). Sin
embargo, se desconoce cual es el patrén geografico de la mortalidad en los distintos
grupos socioecondmicos asi como el patron de las desigualdades socioecondémicas en

mortalidad.

Las estimaciones sobre desigualdades socioecondmicas en mortalidad a partir de los
registros individuales de defunciones y poblacién son escasas. Dichas estimaciones
proceden, Unicamente, de dos regiones (Madrid y Pais Vasco) y de la ciudad de
Barcelona (4,5). Los estudios comparativos internacionales, en los que se han incluido
esas estimaciones, muestran menores desigualdades en mortalidad en Espafia en
comparacion con otros paises europeos (5,6). Dado que se trata de tres ambitos
geograficos con un nivel socioecondmico superior al del resto del pais, es probable que

esos hallazgos no sean extrapolables a otras areas geograficas.

Otros estudios evaluaron las diferencias en mortalidad en 11 ciudades (Alicante,
Barcelona, Bilbao, Castellon, Cérdoba, Madrid, Malaga, Sevilla, Valencia, Vigo vy
Zaragoza) segun el contexto socioecondmico del area de residencia, tomando la
seccion censal como unidad de andlisis (7,8). Los hallazgos de estos estudios reflejan
gran heterogeneidad en la magnitud de las desigualdades en mortalidad a nivel

126



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

urbano. Por ejemplo, la razén de tasas que compara la tasa de mortalidad en las areas
urbanas con mayor privacién material con respecto a la tasa de mortalidad en las areas
urbanas con menor privacidon material, oscila entre 0,80 en Vigo y 1,33 en Valencia en
mujeres y entre 0,97 en Vigo y 1,84 en Sevilla en hombres (7). Ademds, no se ha
observado un patréon geografico claro cuando se observa la magnitud de las

desigualdades en mortalidad en las ciudades estudiadas.

El objetivo del presente estudio fue mostrar el patrén geografico de mortalidad en
diferentes grupos socioecondmicos y el patron geografico de las desigualdades en

mortalidad en Espaiia.

Métodos

Se estimaron las tasas de mortalidad en diferentes categorias de nivel de estudios y las
diferencias en mortalidad segun el nivel de estudios en cada una de las provincias

espafiolas.

Se utilizé como fuente de datos la poblacidn incluida del censo de 2001, a la que se
siguio durante siete anos y dos meses para conocer su estado vital. Los datos han sido
elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica, en base a los registros individuales
del censo, cruzados con el registro de poblacion y con el registro de mortalidad
mediante identificadores comunes. Los fallecimientos se contabilizaron entre el 1 de
noviembre de 2001 —fecha de realizacion del censo- y el 31 de diciembre de 2008 —
fecha de finalizacién del periodo de seguimiento. El Instituto Nacional de Estadistica
proporciond los datos los investigadores, tras eliminar la informacién de caracter

personal para mantener la confidencialidad.
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La cohorte final de seguimiento quedd constituida por 40.148.305 personas, después
de excluir a 1,7% de sujetos al no poder localizarlos en el registro de poblacién ni en el
registro de mortalidad durante el seguimiento. Para la realizacién de este trabajo se ha
seleccionado los 28.944.854 individuos mayores de 25 afos, ya que esta es la edad que
les permitiria haber alcanzado el maximo nivel de estudios. En un 0,8% de los sujetos
la informacién sobre nivel de estudios estaba ausente y fueron excluidos del analisis.
Finalmente se ha analizado 196.470.401 personas-afio a riesgo y 2.379.558

defunciones.

El nivel de estudios que se recogié en el censo se referia al nivel mas alto completado.
Se ha agrupado en las siguientes cuatro categorias: estudios primarios o inferiores,
estudios secundarios de primer ciclo, estudios secundarios de segundo ciclo y estudios
universitarios. En cada provincia y en cada categoria de nivel de estudios se han
calculado las tasas de mortalidad por 1.000 habitantes en mujeres y en hombres,

ajustadas por edad, tomando como referencia la poblacién estandar europea.

Las tasas de mortalidad en los sujetos con menor y mayor nivel de estudios también se
han representado geograficamente mediante el indice de Jenks (9,10), también
llamado de “puntos de ruptura naturales”. Este indice minimiza la varianza intraclase y
maximiza la varianza interclase entre las categorias de distribucion, con lo que la
distribucién de los intervalos de cada categoria se parece lo mas posible a la
distribucién en clusteres naturales de la muestra. Asimismo, en cada provincia y en
hombres y en mujeres se han calculado la razén de tasas de mortalidad en los sujetos
con estudios primarios o inferiores con respecto a los sujetos con estudios

universitarios. Los intervalos de confianza se han calculado a partir de la varianza
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estimada por el método de Mantel-Haenszel para datos persona-tiempo(11).
Finalmente, se calcularon los coeficientes de correlacion entre las tasas de mortalidad
estandarizadas y la renta per capita de cada provincia en el aio 2001, para hombres y
mujeres en cada uno de los grupos de nivel de estudios. El analisis fue realizado
utilizando el paquete estadistico SPSS v.21 y el programa de gestion de hojas de

calculo Excel 2010.

Resultados

La tabla 1 muestra el nUmero de personas-afio a riesgo, el nimero de defunciones y
las tasas de mortalidad general para cada una de las cincuenta provincias y dos
ciudades auténomas. Las tasas de mortalidad por 1.000 personas-ano varian entre 7,1
en Soria y 11,7 en Ceuta en mujeres y entre 12,1 en Guadalajara y 18,4 en Melilla en

hombres.

Las tasas de mortalidad provinciales segun el nivel de estudios en mujeres y en
hombres se muestran en la tabla 2. Exceptuando algunas provincias donde la tasa de
mortalidad es mayor en los sujetos con estudios universitarios que en aquellos con
estudios de bachillerato, en lineas generales en todas las provincias se observa un
gradiente socioecondmico inverso, ya que las individuos con el menor y el mayor nivel

de estudios presentan las tasas mas alta y mas baja, respectivamente.

En mujeres con estudios primarios o inferiores, las tasas de mortalidad por 1.000
personas-afio oscilan entre 7,3 en Soria y 12,3 en Ceuta. Otras provincias con tasas
bajas y altas son, respectivamente, Burgos, Salamanca, Segovia, Valladolid,
Guadalajara, La Rioja, Alava, Zamora, Palencia, Avila, Madrid y Navarra, cuya magnitud
es inferior a 8 por 1.000 personas-afio y Melilla, Cadiz, Sevilla, Huelva y Malaga, cuya
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magnitud es superior a 10 por 1.000 personas-aino. En mujeres con estudios
universitarios, la tasa de mortalidad por 1.000 personas-afio oscila entre 5 en Toledo y
8,6 en Huelva. Otras provincias con tasas bajas y altas de mortalidad en esta categoria
de nivel de estudios son, respectivamente, Soria, Cuenca, Lugo, Tarragona y Zamora,
cuya magnitud es inferior a 6 por 1.000 personas-afio y Castelldn, Jaén, Sevilla, Ceuta 'y

Cadiz, cuya magnitud es superior a 7,5 por 1.000 personas-afio.

En hombres con estudios primarios o inferiores, las tasas de mortalidad por 1.000
personas-afio oscilan entre 12,8 en Soria y 20,9 en Ceuta. Otras provincias con tasa
bajas son, respectivamente, Avila, Zamora, Salamanca, Segovia, Guadalajara y Cuenca,
cuya magnitud es inferior a 13,5 por 1.000 personas-afio, mientras que Melilla, Sevilla
y Cadiz presentan tasas de mortalidad por encima de 18 defunciones por 1.000
personas-afio. En hombres con estudios universitarios, las tasas de mortalidad por
1.000 personas-afio oscilan entre 10,5 en Soria y 14,0 en Huelva. Otras provincias con
tasas bajas y altas son, respectivamente, Alicante, Orense, Cantabria, Murcia, Zamora
y Tarragona, donde la magnitud es inferior a 11 por 1.000 personas-afio y Cadiz,
Sevilla, Mdlaga, Valencia y Ciudad Real, donde la magnitud es mayor de 13 defunciones

por 1.000 personas-afio.
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Tabla 1

Personas-afio a riesgo, numero de defunciones ¥ tasas de mortalidad general estandarizadas
por L0 personaz-ato. Coborte de hombres ¥ mujeres de 22 atios de edad ¥ mavores. Espatia 2001-2008

Iimjeres Hombres:
Provincia Parsomas/ iy Himero Tasa da Personas’ 260 Himero Tasa de
1 TI8SEn de defimcionss | mortalidad zeneral 81 Hesgn de defimcones | momalidad zeneral

Tootal 102.054.607 1.118.532 g5 04 400680 1.259.893 147
Alava 743.701 4.681 7.6 TI2748 3331 133
Alhacets 873.008 2.890 g4 831.200 11.355 135
Alicante 3.613.450 36.588 83 3302217 42891 141
Almaria 1.207.476 12.317 0.6 1.164.103 14774 158
Anila 414.705 5.831 T8 413.066 7.066 134
Badajoz 1.548.307 10704 o4 1.463.034 22107 16,0
Balearss 2.063.379 21.472 87 1970125 24411 143
Barcelona 12252046 132,407 83 11.073.082 144,682 147
Burpos 870980 10,056 72 860.019 12.520 135
Caceres 00.477 13.972 B4 876.523 13997 147
Cadiz 2584315 25.135 102 2418472 29831 17,1
Castallda 12174811 14.749 a1 1.160.401 16,584 149
Cindad Feal L163.618 15.142 a1 L.074.087 16.305 143
Cordaba 1528141 21438 a1 1.667.357 23423 155
Corma (L3} 1045 449 36474 83 2576978 38354 147
Cuenca 404 445 7.108 82 481.809 3.087 13.0
(Firona 1463624 16.150 82 1.407.160 18.683 139
Granzds 1938730 21.939 0.4 1.777.138 25202 157
(uzdalsjars 467.013 500 1.6 478418 5.862 121
Guipizcoa 1.760.596 18.288 78 1.635.163 21211 149
Huglva 1.082.030 13.151 10,1 1.022.353 14434 16,3
Huesca 521.152 4.968 1.7 519.050 8.524 13,48
Taen 1496307 18.282 0.6 1304810 21130 154
Leon 1282 591 16.839 18 1.177.587 19575 13,7
Llzids 17746 12725 86 890127 14.079 141
Ricja (La) 690055 7.603 75 §76.321 9114 13,4
Lugo 66,327 15.077 80 BE0.613 17.052 14,1
Madnid 13.774.346 121.750 78 12303013 131.785 13,4
Malaza 3111536 31301 a1 2864819 35045 154
Murcia 1780655 20.285 03 2841146 32833 152
Mavara 1387741 14.785 748 1344 391 17.214 13,7
(renze Q13094 14119 18 B08.615 15.353 139
Azturias 2906350 38.305 4 1.551.624 412344 157
Falenciz 435302 5.508 18 416.300 §5.572 147
Palmas (Laz) 2053.091 16,525 18 2017784 20489 154
Pontevedrs 1 326,048 26.534 82 2.033.030 27.527 143
Salamanca 893023 11.185 T4 B17.035 2351 174
5. C. de Tenerife 1945557 17.134 87 1834156 20662 147
Cantsbris L415.353 15.887 18 1.284.005 18377 147
Segovia 367073 4,835 T4 361.330 5.557 13,0
Sevilla 4137.523 44545 10,8 3.778.895 49,282 17,1
Soris 227350 3173 7.1 228360 3.732 123
Tamragons 1.593.521 18.034 ¥ 1.542.871 21040 14,3
Temel 336475 5.058 82 341.053 5843 133
Toledo 1370577 15.535 82 1.341.340 18.074 133
Valencia 5807446 63,924 04 5.137.840 T0.710 158
Valladolid L102455 12.045 7.7 1.181.022 14134 13,7
Vizcays 2984628 31.841 82 2605717 37.368 153
Zamors 517.551 7.853 75 403547 5.682 125
Zarazozy 1234014 26.629 83 2.071.762 30.160 144
Cents 145207 1523 11,7 143401 1.755 1738
Melilla 128485 1343 112 121.535 1410 124
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Tablal
Tasas de mortalidad estandarizadas por 1.000 persomas-ano, por nivel de estudios en mujeres y hombres.
Coborte de 25 anos de edad y mayores. Espama 2001-2008
Mhgjeres Hombras
Drovincia Educacion ;E.d'u:al:ilj.n ;E.d'u:al::i-:'!n Eemudios Educacion :Idm:al:il'qn Educacion Eetndios
omenos | de I°ciclo | de2ciclo | VRO | o anne | de1%ciclo | de 2° ciclo | TIVETSIADOS
Alsva T, &6 5,7 G4 13,1 129 120 118
Alhacete 2.6 1.2 7.0 6.5 134 12.1 128 120
Alicants 8.7 4.6 43 6,6 153 118 114 108
Almeria 9.8 1.7 53 72 158 140 14.2 12.1
Ayila 78 63 40 7.1 134 129 118 120
Badajoz 08 7.0 7.0 6.9 145 147 136 123
Balearss 2.0 19 71 6,6 159 142 12,2 116
Barcelons 835 73 7.0 .4 140 138 130 112
Burgos T4 63 44 6.2 143 129 11,1 116
CaceTes 85 &9 5.7 6,6 150 13,1 139 1.8
Cadiz 10.4 B3 B2 7.7 18] 154 139 138
Castellon 03 18 17 20 155 129 140 125
Cindad Reesl 9.z 71 71 71 149 126 130 13,1
Cardoba a1 £l 7.3 6.6 1462 147 139 127
A Corufis AL £l 74 71 140 138 129 1.7
Cusnca 23 71 71 56 134 110 11,5 12,2
(zirons 3 7.2 7.3 6.2 144 129 127 109
Granads 10.0 10 17 72 159 142 134 119
Guzdalajars 78 6.4 B0 71 128 12,1 12,1 12,7
Guipiizeoa 1 7.0 a7 6.2 140 145 135 118
Huslva 10.4 B9 B4 g5 174 153 144 140
Hue:sca 21 62 7.0 4,1 137 126 11,3 121
Jaen 08 B4 7.2 78 1462 144 148 128
Lecn 20 &7 46 6.2 148 127 12.1 112
Llzida 2.0 7.5 5.7 8,7 15,0 13,3 12,5 1.0
Rinja (La) 7.7 &8 &7 .3 141 123 133 126
Lugo 2 4.6 63 30 151 128 12,5 110
Madnid 7.8 7.0 5.2 64 140 134 12,8 1L0
Malaga 10,2 1.5 53 8,7 140 126 130 13,1
Murcia 08 20 74 .8 172 131 11.5 109
Navams 7.8 6,7 53 .3 162 139 133 1.7
Orense 2.0 4.3 52 6.2 14.6 132 13,1 10,7
Aznarias 8.7 7.6 L1 6.8 171 150 144 124
Palenriz 7.8 7.7 1.5 T4 15,0 139 127 125
Palmas (Laz) 0.8 7.7 78 64 16,6 13,6 14.6 114
Pomtevedra 8.5 4.9 46 64 14,0 28 127 113
Salamanca 7.5 6.9 4.3 .6 131 1.7 1.7 112
5. C. de Tenerife 2.0 74 53 6.9 158 28 114 112
Cantahria 21 7.0 72 6.6 162 143 131 109
Segovia 7.8 7.1 53 7.1 134 20 120 1.7
Sevilla 104 I 1.5 7.7 184 158 15,2 133
Sora 73 4.2 58 33 128 109 116 10.5
Tamagonz 0.0 7.7 1.8 39 152 13.7 13.3 106
Temel 8.3 7.0 73 8,7 135 a7 13,1 12,8
Toledo 2 4.7 62 30 136 12.5 131 111
Valencis 9.7 2.0 1.7 7.1 160 150 14.3 13.1
Valladolid 7.8 &6 7.0 64 14.6 26 134 24
Vizcaya 2.8 7.6 74 7.0 168 152 142 128
Zamors 7.8 &6 53 .00 120 11.4 130 10,7
Zamzoza 8.8 7.5 72 73 154 13,6 14.0 12,2
Centa 123 28 a1 7.7 200 150 144 121
Melilla 1.7 9.3 71 ) 190 169 16.1 122
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La figuras 1 y 2 muestran la distribucidon geografica de la tasa de mortalidad en los
sujetos con menor y mayor nivel de estudios, respectivamente. En los sujetos con
menor nivel de estudios la magnitud mads alta de la tasa de mortalidad se observa en
las provincias del sur y del sureste y, en el caso de los hombres, también se observa en
algunas provincias del norte. Por su parte, la magnitud mas baja de la tasa de
mortalidad se observa en las provincias de la meseta, sobre todo en las provincias de la
submeseta norte. En cambio, en los sujetos con mayor nivel de estudios la tasa de

mortalidad no muestra un patrén geografico claro.

La razén de tasas de mortalidad en los sujetos con estudios primarios o inferiores con
respecto a los sujetos con estudios universitarios aparece en la tabla 3. Las
estimaciones de menor magnitud se observan en Palencia, Segovia, Guadalajara, Avila
y Castellon en mujeres, cuyas razones son 1,06, 1,07, 1,08, 1,10, y 1,16
respectivamente, y en Guadalajara, Teruel, Cuenca, La Rioja y Avila en hombres, cuyas
razones son 1,00, 1,06, 1,10, 1,12 y 1,12, respectivamente. Por su parte, las
estimaciones de mayor magnitud se observan en Melilla, Toledo, Ceuta, Las Palmas y
Malaga en mujeres, cuyas razones son 1,75, 1,63, 1,60, 1,54 y 1,53, respectivamente, y
en Ceuta, Melilla, Murcia, Cantabria y Las Palmas en hombres, cuyas razones son 1,73,

1,63,1,58, 1,48 y 1,47, respectivamente.

En lo referente a la correlacién entre las tasas de mortalidad y la renta per capita,
observamos que soOlo se muestra una correlacién negativa estadisticamente
significativa en el grupo de mujeres con estudios primarios o inferiores.
Concretamente, en mujeres, los coeficientes de correlaciéon de la renta per capita de

2001 con la tasa de mortalidad fueron -0,032 (p=0,025) en mujeres con estudios
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primarios o inferiores, -0,14 (p=0,340) en el primer ciclo de educacién secundaria, --
0.04 (p=0,760) en el segundo ciclo de educaciéon secundaria, y -0,19 (p=0,185) en
estudios universitarios. En hombres, dichos coeficientes fueron, -0,05 (p=0,710), -0.01

(p=0.930), -0.11 (p=0,430) y -0.23 (p=0,110), respectivamente.

Figura 1
Tasa: de mortalidad ajustadas por edad por 1.000 perzonas afio en riesgo y por provincia en sujetos con estudios
primarios o inferiores. Espana, 2001-2008. A: Mujeres. B: Hombres
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Figural
Tasas de mortalidad ajustadas por edad por 1.000 perzonas afic en riesgo ¥ por provincia en sujetos con estudios
universitarios. Espana, 2001-2008. A: Mujeres. B: Hombres
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Tabla 3
Eazrones de tasas de mortabidad con intervalo
de confianza del 25%% en mujeres v hombres,
Coborte de 15 anios de edad v mayores.
Ezpana 20001-2008
Winjeres Hombres
Prowvincis
ET" IC 950 BT IC 95%
Alava 1,22 1.06-1.39 1,27 1,16-1.30
Albacets 1,31 1,13-1.53 1,16 1,05-1,28
Alicamts 131 | 112130 | 142 | L3614
Almeris 136 | 121158 | 1,39 | L2810
BAnila 10 0.94-1.20 1,12 1,02-1.32
Badsjoz 140 | 125156 | 1,334 | LO3-1L23
Baleares 1,37 1.26-1.51 1,37 1,21-1.45
Barcelons I3 | 10138 | 142 | LoL4
Bamgos 120 1.05-1.35 1,23 1.14-1 34
Caceres 130 [14-1.25 1,27 1,17-1,30
Cadiz 136 [,25-1.29 1,31 1,25-1 38
Castellon 116 1,03-1.32 1,25 1,15-135
Cindad Feal 1,20 1.13-1.48 1,13 1,04-1.23
Cordabs 130 1.25-1.53 1,27 1, 301,35
A Conims 20 1.13-1.28 1,36 1,301 42
Cuenca 148 1.}-182 1,10 061,26
Firona 1.35 1,21-1.51 136 1.27-1.46
Gransda 1,38 [.77-129 142 1,35-1.50
Crusdalsjars 108 | 000130 | 1,00 | 0.80-L19
Guipuzcos 1,20 1.18-1.21 135 1.28-1.43
Huelva 1,21 1 06-1.39 1,28 1,17-1, 309
Huesca 1.31 [.12-1.54 1,13 1,01-1,2
Tzzn 1,25 1,11-1.3% 1,27 1,18-1.36
Lzpo 1.31 120-1.23 132 1.24-1 41
Lleids 1,32 116151 1,36 1,241 48
Figa (La) 133 | 106130 | 112 | LO2L3
Luze 138 | 105156 | 137 | L5151
Madrid 1,13 1 M0-1_26 1,36 1,33-1 38
Malags 153 | 14318 | LI3 | LO&123
Mhurcia 141 1,30-1.53 1,58 1,51-1,45
Havams 135 | L1136 | 1,39 | 132136
Orensze 1,20 1. 14-1. 46 1,37 1,28-1 45
Asmurias 1.0 1,21-1.37 138 1.33-1.44
Palencia 1,06 0.91-1.24 1,19 1,06-1.34
Dalmas (Laz) 154 | 140180 | 147 | L3815
Pontevedra 1,33 1,23-1.45 141 1,33-1.50
Salamanca L17 1,06-1.29 1,17 1,08-1.25
5 C de Tensnife 1,31 1,21-1.43 142 1.34-1.50
Cantsbnia 1,12 1.12-1 34 148 1,39-1 57
Sezovia L7 0.91-1.25 1,14 1,02-1.20
Sevils 134 | 127142 | 138 | 134143
Soria 1,33 1,08-1.55 1,21 1,02-1.42
Tarrazona 1.51 1.36-168 143 134153
Temaal 1,22 0.04-1.58 1,06 0o0-1.24
Toledo 1,63 L 40-1.20 1,23 1,12-1.34
Walenciz 136 130-1.24 1,20 1,25-1,32
Walladolid 1,18 1,08-1.28 1,18 111-1.25
Wizcaya 1,22 1.15-1.30 132 1.27-1.37
Famora 130 | L,13-151 | 1,21 | LDB-L36
Taragom 118 | L1136 | 1,26 | L2132
Ceuts 1,60 118-2.15 1,73 1 45-207
Melilla 1,75 [,15-2.24 1,63 1.Z7-208
I'_l‘.anm de easas nivel de estdios primario o mfeior verses miverstanios
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Discusion

Principales hallazgos

La tasa de mortalidad en la poblacidn espafiola muestra un gradiente inverso en
funcién del nivel educativo en la practica totalidad de las provincias. Sin embargo, el
patron geografico de las tasas de mortalidad varia segun dicho nivel educativo.
Mientras que en los sujetos con menor nivel de estudios la magnitud mas baja se
observa en las provincias de la meseta y la magnitud mas alta en las provincias del
sureste, el patron geografico de la tasa de mortalidad en los sujetos con mayor nivel de
estudios es heterogéneo. La razéon de tasas de mortalidad en los sujetos con menor
con respecto aquellos con mayor nivel de estudios también muestra la magnitud mas

baja en las provincias del centro de la peninsula.

Comparacion con otros estudios y posibles explicaciones

Los atlas de mortalidad mas recientes muestran mayores tasas de mortalidad en areas
de Andalucia, Murcia, Valencia, Canarias o Galicia (1-3). Otras investigaciones han
observado igualmente que los residentes en las areas del sur presentan mayores tasas
de mortalidad (12,13). En nuestro estudio, este patron geografico de mortalidad se
observa en los sujetos con menor nivel de estudios. Los autores de estas
investigaciones han sugerido que la alta mortalidad en esas areas se debe a que las
provincias del sur presentan menor renta per capita. Sin embargo, la renta per capita
solo muestra relacién con la tasas de mortalidad provincial en las mujeres con menor
nivel de estudios, pero no en las otros tres grupos de nivel de estudios en mujeres ni
en los cuatro grupos de nivel de estudios en hombres (datos no mostrados).

Probablemente, la ausencia de relacidon se debe a que algunas de las provincias del
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centro tienen una renta per capita baja y, al mismo tiempo, también muestran tasas

bajas de mortalidad.

Uno de los principales hallazgos es el hecho de que las tasas de mortalidad en los
sujetos con menor nivel de estudios muestren la menor magnitud en la regién central
de la peninsula, en especial en la submeseta norte. Una caracteristica propia de las
provincias de la regidon central de la peninsula es que presentan un mayor porcentaje
de poblaciéon residente en el medio rural (14). Esto podria actuar como factor
protector en los individuos de nivel de estudios bajo. Existe evidencia de que las
personas que viven en el medio rural presentan menor mortalidad que las que residen
en el medio urbano (15). Por el contrario, las ciudades tienden a concentrar las areas
de privacion, lo que puede propiciar la marginalizacion de personas de nivel de
estudios mdas bajo y por tanto aumentar las desigualdades en mortalidad en las

provincias donde predomine la poblacidn residente en ciudades.

Otro hallazgo relevante ha sido la ausencia de un claro patrén geografico en los sujetos
con nivel de estudios alto. Probablemente esto se debe a que las tasas de mortalidad
en los sujetos con el nivel de estudios alto presentan menor variabilidad geografica
gue las tasas en los sujetos con nivel de estudios bajo. Por ejemplo, si se estima el
coeficiente de variacién en las tasas de mortalidad provinciales, se observa que su
valor en las mujeres y los hombres con estudios primarios o inferiores es 12,6% y
10,1%, respectivamente, mientras que en las mujeres y los hombres con estudios
universitarios es 9,6% vy 7,1%, respectivamente. Estos resultados apoyan los hallazgos
de algunas investigaciones, en las que se ha encontrado que las personas con mayor

nivel de estudios presentan, ademas de mayor longevidad, menor variacion en la
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esperanza de vida de unos lugares a otros. Probablemente, las personas con mayor
educacion son mas capaces de acceder a una amplia variedad de recursos materiales y
no materiales que les permitan optimizar su salud y, como consecuencia, alargar su
vida hasta una edad superior a la de las personas con menor educacion (15). Es posible
que en las personas con nivel de estudios bajo, la reduccidn de la mortalidad esté mas

relacionada con las circunstancias del contexto del area de residencia.

El hecho de que la variacion geografica en las tasa de mortalidad sea menor en los
sujetos con mayor nivel de estudios condiciona que el patrén geogréfico en la razén de
tasas de mortalidad sea similar al patrén observado en los sujetos con menor nivel de
estudios. De hecho, las razones de tasas de mortalidad muestran la mayor magnitud

en las provincias del sur y la menor magnitud en las provincias del centro peninsular.

Hasta ahora sélo se disponia de estimaciones sobre desigualdades en mortalidad
segln el nivel de estudios en Madrid, Pais Vasco y Barcelona (5,6). Si se ordenan
jerarquicamente las razones de tasas de mortalidad obtenidas en este trabajo en
funcién de su magnitud, se observa que Barcelona se encuentra en el tertil de
provincias con la razén de tasas mas alta en mujeres y en hombres. Por su parte, las
provincias del Pais Vasco y Madrid se encuentran en el tertil de provincias con la razén
de tasas mas baja en mujeres, y en el tertil de provincias con la razén de tasas

intermedia en hombres.

Por otro lado, los hallazgos del presente trabajo difieren de los derivados del estudio
MEDEA (7,8). En el caso de las mujeres, el presente trabajo muestra mayores
desigualdades en mortalidad en las provincias de Bilbao, Castellon, Cérdoba vy

Pontevedra que en las ciudades de esas provincias analizadas en el estudio MEDEA,
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mientras que en Valencia y en Malaga sucede lo contrario. En el caso de los hombres,
el presente trabajo presenta mayores desigualdades en mortalidad en las provincias de
Pontevedra y Cérdoba con respecto a las observadas en las ciudades de esas provincias
en el estudio MEDEA vy lo contrario ocurre en Alicante, Bilbao, Madrid y Sevilla.
Probablemente, esa discrepancia se deba a que en el estudio MEDEA los sujetos
estaban clasificados en funcion de un indicador de privacién socioecondmica del area
de residencia y se cifien a las dreas metropolitanas. Ademas, es posible que parte de
las diferencias entre los resultados en ciudades y a nivel provincial se deban al hecho
de que las grandes metrdpolis tienden a presentar mayores desigualdades al

concentrar areas de privacidon socioecondmica (7).

El presente trabajo no presenta problemas de representatividad dado que incluye a
toda la poblacién del territorio espafiol durante el periodo de estudio. Asi mismo, es la
primera vez que se presenta tanto el patron geografico de mortalidad segun el nivel

de estudios, como el patron geogréfico las desigualdades en mortalidad.

El uso del nivel educativo como indicador de nivel socioecondmico presenta una buena
comparabilidad y es capaz de clasificar a toda la poblacién y no solo a la activa
laboralmente (16). Sin embargo, no se ha considerado utilizar otros indicadores de
posicién socioecondmica, tales como nivel de ingresos puesto que no estaba recogido
en el censo o la ocupacién porque solo se disponia de informacién de los sujetos con

un empleo en la semana anterior a la fecha de la realizacién del censo.
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Conclusiones

En conclusion, el patrén geografico de las tasas de mortalidad en Espafia varia segun el
nivel educativo. Mientras que en los sujetos con menor nivel de estudios la magnitud
mas baja se observa en las provincias de la meseta y la magnitud mas alta en las
provincias del sureste, el patron geogréfico de la tasa de mortalidad en los sujetos con
mayor nivel de estudios es heterogéneo. La razén de tasas de mortalidad entre los
sujetos con menor y mayor nivel educativo también muestra la magnitud mas baja en

las provincias del centro de la peninsula.
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Capitulo 6:

Desigualdades en mortalidad por nivel educativo
en Espafa: un estudio de 7 afios de seguimiento de
la poblacion espanola
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Resumen

Objetivo: La evidencia del patron de mortalidad segun la educacién en Espafia procede
de dmbitos regionales. Este estudio pretende estimar ese patrén en el conjunto de la
poblacién espanola y analizar la contribucion de las diferentes causas de muerte a la

desigualdad en mortalidad general.

Métodos: Todos los ciudadanos de 25 afios y mas residentes en Espafia en 2001 fueron
seguidos durante 7 afos para conocer su estado vital. En total 196.470.401 personas-
afo y 2.370.558 defunciones. Se estimaron las tasas de mortalidad ajustadas pro edad,
tanto a nivel general como por diferentes causas de muerte en cuatro niveles de
estudios — bajo, medio-bajo, medio-alto y alto-, asi como medidas de desigualdad
absolutas y relativas y la contribucién de las principales causas de muerte a dichas

desigualdades.

Resultados: Excepto en algunas localizaciones de cancer, la tasa de mortalidad mas
alta se observa en las personas con menor nivel de educacién. La razén de tasas de
mortalidad general es 1,32 y 1,35 en mujeres y hombres, respectivamente. Las causas
de muerte con mayores indices relativos de desigualdad son el SIDA (9,81 en mujeres y
11,61 en hombres), la diabetes en mujeres (4,02) y el suicidio en hombres (3,52). Las
causas de muerte que mas contribuyen a las desigualdades relativas en mortalidad son

las enfermedades cardiovasculares (48,8%), respiratorias (9,3%) y diabetes (8,8%) en
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mujeres, asi como las cardiovasculares (20,8%), respiratorias (19,8%) y cancer (19,6%)

en hombres.

Conclusiones: Existe un gradiente inverso en la mortalidad por la mayoria de las causas
de muerte segln la educacion. Las causas de muerte que muestran mayor gradiente
no son las que contribuyen en mayor medida a las diferencias en la mortalidad

general.

Introduccion

El conocimiento de la magnitud de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad,
asi como la contribucién de las diferentes causas de muerte a dicha magnitud, es
importante para poner en marcha actuaciones especificas destinadas a paliarlas (1).
Sin embargo, no es facil conseguir informacién detallada sobre mortalidad general y
por causas de muerte segln algun indicador de posicidn socioecondmica de los
ciudadanos. La necesidad de disponer de sofisticados sistemas de informacién y/o
estudios longitudinales de gran tamafio muestral, junto a restricciones éticas
relacionadas con la protecciéon de la confidencialidad, limitan la realizacion de

investigaciones sobre este asunto en muchos lugares.

En algunos paises europeos se dispone de informacion sobre las desigualdades en
mortalidad desde hace varias décadas (2,3). Ademas, desde finales de los afios noventa
de la pasada centuria, se dispone de estimaciones comparativas sobre la magnitud de
las desigualdades en mortalidad en varias poblaciones europeas (4—6). Los resultados

de esas investigaciones comparativas han mostrado la existencia de desigualdades en
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mortalidad en todos los paises analizados. Los paises del sur y del este de Europa
muestran, respectivamente, las menores y las mayores desigualdades en mortalidad.
Asi mismo, se ha observado que las enfermedades cardiovasculares son la causa de
muerte que contribuyen en mayor medida a las desigualdades en mortalidad total,
excepto en los hombres de Espafiia, Italia, Francia y Bélgica, donde cancer es la causa

que contribuye de forma mas importante (5,6).

Las estimaciones de los paises del sur de Europa, Italia y Espafia, en dichas
investigaciones proceden de grandes poblaciones urbanas (7). No obstante, un estudio
realizado en una muestra representativa del conjunto de la poblacién italiana ha
confirmado los hallazgos obtenidos en las investigaciones previas (8). En Espafia
todavia no se dispone de informacion sobre el patron socioeconémico de mortalidad a
nivel nacional. El objetivo de este estudio es estimar las desigualdades en mortalidad
general y por causas de muerte en el conjunto de la poblacién espafiola y calcular la

contribucidn de las principales causas de muerte a las diferencias en mortalidad total.

Métodos

Fuente de datos

La fuente de datos ha sido la poblacién del censo de 2001 a la que se siguié durante
siete afios y dos meses para conocer su estado vital. Los datos han sido elaborados por
el Instituto Nacional de Estadistica, en base a los registros individuales del censo
cruzados con el registro de poblacién y con el registro de mortalidad mediante el uso
de identificadores comunes. Los fallecimientos se refieren a las personas que murieron
entre el 1 de noviembre de 2001 —fecha de realizacidn del censo- y el 31 de diciembre
de 2008 —fecha de finalizacion del periodo de seguimiento-. El Instituto Nacional de
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Estadistica proporciond a los investigadores el fichero final con los datos, después de
eliminar la informacion de caracter personal para mantener la confidencialidad. La
cohorte final de seguimiento ha quedado constituida por 40.148.305 de individuos,
después de excluir el 1,7% de los sujetos al no poder ser encontrados en el registro de
poblacion ni en el registro de mortalidad durante el seguimiento. Asimismo, fue
censurada la contribucidn al riesgo de muerte en 395.675 personas porque trasladaron
su residencia fuera de Espafia y no se pudo obtener informacion sobre su estado vital a

partir de ese momento.

Medidas

El indicador de posicion socioeconémica usado ha sido el nivel de estudios. Esta
variable fue recogida en el censo y se refiere al nivel de estudios mas alto completado
por el individuo. Para el presente estudio esta variable fue agrupada en las siguientes
cuatro categorias a partir de las diez que aparecian en el cuestionario: personas con
estudios de primer grado o inferiores, personas que completaron el primer ciclo del
segundo grado, personas que completaron el segundo ciclo del segundo grado y
personas con estudios universitarios. Se han incluido en el analisis los 28.944.854
sujetos con edad mayor o igual a 25 anos a fecha de 1 de noviembre de 2001, ya que
son las que potencialmente pueden haber obtenido el mayor grado de escolarizacién,
Después, de excluir 0,8% de los sujetos por ausencia de informacién sobre el nivel de
estudios, se han analizado 196.470.401 de personas-afio a riesgo y 2.379.558

defunciones.
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Analisis estadistico

Los andlisis se han realizado por separado en mujeres y en hombres. En primer lugar,
se ha analizado al conjunto de la poblacién y, posteriormente, se han analizado por
separado cuatro grupos de edad: 25 a 44 aiios, 45 a 64 afios, 65 a 74 anos y 75 anos y
mas. Se han calculado las tasas de mortalidad ajustadas por edad en cada categoria de
educacion tomando como referencia para el ajuste la poblaciéon estdndar europea. Se
ha estimado la tasa de mortalidad general y la tasa de mortalidad por las causas de
muerte que producen mayor numero de fallecimientos. Las causas de muerte
analizadas son cdncer, enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias,
enfermedades digestivas, diabetes, septicemia, SIDA, accidentes no intencionales y
suicidio. Estas causas de muerte representan el 80% de las defunciones en la poblacién
analizada. En los grupos de edad se muestran Unicamente los hallazgos para las cuatro

causas de muerte mas prevalentes.

A continuacién se han estimado las diferencias relativas (razones de tasas) y absolutas
(diferencias de tasas) entre la categoria mas baja de nivel de educacién y la categoria
mas alta. Los intervalos de confianza de las razones y diferencia de tasas se han
calculado a partir de la varianza estimada mediante el andlisis estratificado®. Las
medidas de desigualdad absoluta y relativa se han calculado utilizando el indice de
desigualdad relativo y el indice de desigualdad absoluto, respectivamente(6).
Asimismo, se ha calculado la contribucién de cada causa de muerte analizada a las
diferencias en mortalidad, calculando el porcentaje que representa el indice de
desigualdad relativo en cada causa de muerte con respecto al indice de desigualdad

relativo en la mortalidad total.
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Resultados

La tabla 1 muestra el nUmero de personas-ano a riesgo y el nimero de muertes segln

nivel de estudios en mujeres y hombres.

La tabla 2 presenta la tasa de mortalidad estandarizada por edad por causa de muerte
en cada categoria de nivel de estudios, las razones de mortalidad y las diferencias
absolutas en mortalidad entre el nivel educativo mas bajo y el mas alto. Exceptuando
algunas localizaciones de céncer, la mortalidad muestra un gradiente en el cual la
mayor tasa es presentada por el grupo con estudios de educacién primaria o inferior y
la menor tasa en la presentada por las personas con educacidn universitaria. Para
algunas de las causas de muerte en mujeres, como el suicidio, las enfermedades
respiratorias o digestivas, las tasas de mortalidad en todas las categorias que no son
las de nivel de estudios primarios o inferior muestran una magnitud similar. La razén

de mortalidad general fue de 1,32 en mujeres y 1,35 en hombres.

Las causas de muerte con mayores diferencias relativas en mortalidad fueron
VIH/SIDA (8,48) y diabetes en mujeres (2,55), asi como VIH/SIDA (6,70) y suicidio (2,82)
en hombres. Para algunas localizaciones de cancer las razones de mortalidad fueron
inferiores a 1 o no estadisticamente significativas. Las diferencias de tasas de
mortalidad general fueron de 212,3 y 407,7/100 000 personas-afio en mujeres y
hombres, respectivamente. Las causas de muerte con mayores diferencias de
mortalidad fueron las enfermedades cardiovasculares en mujeres y cancer en

hombres.
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Tabla 1. Nimero de personas-afio a riesgo y nimero de fallecimientos por grupo de edad, nivel educativo y sexo en mayores de 25 afios.

Espafia, 2001-2008.

Mujeres Hombres

Grupo de edady nivel educativo Personas-afio % personas-afio Nede Personas-afio % personas-afio Ne de

ariesgo ariesgo fallecimientos|  ariesgo ariesgo fallecimientos
Poblacion total
Estudios primarios o inferiores 44.968.242 44,0 935.414 35.366.516 37,5 904.398
Estudios secundarios de primer ciclo 25.281.657 24,7 110.219 25.385.083 26,9 184.979
Estudios secundarios de segundo ciclo 16.982.670 16,6 41.798 19.420.340 20,6 99.389
Estudios universitarios 15.033.188 14,7 30.209 14.032.704 14,9 73.152
25a44 aios
Estudios primarios o inferiores 7.853.212 17,3 9.760 9.005.592 19,5 24.819
Estudios secundarios de primer ciclo 13.621.707 29,9 10.642 14.827.809 32,1 25.895
Estudios secundarios de segundociclo | 12:667685 27,8 7.289 13.462.515 29,1 15.227
Estudios universitarios 11.360.104 " 40,3 5.090 8.923.776 39,9 6.773
45 a 64 afios
Estudios primarios o inferiores 16.851.084 52,1 67.348 13.453.414 43,8 142.217
Estudios secundarios de primer ciclo 9.044.979 28,0 24.807 8.397.262 27,3 61.921
Estudios secundarios de segundo ciclo 3.402.654 10,5 =233 4.815.042 15,7 31.427
Estudios universitarios 3.044.641 9,4 7.524 4.063.445 13,2 21.574
65 a74 afios
Estudios primarios o inferiores 11.542.674 80,7 183.247 8.342.062 72,7 273.646
Estudios secundarios de primer ciclo 1.740.404 12,2 21.204 1.574.113 13,7 44.125
Estudios secundarios de segundo ciclo 296500 4.2 7.191 817.086 7.1 23.027
Estudios universitarios 416.211 2,9 4.626 742.409 6,5 18.710
75 afiosy mas
Estudios primarios o inferiores 8.721.272 86,1 675.059 4.565.448 79,0 463.716
Estudios secundarios de primer ciclo 874.568 8,6 53.566 585.899 10,1 53.038
Estudios secundarios de segundo ciclo 315.831 31 18.085 325.698 56 29.708

212.232 2,1 12.969 303.074 5,2 26.095

Estudios universitarios
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Tabla 2. Tasas de mortalidad ajustadas por edad por 100.000 personas-afio a riesgo por nivel de estudios, razén de tasas de mortalidad (RTM),
diferencia de tasas de mortalidad (DTM) por 100.000 personas-afio a riesgo e intervalos de confianza del 95% para las razones y diferencias de tasas.
Poblaciéon espafiola mayor de 25 afios, 2001-2008.

Estudios

Estudios

Estudios

primarioso secundariosde secundariosde Estudios

Causa de muerte (Codigo CIE-10 *) Total inferiores primerciclo  segundociclo universitarios |[RTM 1C95% Cl DTM  IC95%
Mujeres
Todas las causas 848,2 876,0 728,7 699,8 663,7| 1,32 1,31 1,33 212,3 205,7 219,0
Cancer (C00-C99) 194,3 196,2 192,0 191,4 186,6( 1,05 1,03 1,06 9,6 56 11,2
Mama (C50) 34,2 33,4 34,4 35,5 38,6] 0,87 0,83 0,90 -5,2 -6,6 -3,9
Colon (C18) 22,0 22,1 22,0 21,9 20,5 1,08 1,02 1,15 1,7 04 3,1
Pulmén (C32) 14,5 12,7 15,4 21,1 19,8| 0,64 061 068 -7,1 7,7 6,3
Pancreas (C25) 11,5 11,3 11,8 13,1 13,3| 0,85 0,80 092 -1,9 2,7 -1,1
Estémago (C16) 11,3 12,2 9,7 7,9 7,6 1,61 1,47 1,77 4,6 3,6 59
Ovario (C56) 10,4 10,4 11,0 9,9 10,8 0,96 0,88 1,03 -0,5 -1,3 0,3
Recto (C20) 6,1 6,4 5,7 5,2 3,8] 1,69 1,48 1,94 2,6 1,8 3,6
Utero (C54) 4,6 4,9 4,3 3,4 35| 1,38 1,19 1,60 1,4 0,7 2,1
Vejiga (C67) 3,6 3,7 3,6 3,5 3,4 1,07 0,90 1,25 02 03 09
Cervix (C53) 3,4 4,2 3,3 2,6 2,0l 2,11 1,82 2,45 2,2 1,6 2,9
Enfermedad cardiovascular (100-199) 296,8 307,6 240,0 225,0 211,7| 1,45 1,42 1,49 95,9 88,9 103,7
Cerebrovascular (160-169) 86,9 90,5 68,0 64,3 61,9| 1,46 1,40 1,52 28,6 24,8 32,2
Isquémica (120-125) 72,6 76,0 57,3 55,7 51,01 1,49 1,42 1,56 25,0 21,4 28,6
Enfermedad respiratoria (J00-199) 76,7 78,0 63,9 62,4 63,9 1,22 1,17 1,27 14,2 10,9 17,3
EPOC** (J44) 17,7 18,1 13,6 14,1 13,0| 1,39 1,27 1,52 5,0 3,5 6,8
Neumonia y gripe (J09-119) 17,6 17,9 15,2 14,4 16,1 1,11 1,02 1,21 1,8 0,3 3,4
Enfermedad digestiva (K00-K93) 41,1 44,0 34,4 3,1 28,8| 1,53 1,44 1,61 15,2 12,7 17,6
Cirrosis hepatica (K74) 7,6 8,9 6,7 6,0 4,31 2,08 1,84 2,36 4,6 3,6 5,8
Diabetes (E10-E14) 26,4 28,3 16,4 12,5 11,1 2,55 2,31 2,81 17,2 14,5 20,1
Septicemia (A40-A41) 8,4 8,9 6,9 6,4 6,5 1,36 1,20 1,53 2,4 1,3 3,4
Infeccién por VIH*** (B20-B24) 1,6 3,1 1,9 1,2 0,4| 8,48 6,62 10,85 2,8 2,2 3,9
Accidentes (W00-X59) 15,7 16,9 14,7 13,7 13,0| 1,30 1,22 1,39 3,9 2,9 5,1
Trafico (VOO-V98) 4,1 4,4 4,2 3,6 3,61 1,23 1,12 1,35 0,8 0,4 1,3
Suicidio (X60-X84) 4,4 4,8 3,8 3,8 3,7 1,30 1,18 1,43 1,1 0,7 1,6
Hombres
Todas las causas 1466,3 1571,7 1364,6 1311,1 1164,0( 1,35 1,34 1,36 407,7 395,8 419,0
Cancer (C00-C99) 438,0 473,8 438,0 430,4 374,3 1,26 1,25 1,28 99,6 93,6 104,8
Pulmén (C32) 122,6 132,9 115,4 113,7 95,8| 1,39 1,36 1,42 37,2 34,5 402
Préstata (C61) 42,3 42,5 40,8 41,7 39,1] 1,09 1,04 1,13 3,4 1,6 51
Colon (C18) 40,9 40,6 42,6 44,3 40,2| 1,01 0,97 1,05 0,4 -1,2 2,0
Vejiga (C67) 27,2 27,7 27,6 26,8 24,9] 1,11 1,05 1,17 2,8 1,2 4,2
Estomago (C16) 26,0 28,8 24,9 20,4 16,5 1,74 1,65 1,85 12,3 10,7 14,0
Pancreas (C25) 18,5 18,3 18,0 20,0 19,1] 0,96 0,91 1,01 -0,8 -1,7 0,2
Recto (C20) 13,7 14,6 13,5 11,9 9,7 1,50 1,39 1,62 4,9 3,8 6,0
Eséfago (C15) 11,5 13,0 11,0 10,3 88| 1,47 1,36 1,58 4,1 3,2 5,1
Laringe (C32) 11,5 13,8 10,1 9,4 6,11 2,30 2,06 2,47 7,7 6,5 9,0
Enfermedad cardiovascular (100-199) 425,2 443,5 396,9 387,5 361,6| 1,23 1,21 1,24 81,9 75,9 86,8
Isquémica (120-125) 156,8 163,0 151,7 150,2 141,41 1,15 1,13 1,18 25,6 18,4 25,5
Cerebrovascular (160-169) 108,7 115,3 95,5 89,0 82,41 1,39 1,36 1,44 32,9 29,7 36,3
Enfermedad respiratoria (J00-199) 189,9 203,2 156,8 149,3 134,21 1,51 1,48 1,55 69,0 64,4 73,8
EPOC** (J44) 89,8 98,6 67,8 60,8 48,0| 2,05 1,97 2,14 50,6 46,6 54,7
Neumonia y gripe (J09-J19) 34,4 35,6 30,9 32,9 30,5| 1,17 1,11 1,23 5,2 3,4 7,0
Enfermedad digestiva (K00-K93) 76,5 87,7 68,7 60,8 48,91 1,79 1,73 1,86 38,3 35,7 42,1
Cirrosis hepatica (K74) 25,1 32,1 23,1 18,6 12,6 2,56 2,41 2,71 19,5 17,8 21,5
Diabetes (E10-E14) 29,8 3,7 26,5 23,2 21,2 1,49 1,41 1,58 10,4 8,7 123
Septicemia (A40-A41) 12,4 13,2 11,1 10,6 8,7| 1,51 1,34 1,64 4,4 30 5,6
Infeccién por VIH*** (820-B24) 6,8 13,2 7,5 3,6 2,0 6,70 598 7,58 11,3 10,0 13,2
Accidentes (W00-X59) 42,3 52,5 43,1 35,4 26,7| 1,96 1,89 2,08 257 23,8 27,8
Tréfico (VOO-V98) 15,7 19,7 16,3 12,7 9,31 2,12 2,01 2,25 10,4 9,4 11,6
Suicidio (X60-X84) 15,2 19,8 13,4 9,7 7,01 2,82 2,64 3,01 12,8 11,5 14,1

*CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermeades, 102 revision

**EPOC: Enfermedad P ulmonar Obstructiva Crénica

***VIH: Virus de lainmunodeficiencia Humana
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La tabla 3 muestra en indicie relativo de desigualdad (IRD), indice absoluto de
desigualdad (IAD), la contribucién a las desigualdades absolutas y el ratio de

contribucidén por cada causa de muerte.

El IRD para todas las casusas fue de 1,54 en mujeres y 1,58 en hombres. Las
enfermedades con un mayor IRD fueron el VIH/SIDA (9,81) vy diabetes (4,02) en
mujeres, asi como VIH/SIDA (11,61) y suicidio (3,52) en hombres. El IAD para todas las
causas fue de 360 y 657,3 fallecimientos/ 100.000 personas-afio en mujeres y

hombres, respectivamente.

En las mujeres, el 48,2%de las desigualdades absolutas se debieron a enfermedades
cardiovasculares. La contribucién de las enfermedades respiratorias, diabetes,
digestivas y cancer fueron 9,3%, 8,8%, 7,3% and 3,3%, respectivamente. En los
hombres, el 20,8% de las desigualdades absolutas fueron debidas a las enfermedades
cardiovasculares. La contribucién de las enfermedades respiratorias, cancer, digestivas

y accidentes fue 19,8%, 19,6%, 9,3% and 6,2%, respectivamente.

Las casusas de muerte con mayor contribucion a las razones de mortalidad fueron
VIH/AIDS (3,84 en mujeres y 3,75 en hombres), diabetes en mujeres (2,83) y suicidio

en hombres (2,49).

La tabla 4 muestra los mismos estimadores de la tabla 2, pero en diferentes grupos de
edad y para las cuatro principales causas de muerte. Para todas las causas de muerte,
las tasas de mortalidad fueron mayores en los participantes con el menor nivel
educativo, exceptuando la mortalidad por cancer en mujeres de 45-64 afnos, donde las

diferencias no fueron significativas.
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Tabla 3. indice Relativo de Desigualdad (IRD) e indice Absoluto de Desigualdad (IAD) con intervalos de
confianza del 95%, contribucidn a las diferencias en mortalidad totales e indice de contribucién a las
diferencias (ICD). Poblacion espafiola mayor de 25 afios. 2001-2008
Contribucién a
las diferencias
en mortalidad
Causa de muerte (Cédigo CIE-10 *) IRD IC 95% IAD IC 95% total (%) ICD
Mujeres
Todas las causas 1,54 1,52 1,55 4,6 4,5 4,7 100,0 1,00
Cancer (C00-C99) 1,06 1,04 1,08 0,1 0,1 0,2 3,0 0,13
Mama (C50) 0,90 0,86 0,94 0,0 -0,1 0,0 -0,9 -0,22
Colon (C18) 1,03 1,03 1,09 0,0 0,0 0,0 0,2 0,07
Pulmén (C32) 0,53 0,49 0,56 -0,1 -0,1 -0,1 -2,1 -1,23
Pancreas (C25) 0,83 0,77 0,90 0,0 0,0 0,0 -0,5 -0,40
Estémago (C16) 1,97 1,80 2,15 0,1 0,1 0,1 2,0 1,48
Ovario (C56) 0,97 0,89 0,62 0,0 0,0 -0,1 -0,1 -0,07
Recto (C20) 1,58 1,40 1,77 0,0 0,0 0,0 0,7 0,99
Utero (C54) 1,59 1,39 1,82 0,0 0,0 0,0 0,5 0,98
Vejiga (C67) 1,06 0,92 1,23 0,0 0,0 0,0 0,1 0,15
Cervix (C53) 2,48 2,13 2,88 0,0 0,0 0,0 0,6 1,61
Enfermedad cardiovascular (100-199 1,84 1,81 1,88 2,4 2,3 2,4 51,1 1,46
Cerebrovascular (160-169) 1,92 1,85 1,99 0,7 0,7 0,8 16,1 1,57
Isquémica (120-125) 1,96 1,89 2,04 0,6 0,6 0,7 13,7 1,60
Enfermedad respiratoria (J00-199) 1,56 1,50 1,62 0,4 0,4 0,5 9,5 1,05
EPOC** (J44) 1,74 1,61 1,88 0,1 0,1 0,1 2,7 1,31
Neumonia vy gripe (J09-J19) 1,45 1,35 1,57 0,1 0,1 0,1 1,9 0,89
Enfermedad digestiva (K00-K93) 1,93 1,84 2,03 0,3 0,3 0,4 7,3 1,51
Cirrosis hepatica (K74) 2,52 2,27 2,81 0,1 0,1 0,1 1,6 1,79
Diabetes (E10-E14) 4,02 3,73 4,32 0,4 0,4 0,4 9,2 2,96
Septicemia (A40-A41) 1,80 1,61 2,00 0,1 0,1 0,1 1,4 1,37
Infecciéon por VIH*** (B20-B24) 9,81 7,98 12,06 0,0 0,0 0,0 0,5 2,81
Accidentes (W00-X59) 1,51 1,43 1,61 0,1 0,1 0,1 2,3 1,23
Trafico (VOO-V98) 1,25 1,10 1,79 0,0 0,0 0,0 0,2 0,43
Suicidio (X60-X84) 1,59 1,40 1,79 0,0 0,0 0,0 0,4 0,85
Hombres
Todas las causas 1,58 1,57 1,59 6,0 59 6,1 100,0 1,00
Cancer (C00-C99) 1,35 1,33 1,36 1,3 1,2 1,3 21,0 0,70
Pulmén (C32) 1,52 1,49 1,56 0,5 0,5 0,5 8,2 0,98
Préstata (C61) 1,11 1,06 1,17 0,0 0,0 0,1 0,7 0,24
Colon (C18) 0,94 0,90 0,99 -0,8 0,0 0,0 -13,5 -4,83
Vejiga (C67) 1,13 1,07 1,19 0,0 0,0 0,0 0,5 0,28
Estémago (C16) 1,96 1,85 2,08 0,2 0,1 0,2 2,7 1,53
Pancreas (C25) 0,92 0,87 0,98 0,0 0,0 0,0 -0,2 -0,19
Recto (C20) 1,52 1,40 1,64 0,1 0,0 0,1 0,9 0,97
Esofago (C15) 1,79 1,65 1,95 0,1 0,1 0,1 1,0 1,30
Laringe (C32) 2,79 2,55 3,05 0,1 0,1 0,1 1,7 2,16
Enfermedad cardiovascular (100-199 1,38 1,36 1,41 1,2 1,2 1,3 20,5 0,71
Isquémica (120-125) 1,27 1,24 1,30 0,3 0,3 0,4 5,7 0,53
Cerebrovascular (160-169) 1,70 1,65 1,76 0,5 0,5 0,5 8,4 1,14
Enfermedad respiratoria (J00-199) 2,04 1,99 2,09 1,1 1,1 1,2 19,1 1,47
EPOC** (J44) 2,83 2,72 2,94 0,8 0,8 0,8 13,0 2,12
Neumonia vy gripe (J09-J19) 1,42 1,34 1,51 0,1 0,1 0,1 1,7 0,72
Enfermedad digestiva (K00-K93) 2,33 2,25 2,41 0,6 0,5 0,6 9,3 1,78
Cirrosis hepatica (K74) 3,31 3,13 3,51 0,3 0,2 0,3 4,2 2,48
Diabetes (E10-E14) 1,83 1,72 1,94 0,2 0,1 0,2 2,6 1,30
Septicemia (A40-A41) 1,73 1,58 1,89 0,1 0,1 0,1 1,0 1,18
Infeccién por VIH*** (B20-B24) 11,61 10,48 12,87 0,1 0,1 0,1 1,9 4,18
Accidentes (W00-X59) 2,86 2,76 2,97 0,6 0,5 0,6 9,4 3,27
Trafico (VOO-V98) 2,72 2,54 2,90 0,1 0,1 0,2 2,4 2,28
Suicidio (X60-X84) 3,52 3,28 3,78 0,2 0,2 0,2 2,8 2,68

*CIE-10: Clasificacié n Internacional de Enfermeades, 102 revision

**EP OC: Enfermedad P ulmonar Obstructiva Crénica

***VIH: Virus de lainmunodeficiencia Humana
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Tabla4. Tasas de mortalidad ajustadas por edad por 100.000 personas-afio a riesgo por nivel de estudios, razén de tasas de mortalidad (RTM),
diferencia de tasas de mortalidad (DTM) por 100.000 personas-afio a riesgo e intervalos de confianza del 95% para las razones y diferencias de tasas
para principales causas de muerte y grupos de edad. Poblacidon espafiola mayor de 25 afios, 2001-2008.

Estudios  Estudios secundario

primarios secundarios sde Estudios

o de primer  segundo universitario
Sexo, grupo de edad y causa de muerte |Total inferiores ciclo ciclo s RTM 1C95% DTM 1C95%
Mujeres
25 a44 aiios
Todas las causas 74,1 113,7 76,3 64,0 51,9 2,19 2,13 2,25 61,8 58,6 64,9
Cancer (C00-C99) 34,6 40,0 36,0 33,1 30,2 1,33 1,28 1,38 9,8 8,5 11,5
Enfermedad cardiovascular (100-199) 8,2 14,8 8,3 6,7 4,5 3,26 2,97 3,59 10,3 8,9 11,7
Accidentes (W00-X59) 5,6 7,7 5,8 4,9 4,40 1,74 1,59 1,90 3,3 2,6 4,0
Infeccién por VIH (B20-B24) 3,0 6,5 4,0 2,1 0,6| 11,60 8,85 15,07 5,9 4,7 8,4
45 a 64 aiios
Todas las causas 338,4 361,9 297,5 311,5 288,2 1,25 1,23 1,28 73,6 66,3 80,7
Cancer (C00-C99) 175,0 173,5 173,0 180,5 176,9 0,98 0,95 1,01 -3,4 -8,8 1,8
Enfermedad cardiovascular (100-199) 61,7 72,6 45,9 45,1 36,7 1,98 1,85 2,11 35,9 31,2 40,7
Enfermedad digestiva (K0O-K93) 17,2 20,0 13,7 14,5 11,60 1,73 1,54 1,9 8,4 6,3 10,9
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 14,2 16,9 9,5 10,9 9,9 1,71 1,51 1,95 7,0 5,0 9,4
65 a 74 afios
Todas las causas 1495,6 1535,6 1230,3 1198,7 1118,1 1,37 1,33 1,41  417,5 369,0 458,4
Enfermedad cardiovascular (100-199) 471,8 496,6 340,9 318,1 291,6 1,70 1,61 1,80 205,0 177,9 233,3
Cancer (C00-C99) 464,1 466,3 447,4 456,3 438,8 1,06 1,01 1,11 27,5 4,4 48,3
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 109,4 110,8 90,6 81,9 83,4 1,33 1,20 1,48 27,4 16,7 40,0
Enfermedad digestiva (K00-K93) 80,6 84,0 63,3 59,5 56,3 1,49 1,31 1,70 27,6 17,5 39,4
75 aflosy mas
Todas las causas 8320,2 8272,1 7112,9 6704,3 6498,2 1,27 1,25 1,30 1773,9 1624,6 1949,5
Enfermedad cardiovascular (100-199) 3480,2 3495,2 2899,1 2714,6 2615,2 1,33 1,30 1,37 879,9 784,6 967,6
Cancer (C00-C99) 961,4 959,2 954,6 904,5 901,8| 1,06 1,02 1,11 57,4 18,0 99,2
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 928,9 907,1 787,1 774,5 807,7 1,12 1,07 1,18 99,4 56,5 145,4
Enfermedad digestiva (KO0-K93) 381,9 384,4 325,2 284,1 281,3 1,37 1,26 1,48 103,1 73,1 135,0
Men
25 a44 aiios
Todas las causas 163,1 261,6 178,6 121,9 81,8 3,19 3,12 3,27 179,8 173,4 185,7
Cancer (C00-C99) 39,0 51,2 41,6 33,6 26,2 1,96 1,87 2,04 25,0 22,8 27,2
Accidentes (W00-X59) 29,9 45,7 35,9 23,1 13,2 3,46 3,27 3,67 32,5 30,0 35,2
Enfermedad cardiovascular (100-199) 25,3 38,3 27,6 19,6 14,1 2,71 1,56 2,88 24,2 7,9 26,5
Infeccién por VIH (B20-B24) 11,6 25,4 13,3 51 2,2| 11,70 10,08 13,75 23,2 20,0 28,1
45 a64 afios
Todas las causas 853,4 976,2 793,5 748,4 599,9 1,62 1,61 1,65 376,3 365,99 389,9
Céncer (C00-C99) 405,4 444,4 386,7 375,0 300,3 1,48 1,45 1,51 144,1 135,1 153,2
Enfermedad cardiovascular (100-199) 192,2 216,6 178,3 170,6 143,6] 1,51 1,47 1,6 73,0 67,5 79,0
Enfermedad digestiva (K00-K93) 58,4 72,7 53,2 45,3 30,8 2,36 2,23 2,50 41,9 37,9 46,2
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 51,3 64,2 41,2 35,5 24,8 2,59 2,42 2,77 39,4 35,2 43,9
65 a74 aiios
Todas las causas 3139,6 3222,2 2864,6 2859,7 2550,1 1,26 1,25 1,28 672,1 637,5 714,0
Cancer (C00-C99) 1186,7 1211,1 1143,5 1160,1 1007,0 1,20 1,18 1,23 204,1 181,3 231,6
Enfermedad cardiovascular (100-199) 874,7 891,7 800,2 802,3 765,3 1,17 1,13 1,20 126,4 99,5 153,1
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 368,8 392,4 294,7 269,1 232,2 1,69 1,61 1,77 160,1 141,6 178,88
Enfermedad digestiva (KO0-K93) 160,3 168,1 137,8 131,3 107,2 1,57 1,46 1,68 60,9 49,3 72,9
75 afosy mas
Todas las causas 11491,5 11576,6 10610,7 10441,8 9839,4 1,18 1,16 1,19 1737,2 1574,3 1869,5
Enfermedad cardiovascular (100-199) 3895,1 3913,8 3642,9 3592,4 3450,3| 1,13 1,11 1,16  463,5 379,55 552,0
Cancer (C00-C99) 2315,5 2325,7 2299,2 2277,9 2165,5 1,07 1,05 1,10 160,2 108,3 216,6
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 2027,9 2073,80 1688,90 1688,5 1569,9 1,32 1,28 1,36 503,9 439,6 565,2
Enfermedad digestiva (K00-K93) 494,9 506,0 434,8 404,6 374,9 1,35 1,27 1,44 131,1 101,2 165,0

*CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermeades, 102 revision

**EP OC: Enfermedad P ulmonar Obstructiva Crénica

**V/IH: Virus de lainmunodeficiencia Humana

157




Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

La tabla 5 muestra las mismas medidas que la tabla 3 en cada grupo de edad. En las
mujeres, el cancer es la causa de muerte que mads contribuyen las desigualdades en
mortalidad absolutas en el grupo de 25-44 afios. Por encima de los 44 afios, la causa de
muerte que mas contribuye a son las enfermedades cardiovasculares. En los hombres,
las causas de muerte que mds contribuyen a las diferencias absolutas en mortalidad
son los accidentes en el grupo de 25-44 afios, cancer entre los 45-64 y 64-74 y
enfermedades respiratorias por encima de los 75 afios. Las principales causas de
muerte con el mayor ratio de contribucién fueron VIH/SIDA en el grupo de 25-44 afios
en ambos grupos, enfermedades cardiovasculares en mujeres y respiratorias en

hombres para el resto de los grupos de edad.
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Tabla 5. indice Relativo de Desigualdad (IRD) e indice Absoluto de Desigualdad (IAD) con intervalos de confianza del
95%, contribucion a las diferencias en mortalidad totales e indice de contribucidn a las diferencias (ICD). Poblacién
espafiola mayor de 25 afios porsexo, grupo de edad ycausa de muerte. 2001-2008

Contribucion a
las diferencias
en mortalidad

Sexo, grupo de edad y causa de muerte IRD 1C 95% IAD 1C 95% total (%) ICD

Mujeres

25 a44 aiios

Todas las causas 2,55 2,46 2,66 0,6 0,6 0,7 100,0 1,00
Céncer (C00-C99) 1,41 1,33 1,49 0,1 0,1 0,1 18,1 0,39
Enfermedad cardiovascular (100-199) 4,09 3,62 4,63 0,1 0,1 0,1 15,4 1,39
Accidentes (WO00-X59) 1,84 1,65 2,05 0,1 0,0 0,1 9,0 0,68
Infeccién por VIH (B20-B24) 11,97 9,59 14,94 0,0 0,0 0,1 7,9 1,93
45 a 64 aiios

Todas las causas 1,41 1,38 1,45 1,2 1,1 1,2 100,0 1,00
Céncer (C00-C99) 0,96 0,93 1,00 -0,1 -0,1 0,0 -5,4 -0,10
Enfermedad cardiovascular (100-199) 2,66 2,50 2,83 0,6 0,5 0,6 48,1 2,64
Enfermedad digestiva (KO0-K93) 2,19 1,95 2,4 0,1 0,1 0,1 11,0 2,17
Enfermedad respiratoria (J00-/99) 2,81 2,47 3,20 0,1 0,1 0,1 11,4 2,77
65 a74 afios

Todas las causas 1,62 1,59 1,66 7,8 7,5 8,2 100,0 1,00
Enfermedad cardiovascular (100-199) 2,30 2,20 2,40 3,8 3,6 4,0 48,2 1,65
Céncer (C00-C99) 1,08 1,04 1,13 0,4 0,2 0,6 4,7 0,17
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 1,61 1,48 1,76 0,5 0,4 0,6 6,6 0,98
Enfermedad digestiva (KO0-K93) 1,87 1,69 2,08 0,5 0,4 0,6 6,3 1,28
75 afios y mas

Todas las causas 1,45 1,43 1,47 18,8 18,1 19,5 100,0 1,00
Enfermedad cardiovascular (100-199) 1,60 1,56 1,63 14,4 13,7 15,0 76,5 1,25
Cancer (C00-C99) 1,05 1,02 1,09 0,5 0,1 0,8 2,6 0,14
Enfermedad respiratoria (J00-/99) 1,34 1,28 1,40 2,4 2,0 2,7 12,5 0,79
Enfermedad digestiva (K0O0-K93) 1,57 1,47 1,68 1,6 1,3 1,8 8,3 1,21
Men

25 a44 aios

Todas las causas 4,06 3,95 4,17 1,9 1,9 1,9 100,0 1,00
Céncer (C00-C99) 2,21 2,09 2,33 0,3 0,3 0,3 14,7 0,62
Accidentes (W00-X59) 3,86 3,66 4,07 0,5 0,5 0,5 26,4 0,97
Enfermedad cardiovascular (100-199) 3,39 3,16 3,63 0,3 0,3 0,3 13,8 0,90
Infeccién por VIH (B20-B24) 17,50 15,53 19,69 0,1 0,2 0,2 5,8 0,82
45 a 64 aiios

Todas las causas 1,83 1,81 1,86 4,9 4,8 5,0 100,0 1,00
Céncer (C00-C99) 1,57 1,54 1,60 1,8 1,7 1,8 35,6 0,75
Enfermedad cardiovascular (100-199) 1,71 1,66 1,8 1,0 0,9 1,0 20,0 0,89
Enfermedad digestiva (KO0-K93) 2,78 2,62 2,95 0,5 0,5 0,6 11,0 1,60
Enfermedad respiratoria (J00-/99) 3,37 3,16 3,61 0,5 0,5 0,6 10,8 1,84
65 a74 afios

Todas las causas 1,35 1,33 1,37 9,3 8,8 9,7 100,0 1,00
Céncer (C00-C99) 1,19 1,17 1,22 2,1 1,8 2,4 22,7 0,60
Enfermedad cardiovascular (100-199) 1,27 1,23 1,30 2,1 1,8 2,3 22,3 0,80
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 2,10 2,01 2,21 2,6 2,4 2,8 28,1 2,41
Enfermedad digestiva (K00-K93) 1,74 1,63 1,87 0,9 0,8 1,0 9,3 1,83
75 afios y mas

Todas las causas 1,25 1,23 1,26 21,8 20,5 23,1 100,0 1,00
Enfermedad cardiovascular (100-199) 1,18 1,16 1,21 5,6 4,8 6,3 25,5 0,77
Cancer (C00-C99) 1,08 1,05 1,11 1,6 1,0 2,2 7,4 0,33
Enfermedad respiratoria (J00-/99) 1,62 1,56 1,67 8,0 7,4 8,5 36,5 2,14
Enfermedad digestiva (K00-K93) 1,51 1,41 1,61 1,7 1,5 2,0 8,0 1,84

* CIE-10: Clasificaciéon Internacio nal de Enfermeades, 102 revision

**EP OC: Enfermedad P ulmonar Obstructiva Crénica

**VIH: Virus de lainmunodeficiencia Humana
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Discusion

Principales hallazgos

En la poblacidn espaiiola la tasa de mortalidad presenta un gradiente inverso con el
nivel de estudios. Este gradiente se observa en las principales causas de muerte, con
excepcion de algunas localizaciones de cancer. El SIDA es la causa de muerte que
presenta mayores desigualdades relativas en mortalidad. Le siguen la diabetes mellitus
en mujeres y el suicidio en hombres. Las causas de muerte que contribuyen en mayor
proporcién a las desigualdades absolutas en mortalidad son las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes mellitus en mujeres y el céncer, las enfermedades
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias en hombres. El mismo gradiente se
observa en diferentes grupos etarios, excepto en la mortalidad por cdncer en mujeres
de 45 a 64 afios. Por encima de los 45 afios, alrededor del 50% de las desigualdades
absolutas fueron debidas a las enfermedades cardiovasculares en mujeres asi como

cardiovasculares, respiratorias y cancer en hombres.

Interpretacion de los hallazgos

La grandes diferencias relativas en la mortalidad por SIDA, sobre todo en la poblacién
de 25 a 44 aios, se debe a la epidemia de uso de drogas por via parenteral en Espafia
gue alcanzé su pico en el final de la década de los ochenta y que afectd
fundamentalmente a los adultos jévenes de posicidon socioecondmica baja y con menor
nivel de educacion (7,9). La introduccién del tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA) logré una disminucidn extraordinaria en las diferencias absolutas en
la mortalidad por SIDA segun el nivel de estudios, pero las diferencias relativas se

mantuvieron (10). Esa elevada prevalencia de uso de drogas por via parenteral
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también podria explicar la elevada diferencia relativa en la mortalidad por suicidio en
hombres. El suicidio es una causa frecuente de muerte entre los consumidores de
drogas en el sur de Europa (11,12) y hay una fuerte relacién entre consumo parenteral
de drogas y nivel de educacion (9). Asimismo, el gradiente en el consumo excesivo de
alcohol segun el nivel de estudios (13), otro factor de riesgo de suicidio (14), también
puede haber contribuido a ese hallazgo. La menor prevalencia de ambas conductas de
riesgo en mujeres (15,16) puede justificar la pequefia diferencia relativa en la

mortalidad por suicido en mujeres.

La elevada diferencia relativa en la mortalidad por diabetes mellitus en mujeres hay
que atribuirla a la elevada diferencia en la prevalencia de obesidad segun el nivel de
estudios en las mujeres espafiola (6,17). La diabetes es la segunda causa de muerte,
después de las enfermedades cardiovasculares, que contribuye a la diferencia absoluta
en la mortalidad total en mujeres. Este hecho contrasta con la escasa la contribucién
del SIDA en ambos sexos y del suicidio en hombres a las diferencias absolutas en la
mortalidad total, a pesar que ambas causas de muerte presentan elevadas razones de
tasas de mortalidad. Ello se debe a que las tasas de mortalidad por SIDA y por suicidio

son relativamente bajas.

La diferencias en la tasa de mortalidad total segun la educacién presentan menor
magnitud que en otras investigaciones realizadas en poblaciones de Italia (8), Canada
(18), Estonia (19), Lituania (20), Suiza (21) o los paises nordicos (22,23). Asi mismo, las
diferencias educativas en mortalidad por cancer y por enfermedades cardiovasculares
también muestran menor magnitud que las investigaciones realizadas en otros paises

(18,19). Dado que el 60% de las defunciones se deben a estas dos causas de muerte,
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este hecho explicaria por qué las diferencias en mortalidad total en Espafia son mds
pequefias que en otros paises. Estos hallazgos confirman los resultados de los estudios
comparativos en diversas poblaciones europeas, donde se encontré que la magnitud
de las diferencias educativas en mortalidad por todas las causas, por cancer y por
enfermedades cardiovasculares en diversas poblaciones de Italia y Espafia era inferior
a las diferencias en mortalidad observadas en las poblaciones de otros paises europeos

(5,6).

En el caso de las mujeres de 45 a 64 afios de edad la mortalidad por cancer es mayor
en aquellas con estudios universitarios. En este grupo de edad la mortalidad por
algunas localizaciones de cancer, como el cdncer de mama o el cadncer de pulmodn, es
mas alta en las mujeres de mayor nivel de educacidon debido a que presentan mayor
frecuencia de factores de riesgo de este tipo de canceres. El retraso de la edad
gestacional o la menor duracién de la lactancia en las mujeres de posicion
socioecondmica alta pueden haber contribuido a una mayor incidencia de cancer de
mama en ese grupo de poblacién (24,25). Asi mismo, el retraso en la epidemia de
tabaquismo en Espafia, con respecto a otros paises del centro y norte de Europa,
puede ser el responsable de la mayor mortalidad por cancer de pulmén en mujeres
con nivel alto de educacién, ya que muestran la mayor frecuencia de tabaquismo (24—
27). Ademas, los tumores de cuello uterino, recto o estémago, aun presentando ratios
relativamente altos, tienen una baja tasa de mortalidad en comparaciéon con otros
tipos de cancer. Como consecuencia de este patron de mortalidad y de las escasas
diferencias educativas en mortalidad por cancer en las mujeres mayores de 64 anos, la

contribucién de la mortalidad por esta causa de muerte a las diferencias absolutas en
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la mortalidad total es pequefia. En cambio, en hombres la mortalidad por cancer
muestra un gradiente inverso con la educacién en todos los grupos de edad y una
cuarta parte de las diferencias absolutas en mortalidad total se deben a la mortalidad
por cancer. La mayor frecuencia de tabaquismo y consumo de alcohol en los hombres
con menor nivel de educacién puede ser responsable de la mayor tasa de mortalidad

por diversas localizaciones de cancer, como pulmdn, laringe y esdéfago.

Se ha senalado que en los paises del sur de Europa las diferencias relativas en
mortalidad por enfermedades cardiovasculares son pequefias en el caso de la
enfermedad isquémica de corazén y algo mayores en el caso de las enfermedades
cerebrovasculares (28,29). Sin embargo, en las mujeres espafiolas la magnitud de las
diferencias es similar para las dos causas de muerte. Las diferencias socioecondmicas
en la prevalencia algunos factores de riesgo cardiovasculares, como obesidad,
inactividad fisica e hipertensidn pueden ser los responsables de este hallazgo (6,30). En
los hombres hay que tener en cuenta que durante gran parte del siglo XX la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en los paises ricos fue mayor en hombres de nivel
socioecondmico alto. En los paises del sur de Europa la inversién de la relacién entre la
posicién socioecondmica y la mortalidad por enfermedad cardiovascular se produjo a
finales de los aflos ochenta, mientras que en otros paises europeos esto ocurrié dos
décadas antes (31,32). Probablemente esto explica la baja magnitud de las diferencias
en mortalidad por esta causa de muerte en los hombres espafioles. En cualquier caso,
a pesar de que las diferencias educativas en mortalidad por enfermedades

cardiovasculares son pequefias, constituyen la primera causa de muerte en mujeres y
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la segunda en hombres. Esto explica que su contribucién a las diferencias absolutas en

la mortalidad total sea un 45% en mujeres y un 20% en hombres.

Otras causas de muerte que contribuyen a las diferencias absolutas en la mortalidad
total son las enfermedades respiratorias y digestivas, sobre todo a partir de los 44
afios. La contribucién es mayor en hombres que en mujeres debido a que la razén de
tasas de mortalidad por estas enfermedades muestra mayor magnitud en aquellos que
en estas. El gradiente inverso con el nivel de estudios en la prevalencia de tabaquismo
y en el consumo excesivo de alcohol en hombres puede ser el responsable de ese
hallazgo, ya que estos factores de riesgo se asocian a diversos desdrdenes
respiratorios, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y digestivos, como
ulcera gastroduodenal, pancreatitis y cirrosis hepatica (13,33). Los accidentes no
intencionales en hombres son otra causa de muerte que contribuye sustancialmente a
la diferencia absoluta mortalidad total entre aquellos con mayor y menor nivel de
estudios, sobre todo en hombres jovenes. El gradiente inverso en el consumo excesivo
de alcohol también puede ser el responsable de la elevada razén de tasas de
mortalidad por esta causa de muerte. No obstante, debido a que una parte de los
accidentes son debidos al trafico, no hay que descartar un posible gradiente
socioecondmico inverso en la disponibilidad de coches mdas seguros y con mejores

sistemas de seguridad y/o en el en el uso de cinturdn de seguridad.

Fortalezas y debilidades

Esta investigacidn carece de problemas de representatividad ya que ha incluido a
todos los sujetos que residian en Espafia en el momento de la realizacion del censo de

poblacién de 2001. Asi mismo, es la primera vez que en Espafia se obtienen
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estimaciones nacionales de las diferencias en mortalidad segun el nivel de estudios en
el conjunto de la poblacion. Por otro lado, ademas de las diferencias relativas se
presentan las diferencias absolutas, lo que permite identificar las causas de muerte
que contribuyen en mayor proporcion a las diferencias en mortalidad total entre los

sujetos con mayor y menor educacion.

Este estudio estd basado en la informacidn de sujetos que pertenecen a varias
cohortes de nacimiento. Como consecuencia hay gran heterogeneidad en la
distribucion del nivel de estudios segun la edad. Por ejemplo, solo un 17% de las
mujeres de 25 a 44 aifios pertenecen a la categoria mas baja de nivel de estudios,
mientras que este porcentaje asciende al 83% en las mujeres de 75 y mas afos. Por
tanto, es posible que el significado de la educaciéon no sea el mismo en la poblacidn
joven que en la poblacién de mayor edad (35). Dado el mayor acceso a la educacién en
la poblacién joven, un nivel de estudios bajo en los adultos jovenes refleje unas
condiciones de vida mas adversas que en la poblacién de mayor edad. No obstante, las
estimaciones de las diferencias en mortalidad segun la educacién por grupos de edad
muestran un patrén similar a las que observa con las estimaciones en el conjunto de la

poblacién.

Por otra parte, se ha sefialado que las diferencias en mortalidad por diversas causas de
muerte podrian estar relacionadas con el patrén socioecondmico en la prevalencia de
factores de riesgo observado en estudios previos. La ausencia de esos factores de
riesgo en los datos analizados impide conocer hasta qué punto esa distribucion

desigual de los factores explica los hallazgos obtenidos.
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Conclusiones

En resumen, este estudio muestra la existencia en Espafa de un gradiente inverso en
la mortalidad por la mayoria de las causas de muerte segun el nivel de estudios, con la
excepcion de varias localizaciones de cancer en mujeres adultas. Aunque las causas de
muerte que presentan mayor gradiente son el SIDA en ambos sexos, la diabetes
mellitus en mujeres y el suicidio en hombres, |la mayor parte de la diferencia absoluta
en la mortalidad entre las categorias baja y alta de nivel de estudios son debidas a las
enfermedades cardiovasculares en mujeres y al cdncer, a las enfermedades
cardiovasculares y a las enfermedades respiratorias en hombres. Estos hallazgos
reflejan la necesidad de continuar la monitorizacién del patrén de mortalidad segun
indicadores de posicion socioecondmica en la poblacidon espaiiola, con el fin de
identificar grupos de riesgo y colectivos vulnerables y de evaluar las politicas que

persigan mitigar las desigualdades en salud.
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Capitulo 7:

Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad
a edad tardia disminuyen utilizando indicadores de
rigueza material, pero persisten en funcion del
nivel educativo
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Resumen

Introduccidn: Este estudio pretende investigar en personas mayores la relacién de la
educacion y de diversos indicadores de riqueza material con la mortalidad e investigar
si esa relacion varia con las principales causas de muerte.

Métodos: Todos los ciudadanos de 65 afios de edad y mayores residentes en Espaia
en 2001 seguidos durante 7 afios. En tres grupos de edad - 65 a 74, 75 a 84 y 85 y mas
afios- se ha estimado la relacién con la mortalidad de cuatro indicadores de posicién
socioecondmica: educacién, nimero de habitaciones y superficie de la vivienda y
numero de vehiculos en el hogar. Para ello se han calculado las razones de tasas de
mortalidad general y por las principales causas de muerte mediante regresion de
Poisson.

Resultados: La razones de tasas de mortalidad del nivel de estudios bajo frente al nivel
de estudios alto en los grupos de 65 a 74, 75 a 84 y 85 y mas afios fueron,
respectivamente, 1,45, 1,37 y 1,28 en mujeres y 1,27, 1,19 y 1,17 en hombres. En el
caso de los indicadores de riqueza material, las diferencias entre las tasas de
mortalidad en las categorias socioecondmicas bajas frente a las altas desaparecieron o
se invirtieron en el grupo de 85 y mas afos. Los resultados por causa de muerte
muestran un patrén similar, con excepcidn del cdncer en mujeres donde apenas varian

con la edad.
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Concusiones: Las diferencias socioeconémicas en mortalidad en la poblacién mayor
espanola disminuyen con la edad. Dicha disminucion es mdas marcada con los

indicadores relacionados con la riqueza material que con la educacion.

Introduccion

La relacién entre posicion socioecondémica (PSE) y mortalidad es suficientemente
conocida. En la mayoria de los estudios realizados en los paises ricos en las ultimas
décadas del siglo XX y las primeras décadas del siglo XXI, las personas de PSE baja
muestran mayor riesgo de mortalidad que aquellas de PSE alta (1,2). Asi mismo, se ha
observado que las diferencias socioecondmicas en mortalidad, expresadas como razén
de tasas de mortalidad, son relativamente pequefas en la época de adulto joven,
grandes durante la etapa media de la vida y vuelven a ser pequefias en las edades mas
avanzadas (3). Aunque no hay un criterio para determinar qué se considera edad
avanzada, la mayoria de las investigaciones utilizan el rango de edad que se inicia a los
65 afos, probablemente porque esa es la edad mas frecuente de la jubilacién (4). Se
ha sefalado que, debido a un sesgo de supervivencia selectiva, las personas que
alcanzan las edades avanzadas en todos los grupos socioecondmicos serian las mas
saludables y, por lo tanto, a partir de los 65 afos se produce una convergencia de las
diferencias socioecondmicas en mortalidad con la edad (5,6).

Esa creencia en la convergencia de las diferencias socioecondmicas en mortalidad
contrasta con la variacidon de hallazgos obtenidos en las investigaciones que estiman la
mortalidad segun la educacion mas alld de los 65 afios. Investigaciones realizadas en
Estonia (7), Francia (8), Noruega (9) y Canada (10), confirman esa disminucién de las

diferencias socioecondmicas relativas en mortalidad a partir de esa edad. En cambio,
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en otras investigaciones realizadas en Suiza(11) y Lituania (12) no se observa esa
disminucion de las diferencias socioeconémicas en mortalidad a partir de los 65 afos,
sobre todo en mujeres. De igual forma, una investigacion que compard las diferencias
socioecondmicas en mortalidad en personas mayores, en varias poblaciones europeas,
encontrd consistencia en los hallazgos cuando se utilizé como indicador de PSE el
régimen de propiedad de la vivienda e inconsistencia cuando se utilizé la educacidn
(13). Concretamente, la convergencia de las diferencias en mortalidad con la edad en
encontré en todas las poblaciones cuando se utilizé el régimen de propiedad de la
vivienda. En cambio, en las poblaciones de varios paises, como Francia, Suiza, Austria,
Italia y Espafia, esa convergencia no se observé cuando el indicador de PSE fue la
educacioén, sobre todo en mujeres.

Aunque la educacion es uno de los indicadores de PSE mas empleados en Ia
investigacion sobre diferencias socioecondmicas en salud, ésta puede no reflejar de
manera adecuada la PSE de las personas mayores (14—16). La mayoria de las personas
mayores en esas investigaciones abandonaron la escuela a una edad temprana sin
ninguna titulacion académica. Por tanto, este indicador puede no discriminar lo
suficiente desde el punto de vista socioecondmico, sobre todo cuando se utiliza
desagregado en dos categorias. En estos casos, la mayor parte de la poblaciéon queda
incluida en la categoria mas baja (17). Una alternativa para investigar las diferencias en
mortalidad segun la educacién en personas mayores es utilizar varias categorias de
este indicador, aunque en la categoria inferior se incluya a aquellos sujetos que ni
siquiera han completado estudios de primer grado.

En cualquier caso, tampoco hay que descartar una distinta relacion de la educacion

con las principales causas de muerte de unas poblaciones a otras, como explicacion de
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la heterogeneidad de hallazgos. Por ejemplo, las mujeres espafiolas adultas con mayor
educacion muestran tasas de mortalidad por cdncer mds altas que las mujeres con
menor educacion (18). Sin embargo, salvo un par de excepciones (2,8,10), se
desconoce si el patrén de mortalidad segln educacion y varia o no dependiendo de la
causa de muerte y, sobre todo, se desconoce si ese patron es similar al que puede
observarse con otros indicadores de PSE.

Entre los indicadores que se consideran mas apropiados para reflejar la PSE en las
personas mayores se encuentran los relacionados con la riqueza, ya que reflejan la
ventaja y desventaja econdmica acumulada a lo largo de la vida(14). Entre ellos, se han
sefialado los activos financieros y las medidas que reflejan propiedad material, como la
propiedad la vivienda o el numero de coches poseidos. Se trata de indicadores
utilizados con frecuencia en las investigaciones en el Reino Unido (19-21), y
ocasionalmente en Alemania (22) o Canada (23), pero han sido menos utilizados en
investigaciones realizadas en otros paises.

El objetivo de este estudio en la poblacién espafiola de 65 afios y mayor es doble:
investigar la relacién de la educaciéon y de los indicadores de riqueza material con la
mortalidad por todas las causas e investigar si esa relacidn segin educacidn varia o no
con las principales causas de muerte.

Métodos

La fuente de datos ha sido la poblacién del censo de 2001 a la que se siguié durante
siete afios y dos meses para conocer su estado vital. Los datos han sido elaborados por
el Instituto Nacional de Estadistica, en base a los registros individuales del censo
cruzados con el registro de poblacién y con el registro de mortalidad mediante el uso

de identificadores comunes. Los fallecimientos se refieren a las personas que murieron
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entre el 1 de noviembre de 2001 —fecha de realizacidn del censo- y el 31 de diciembre
de 2008 —fecha de finalizacién del periodo de seguimiento-. El Instituto Nacional de
Estadistica proporciond a los investigadores el fichero final con los datos, después de
eliminar la informacién de caracter personal para mantener la confidencialidad.

La cohorte final de seguimiento quedé constituida por 40.148.305 personas después
de excluir a 1,7% de sujetos porque no pudieron ser encontrados en el registro de
poblacion ni en el registro de mortalidad durante el seguimiento. En el presente
estudio se han incluido 6.944.519 sujetos que en la fecha de realizacidon del censo
tenian 65 afios de edad o mas. En el analisis se excluyeron a 2,2% de los mismos
porque no tenian informacién acerca de las variables socioecondmicas. En total se han
analizado casi 42 millones de personas-afo de seguimiento y 1.908.012 defunciones.
Los indicadores de PSE utilizados a partir de la informacién recogida en el censo han
sido el nivel de estudios y otros tres que reflejan la riqueza material: nimero de
habitaciones de la vivienda, superficie de la vivienda en metros cuadrados y numero de
coches que disponian los residentes de la vivienda. El nivel de estudios se refiere al
nivel mas alto completado y fue agrupado en las siguientes cuatro categorias a partir
de las diez que aparecian en el cuestionario: las personas analfabetas o que habian ido
menos de 5 afios a la escuela, aquellas que habian ido cinco o mas afios sin completar
el primer ciclo del segundo grado, las que completaron el primer ciclo del segundo
grado y, finalmente, las que habian completado el segundo ciclo del segundo grado o
estudios superiores. El nUmero de habitaciones y la superficie de la vivienda en metros
cuadrados se recogieron en el cuestionario como preguntas abiertas. A partir de las
respuestas se intento distribuir a la poblacién en cuartiles, sin embargo no fue posible

en el caso de la distribucion del nimero de habitaciones. Esta variable fue agrupada
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en cuatro categorias cada una: 0 a 4, 5, 6 y mas de 6 habitaciones. Por su parte, la
superficie de la vivienda se agrupd en las siguientes: 0-69, 70-89 metros, 90-100 y mas
de 100 metros cuadrados. Finalmente, el nimero de coches en la vivienda se recogié
mediante una pregunta con cuatro categorias —ninguno, uno, dos, tres o mas- y para el
analisis se agruparon las dos ultimas.

Los analisis se han realizado por separado en mujeres y en hombres y en tres grupos
de edad: 65 a 74 aios, 75 a 84 afios y 85 afios y mads. En primer lugar, se ha estimado la
razén de tasas de mortalidad por todas las causas de muerte segin cada uno de los
indicadores de PSE. Se ha tomado como referencia la categoria que refleja el nivel mas
alto de estudios o el mayor nivel de riqueza material. Dichas razones han sido
obtenidas mediante regresion de Poisson introduciendo la edad como covariable. En
segundo lugar se han obtenido las razones de tasas de mortalidad por las principales
causas de muerte, cuyos cddigos han sido extraidos de la 102 Clasificacién
Internacional de Causas de Muerte: cancer (C00-C97), enfermedades cardiovasculares
(100-197), enfermedades respiratorias (J00-J99) y enfermedades digestivas (KO0-K93).
Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran las personas-afio de seguimiento, las tasas brutas de
mortalidad y las razones de tasas de mortalidad en las diferentes categorias de los
indicadores de PSE en mujeres y hombres, respectivamente. Las razones de tasas de
mortalidad presentan la magnitud mas alta en el grupo de 65-74 anos y la magnitud
mas baja en el grupo de 85 afios y mas. En el caso de los indicadores de riqueza
material, la magnitud de las razones de tasas de mortalidad en el grupo de 85 afios y
mas es inferior a la unidad en muchos casos, es decir, las categorias socioecondmicas

bajas muestran menor mortalidad que la categoria socioecondmica mas alta.
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En esas tablas puede observarse que la razén de tasas de mortalidad en el nivel de
estudios bajo frente al nivel de estudios alto en los grupos de 65 a 74 afios, 75 a 84
afios y 85 y mds afos es, respectivamente, 1,45, 1,37 y 1,28 en mujeres y 1,27, 1,19 y
1,17 en hombres. En mujeres, la razén de tasas de mortalidad en la categoria mas baja
de los indicadores de riqueza material frente a la categoria mds alta es 1,18 con el
numero de habitaciones, 1,14 con la superficie de la vivienda y 1,21 con el nimero de
vehiculos en el grupo de 65 a 74 afios y 0,94, 0,91 y 0,78, respectivamente, en el grupo
de 85 anos y mas. En hombres, la razdn de tasas de mortalidad en la misma categoria
es 1,25 con el niumero de habitaciones, 1,26 con la superficie de la vivienda y 1,64 con
el nimero de vehiculos en el grupo de 65 a 74 anos y 1,00, 0,99 y 0,87,

respectivamente, en el grupo de 85 afios y mas.
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Tabla 1. Nimero y porcentaje de personas-afio a riesgo y tasa de mortalidad por 1.000 personas-afio a riesgo por edad y diferentes indicadores de
posicidn socioecondmica en mujeres y hombres de 65 afios 0 mas. Espafia, 2001-2008:

65-74 aiios 75-84 aiios >=85 afos
% % %
Personas-afio Personas-afio Tasade [Personas-afio Personas-afio Tasade |Personas-afio Personas-afio Tasade
ariesgo ariesgo  mortalidad| ariesgo ariesgo  mortalidad| ariesgo ariesgo  mortalidad
MUJERES
Nivel de estudios
Alto 1.012.711 71 11,7 438.524 53 42,5 89.539 47 138,6
Medio-alto 1.740.404 12,2 12,2 740.349 9,0 45,4 134.219 7,0 148,8
Medio-bajo 5.425.561 38,0 13,8]  3.007.515 36,6 49,2 623.325 32,5 156,1
Bajo 6.117.113 42,8 17,7 4.021.877 49,0 59,8 1.068.554 55,8 177,1
N¢ de habitaciones
>26 1.585.366 11,1 13,8 919.737 11,2 52,7 257.409 134 170,4
6 2.711.508 19,0 141  1.467.150 179 52,8 364.079 19,0 171,1
5 5.229.590 36,6 149] 2.879.415 35,1 53,3 628.639 32,8 166,0
0-4 4.769.325 334 16,3] 2941964 35,8 55,0 665.511 34,7 162,9
Superficie del hogar (m?)
>=100 3.243.931 22,7 13,9] 1775938 21,6 53,3 461.210 24,1 1713
90-100 3.986.837 279 15,01  2.155.356 26,3 53,5 508.119 26,5 169,4
70-89 3.816.976 26,7 15,5  2.309.004 28,1 53,7 506.431 26,4 164,3
0-69 3.248.044 22,7 16,11  1.967.967 24,0 54,3 439.879 23,0 160,4
Numero de vehiculos
>=2 1.485.924 10,4 12,9 628.170 7,7 61,8 213.281 11,1 184,5
1 5.595.233 39,1 13,3] 1.939.801 23,6 53,5 462.119 24,1 183,7
0 7.214.632 50,5 17,0/  5.640.295 68,7 529 1.240.238 64,7 157,0
HOMBRES
Nivel de estudios
Alto 1.559.495 13,6 26,8 518.494 10,4 74,0 85.953 11,0 182,0
Medio-alto 1.574.113 13,7 28,0 542.820 10,9 78,1 67.404 8,6 186,4
Medio-bajo 4.163.714 36,3 303 1.826.339 36,5 80,2 259.326 333 198,4
Bajo 4.178.348 36,4 353 2112571 42,2 88,8 367.212 47,1 2131
N2 de habitaciones
>=6 1.368.769 11,9 28,0 612.163 12,2 78,1 259.187 33,2 202,1
6 2.307.732 20,1 28,6 954.460 19,1 79,5 109.321 14,0 203,0
5 4.178.269 36,4 313 1661784 33,2 82,7 153.426 19,7 202,7
0-4 3.620.900 31,6 344 1771817 354 86,9 257.962 33,1 202,5
Superficie del hogar (m?)
>=100 2.884.904 25,1 279 1.199.689 24,0 78,6 203.082 26,0 201,7
90-100 3.074.683 26,8 30,7 1327376 26,5 83,1 208.259 26,7 206,4
70-89 3.100.783 27,0 32,4 1.383.586 27,7 83,8 208.012 26,7 201,8
0-69 2.415.300 21,0 349 1.089.572 21,8 86,3 160.542 20,6 199,2
Numero de vehiculos
>=2 1.829.282 15,9 24,1 444,073 8,9 70,4 80.135 10,3 215,2
1 5.717.914 49,8 27,0  1.717.190 343 76,8 191.087 245 201,7
0 3.928.474 34,2 41,1 2838961 56,8 91,5 508.672 65,2 199,2
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Tabla 2. Razén de tasas e (ndice Relativo de Desigualdad con intervalo de confianza del 95% (ID 95%) por edad y diferentes indicadores de posicién
socioecondmica en mujeres y hombres de 65 afios y més. Espafia, 2001-2008:

RAZON DE TASAS (1)

Nivel de estudios
Alto
Medio-alto
Medio-bajo
Bajo
N2 de habitaciones
>=6
6
5
0-4
Superficie del hogar (m?)
>=100
90-100
70-89
0-69
Numero de vehiculos
>=2
1
0
{NDICE RELATIVO DE
DESIGUALDAD (2)
Nivel de estudios

N¢ de habitaciones

Superficie del hogar (m?)

Numero de vehiculos

MUJERES HOMBRES
65 -74 afios 75-84 afos >= 85 afios 65 -74 afios 75-84 afios >= 85 aflos
1C95% 1C95% 1C95% 1C95% 1C95% 1C95%
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,06 1,04 108 1,08 106 1,10 1,09 1,06 1,11| 1,07 1,05 1,08 1,08 1,07 1,10 1,04 1,02 1,07
1,17 1,15 1,19 1,17 1,16 119 1,17 1,14 1,19/ 1,12 1,11 1,13 111 1,10 1,13 1,15 1,13 1,17
1,48 145 151 143 141 146 140 137 142| 130 128 131 125 123 126 1,29 127 131
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,03 1,02 106 1,04 103 106 1,02 1,00 1,04| 1,03 1,02 1,04 104 1,03 1,05 1,01 1,01 1,04
1,10 1,08 1,11 1,07 106 108 1,03 1,00 1,04| 1,13 1,12 1,14 110 1,09 1,12 1,02 1,02 1,04
1,19 1,17 121 1,14 112 1,15 1,05 1,04 1,07| 1,24 122 125 1,18 1,16 1,19 1,05 1,04 1,06
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,10 1,09 1,12 1,08 1,08 109 1,02 1,01 1,03| 1,08 106 1,09 106 1,05 1,07 1,06 1,05 1,08
1,16 1,15 1,17 1,10 1,09 1,11 1,01 1,00 1,02| 1,12 1,10 1,13 1,06 1,05 1,07 1,04 1,02 1,05
1,25 1,24 126 1,15 1,13 115 1,01 1,00 1,02| 1,15 1,14 1,17 1,08 1,07 1,08 1,03 1,01 1,05
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,07 1,05 1,08 096 095 098 106 1,05 1,07/ 1,13 1,12 1,15 099 098 1,00 093 092 1,06
1,30 1,28 1,32 1,02 101 103 106 1,05 1,07 1,71 169 1,73 136 132 137 1,08 096 1,10
1,62 160 164 155 153 159 152 149 155 1,41 139 143 136 134 138 1,40 138 143
1,29 1,27 132 118 1,16 1,20 1,11 1,09 1,14| 1,28 126 1,30 1,19 1,17 121 1,06 1,04 1,07
1,28 126 130 119 1,17 1,20 1,03 1,01 1,05/ 1,19 1,18 1,21 1,15 1,13 117 1,05 1,03 1,07
141 129 143 104 103 105 107 105 109 186 1,84 189 1,42 139 144 117 115 1,20

1. Tasa de mortalidad ajustada poredad ynimero de miebros en el hogar.

2. [ndice Relativo de Desigualdad ajustado por edad y niimero de miebros en el hogar.

La tabla 3 muestra las principales causas de muerte en mujeres y en hombres en los

tres grupos de edad analizados. La proporcién de defunciones por cancer es mas alta

en el grupo de edad mas joven que en el grupo de mayor edad, mientras que la

proporcién que representan las defunciones por enfermedades cardiovasculares y

enfermedades respiratorias ocurre lo contrario: es mas alta en el grupo de 85 y mas

afios que en el grupo de 65 a 74 anos.
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Tabla 3. Nimero y porcentage de fallecimientos por edad, sexo y causas de muerte especificas:
65-74 afios 75-84 aiios >= 85 afos
n % n % n %

Mujeres

Total 216.268 100,0 440.746 100,0 318.933 100,0
Cancer (C00-C97)* 67.315 31,1 71.446 16,2 24.190 7,6
Enfermedades cardiovasculares (100-197) 69.764 32,3 180.564 41,0 143915 45,1
Enfermeades respiratorias (J00-J99) 16.209 75 45328 10,3 40433 12,7
Enfermedades digestivas ( K00-K93) 11.828 5,5 22.946 5,2 13.566 43
Accidentes (W00-X59) 5.152 2,4 7.700 1,7 4475 14
Otras causas 46.001 21,3 112.762 25,6 92.355 29,0
Hombres

Total 359.508 100,0 414.652 1000  157.905 100,0
Céncer (C00-C97)* 137.006 38,1 105.608 25,5 22,659 143
Enfermedades cardiovasculares (100-197) 101.489 28,2 135.696 32,7 57.509 36,4
Enfermeades respiratorias (J00-199) 42905 11,9 69.043 16,7 30.661 19,4
Enfermedades digestivas ( K00-K93) 18.543 5.2 18.830 45 6.570 4,2
Accidentes (W00-X59) 9.658 2,7 8.674 2,1 2.765 1.8
Otras causas 49.907 13,9 76.801 18,5 37.742 23,9

* Los codigos de las causas de muerte estan tomados de la 102 Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermeades (CIE-10).

En la tabla 4 se presentan los indices relativos de desigualdad (IRD) por las principales
causas de muerte segln los indicadores de PSE en mujeres y hombres,
respectivamente. En todas las causas de muerte la mayor y menor magnitud de los IRD
de mortalidad se observa en el grupo de 65-74 afios y de 85 anos y mas,
respectivamente. La excepcion es la mortalidad por cdncer en mujeres, donde los IRD
muestran una magnitud similar en todos los grupos de edad. En lineas generales, el
nivel de estudios es indicador de PSE que muestra los mayores IRD por enfermedades
cardiovasculares, por enfermedades respiratorias y por enfermedades digestivas. La
excepcion se observa en hombres de 65 a 74 aiios, donde los IRD de mayor magnitud

por cualquier causa de muerte se observa con el nimero de vehiculos.
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Tabla 4. Indice Relativo de Desigualdad (IRD) por causa de muerte especifica ! por edad y diferentes indicadores de posicion socioeconémica en mujeres y
hombres de 65 afios y més. Espafia, 2001-2008:

Nivel de estudios N2 de habitaciones Superficie del hogar (mz) Numero de vehiculos
65-74 [75-84 [ >=85 | 6574 | 7584 | >=85 [65-74 | 7588 | >=85 | 6574 | 7584 | >=85
MUJERES
Cancer (C00-C99)** 1,11 1,10 1,15 1,07 1,06 1,08 1,07 1,06 1,06 1,15 1,00% 1,00*
Estémago(C16) 1,78 166 1,35 1,07 1,10 0.99* 1,32 1,20 1,16 1,30 1,15 1,00*
Colon (C18) 1,19 1,08 1,12 1,09 1,09 1,10 1,08 1,09 1,04* 1,24 1,14 0,98*
Pulmén (C32) 068 087 091 1,14 1,09 1,07 1,02% 1,05 0,99* 0,92 0,96*  1,03*
Mama (C50) 0,93 0,88 0,95 1,09 1,10 1,03* 1,06* 0,97* 0,99* 1,08 0,94* 1,01*
Enfermedad cardiovascular (100-199) 228 1,78 1,556 1,35 1,16 1,03* 1,27 1,07 0,97* 1,77 1,13 1,03*
Enfermedad isquémica (120-125) 249 1,84 150 1,39 1,25 1,15 1,34 1,15 1,08 1,84 1,21 1,11
Enfermedad cerebrovascular (160-169) 2,26 1,87 1,79 1,24 1,07 1,03* 1,16 0,98* 0,96* 1,73 1,07 1,06
Enfermedad respiratoria (J00-J99) 1,90 1,63 1,50 1,34 1,21 1,06 1,31 1,17 1,10 1,80 1,16 1,11
Neumonia y gripe (/9-19) 202 149 132 1,34 1,14 1,03* 1,20 1,10 1,00* 1,71 1,19 1,10
EPOC (J44) 1,69 1,80 1,84 1,37 1,26 0,99* 1,38 1,20 1,02* 191 1,02* 0,98*
Enfermedad digestiva (K00-K93) 1,98 167 154 1,39 1,24 1,09 1,35 1,22 1,11 1,81 1,22 1,10
Cirrosis (K74) 1,80 1,74 1,26 161 1,68 1,46 1,54 1,50 1,20 1,70 1,40 0,98*
Accidentes (W00-X59) 1,60 134 1,18 1,14  1,08* 1,15 1,10 1,13 1,18 1,20 0,97*  1,04*
HOMBRES

Cancer (C00-C99) 121 112 1,0 1,26 1,19 1,06 1,33 1,22 1,10 1,75 1,47 1,20
Estomago(C16) 1,52 1,33 1,03 1,15 1,05 1,01* 1,33 1,30 1,27 1,64 1,63 1,33
Colon (C18) 091 093 0,89 1,24 1,13 1,07 1,22 1,14 1,04 1,55 1,33 1,20
Pulmén (C32) 150 130 1,24 1,42 1,34 1,25 1,51 1,44 1,41 2,10 1,69 1,52
Préstata (C61) 1,04 1,16 1,16 1,02 1,01* 0,95*% 1,06 0,94* 0,97* 1,32 1,33 1,11
Enfermedad cardiovascular (100-199) 1,36 1,26 1,36 1,28 1,15 1,00* 1,21 1,06 0,93 2,20 1,70 1,22
Enfermedad isquémica (120-125) 1,23 1,13 1,19 1,29 1,18 1,04* 1,17 1,10 1,03* 2,03 1,60 1,20
Enfermedad cerebrovascular (160-169) 1,72 1,58 1,65 1,28 1,12 0,97* 1,21 1,02* 0,88 2,37 1,99 1,24
Enfermedad respiratoria (J00-199) 2,22 1,72 1,61 1,58 1,39 1,16 1,72 1,42 1,21 291 2,25 1,38
Neumonia y gripe (J9-J19) 1,56 1,32 1,24 1,52 1,38 1,10 1,43 1,32 1,16 2,49 2,26 1,36
EPOC (J44) 2,83 2,12 2,19 1,66 1,42 1,22 1,83 1,43 1,23 3,46 2,34 1,37
Enfermedad digestiva (K00-K93) 1,80 1,54 1,64 1,52 1,27 1,15 1,49 1,29 1,14 2,64 2,03 1,40
Cirrosis (K74) 202 155 1,63 1,76 1,49 1,04* 1,65 1,40 0,88* 2,90 2,07 1,15
Accidentes (W00-X59) 1,98 1,50 1,31 1,06* 1,16 1,02* 1,00* 1,13 1,15 1,78 1,43 1,10

1. indice Relativo de Desigualdad ajustado por edad ynimero de miebros en el hogar.
*IRD incluye 1.
* *Los cddigos de las causas de muerte estdn tomados de la 102 Revisidn de la Clasificacion Internacional de Enfermeades (CIE-10).

EPOC: Enfermead Pulmonar Obstructiva Crénica.

Discusion

Principales hallazgos

En la poblacién espaiiola de 65 afios de edad y mayor las diferencias relativas de
mortalidad segun el nivel de estudios persisten hasta edades tardias, aunque la
magnitud disminuye con la edad. Las diferencias en mortalidad segun los otros tres
indicadores de PSE relacionados con riqueza material también disminuyen con la edad
e, incluso, se invierten en el grupo de 85 afnos y mas, de tal forma que las categorias
socioecondmicas mas bajas muestran menor mortalidad que la categoria

socioecondmica mas alta. Las diferencias en mortalidad segun el nivel de estudios
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muestran mayor magnitud que las diferencias en mortalidad segun los indicadores de
riqueza material, excepto en hombres de 65 a 74 afios, donde el nimero de coches en
el hogar es el indicador de PSE que muestra las diferencias en mortalidad mas altas.
Las diferencias de mortalidad por las principales causas de muerte muestran un patrén
similar al observado con la mortalidad general, con la excepcién del cancer en mujeres,
donde las diferencias en mortalidad apenas varian con la edad.

Fortalezas y debilidades del estudio

Una de las fortalezas deriva de la posibilidad de analizar a toda la poblacion mayor
residente en Espafia al inicio del periodo de seguimiento. Asi mismo, con excepcién de
un trabajo previo que utilizé el régimen de tenencia de la vivienda(13), es el primer
trabajo que evalla en poblacién mayor cémo varia con la edad la relacién entre varios
indicadores de riqueza material y la mortalidad. Por otro lado, los indicadores de PSE
se han definido en varias categorias, lo que evita que la mayor parte de los sujetos de
estudio sean asignados a una categoria, tal y como ha sucedido en otras
investigaciones que utilizan indicadores de PSE de dos categorias.

Una posible limitacidn es la ausencia de variables para diferenciar entre la residencia
en el ambito urbano y en el ambito rural. Existe evidencia en Espafia que muestra que
los residentes en el ambito rural presentan una menor mortalidad que aquellos que
residen en nucleos urbanos(24). Ademads, la superficie media de la vivienda es mayor
en el dmbito rural que en el dmbito urbano(25). No obstante, es poco probable que la
atenuacién de las diferencias socioecondmicas en mortalidad con la edad se deba esta
circunstancia. Segun el censo de poblacién de 2001, apenas hay diferencia en el
porcentaje de sujetos que residian en municipios con menos de 5.000 habitantes (19%

en el grupo de 65 a 74 afios y 23% en el grupo de 85 afos y mas). Y, por otro lado, las
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diferencias mortalidad observadas muestran un patrén similar con la superficie de la
vivienda y con el nimero de coches en el hogar, a pesar de que el porcentaje de
hogares sin coche es mayor en el ambito rural que en el urbano(25).

Las estimaciones se refieren a la edad de los sujetos al inicio del periodo de
seguimiento, es decir, los tres grupos de edad analizados representan tres cohortes de
nacimiento distintas. Por tanto, no se puede descartar la posible influencia en los
resultados de diferentes circunstancias a las que han podido estar expuestas a lo largo
de la vida esas tres cohortes. Finalmente, se ha sefalado que la atenuacion de las
diferencias relativas en mortalidad a edades tardias se debe un artefacto matematico,
como consecuencia del aumento de las tasas de mortalidad(26,27). Sin embargo, no
hay ninguna razén légica por la que esto deba ser asi. Si las tasas de mortalidad
aumentaran en la misma proporcidn en todas las categorias socioeconémicas con la
edad, la magnitud de la razén de tasas de mortalidad no cambiaria.

Comparacion con otros estudios y posibles explicaciones

Al contrario que lo observado en el presente estudio, las diferencias relativas en
mortalidad segun la educacién en las poblaciones espafiolas, estimadas en el estudio
comparativo de Huisman et al (2004), no mostraban una clara atenuacion con la edad.
Algo similar se ha observado en la poblacion francesa: mientras que el estudio de
Menvielle et al (2010) mostraba una atenuaciéon de las diferencias relativas en
mortalidad segln la educacion, en el estudio de Huisman el at las diferencias en
mortalidad eran mayores en el grupo de 70 a 79 afios que en el grupo de 60 a 69 afios.
Probablemente la discrepancia en los hallazgos se deba al diferente nimero de
categorias de educacién utilizadas. Mientras que en el estudio comparativo de varias

poblaciones europeas, los sujetos de estudio fueron clasificados en dos categorias de
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educacion, en el presente estudio y en el estudio de Menvielle et al. los sujetos se han
clasificado en cuatro categorias de educacion.

A la hora de explicar por qué las diferencias relativas en mortalidad segun la educacién
en mujeres disminuian con la edad en unos paises, mientras que en otros permanecian
estables y en otros aumentaban, Huisman et al sefalaron que probablemente esa
disminucion era menor en aquellas poblaciones que mostraban menores diferencias
en mortalidad en la época de adulto joven. Sin embargo, los hallazgos del presente
estudio y del estudio de Mevielle et al sugieren la necesidad de utilizar una exhaustiva
clasificacién del nivel de estudios, antes de plantear posibles explicaciones acerca de la
heterogeneidad en los hallazgos de unas poblaciones a otras.

Por lo que se refiere a las diferencias en mortalidad en poblacién mayor segun
indicadores de riqueza, es preciso mencionar la escasez de investigaciones realizadas.
En el estudio de Huisman et al en varias poblaciones europeas, la atenuacion de las
diferencias relativas con la edad fue mas importante con el indicador que refleja el
régimen de propiedad de la vivienda que con la educacién. En el dltimo grupo de edad
las diferencias en mortalidad desaparecieron en algunas poblaciones y en una de ellas,
concretamente en las mujeres belgas, las diferencias se invirtieron. Los resultados del
presente estudio confirman esos hallazgos, puesto que la atenuacién de las diferencias
en mortalidad fue mayor con los tres indicadores de riqueza analizados que con el
nivel de estudios y en muchos casos las diferencias se han invertido.

Se ha sefialado que la atenuacion de esas diferencias con la edad refleja un mecanismo
de supervivencia selectiva. Dado que la proporcion de sujetos que mueren a una edad
temprana es mayor entre aquellos de posicidon socioecondmica baja que entre aquellos

de posicion socioecondmica alta, aquellos que sobreviven de los primeros a una edad
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avanzada muy probablemente son los mas saludables (6,14). La pregunta que cabe
hacerse entonces es porqué las diferencias en mortalidad con los indicadores de nivel
de riqueza desaparecen o se invierten con la edad, pero permanecen con el nivel de
estudios. La inspeccion de las tablas de datos muestra que la tasa de mortalidad en las
categorias altas de nivel de estudios es muy baja en comparacion con las tasas de
mortalidad en las categorias altas de los otros indicadores de PSE relacionados con la
riqueza. Es posible que el nivel de estudios muestre una relacion mas fuerte con los
factores que se asocian a la salud que los indicadores de riqueza. Las personas con
mayor nivel de estudios pueden ser mas receptivas a los mensajes de prevencién y
puede tener una mayor capacidad para cambiar sus comportamientos relacionados
con la salud, como el abandono de las conductas de riesgo, una mayor preocupaciéon
por participar en los programas de deteccién precoz, un mejor cumplimiento del
tratamiento y una utilizacion mas adecuada de los servicios sanitarios (28).

Un hallazgo sorprendente ha sido el de las elevadas diferencias en mortalidad segun el
numero de coches en el hogar hombres de 65 a 74 afos. En ese grupo de edad el 60%
de los hombres tenian carnet de conducir, por solo el 8% de las mujeres (29). Es decir,
la conduccidn es ese grupo de edad es un habito fundamentalmente de los hombres.
Por tanto, no hay que descartar un sesgo de causalidad inversa. Es decir, la elevada
mortalidad en hombres de 65 a 74 afios que residen en hogares sin coche podria
deberse a que esos hombres muestran algln tipo de incapacidad o enfermedad para
conducir. La proporcién de hombres conductores disminuye mucho a partir de esa
edad —menos del 25% de los hombres mayores de 74 tenian carnet de conducir (29)-y
por tanto el impacto de ese posible sesgo en los resultados seria menor. De hecho, en

los grupos de edad mas avanzada, las diferencias en mortalidad en los hombres segun
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el numero de coches en el hogar muestran un patrén similar al de los otros indicadores

de riqueza material.

Conclusiones

Las diferencias socioecondmicas relativas en mortalidad por las principales causas de
muerte en poblacién mayor disminuyen con la edad, tal y como han puesto de
manifiesto las investigaciones que han estudiado este fendmeno (2,8,10). Los hallazgos
de la presente investigacion confirman esos hallazgos. Por tanto, los resultados en la
mortalidad global no pueden atribuirse a la mortalidad por las enfermedades
cardiovasculares, cuyo peso en la mortalidad global aumenta con la edad. No obstante,
la presente investigacién muestra una excepcidon en la mortalidad por cdncer en
mujeres. Se ha observado que la mortalidad por cancer en las mujeres espaiolas en la
edad adulta es mas alta en aquellas de mayor nivel de educacidn (18). Probablemente
el mecanismo de supervivencia selectiva en el caso del cancer seria distinto al
observado para el resto de problemas de salud. En cualquier caso, el impacto de la
mortalidad por cancer en los hallazgos con la mortalidad global es insignificante, ya
que el peso de las defunciones por esta causa de muerte en el conjunto de las
defunciones disminuye hasta el 8% en el grupo de 85 afios y mas.

En resumen, las diferencias socioecondmicas relativas en mortalidad en la poblacién
espafiola de 65 afios de edad y mayor disminuyen con la edad. Esta disminucién es
mas marcada con los indicadores de posicion socioecondmica relacionados con la
riqueza material que con la educacién. El actual contexto de envejecimiento
poblacional poseerd un peso creciente de cara a la implementacién de politicas

destinadas a mitigar las desigualdades en salud. Nuestros hallazgos muestran la
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necesidad de realizar un analisis mas profundo para determinar qué indicadores son
de mayor utilidad para el analisis de mortalidad segun la posicién socioecondmica en

poblacion mayor.
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DISCUSION GENERAL
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Capitulo 8:

Discusion
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La presente tesis doctoral profundiza en el analisis de varios aspectos de gran
relevancia en el estudio de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad en
nuestro pais: desigualdades en diferentes areas geograficas, desigualdades por causa
de muerte especifica y desigualdades a edades avanzadas, asi como en el empleo de
indicadores alternativos de riqueza material como indicadores de la posicién
socioecondmica, utilizando por primera vez registros individuales de todo el territorio

nacional.

El apartado de discusién serd estructurado en dos partes: en la primera se discutira la

metodologia empleada en los estudios y en la segunda los resultados obtenidos.

Discusion de la metodologia empleada

Diseio

El disefio empleado en el estudio puede considerarse de seguimiento de una gran
cohorte a nivel nacional, ya que incluye a toda la poblacién espafiola censada en el afio
2001 y localizada en los registros de poblacién y mortalidad en los siete afos
subsiguientes. De esta poblacién se han extraido submuestras para responder a los

objetivos especificos de cada trabajo.
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Este disefo aporta al estudio por tanto una gran robustez, evitando problemas de
validez. Esto confiere grandes ventajas respecto a los disefios clasicos de desigualdades
socioecondmicas en mortalidad, basados en muestreos y utilizaciéon de encuestas. En
estos estudios, la validez de los resultados depende de la representatividad de la
muestra encuestada y del posible sesgo de respuesta, que puede estar directamente
relacionado con el estatus socioecondmico. De esta forma, en general las encuestas no

incluyen, por ejemplo, a la poblacién institucionalizada (1-3).

Poblacion

La poblacién a estudio estd constituida por el conjunto de la poblacidn espafiola
incluida en el censo de 2001, lo que evita problemas de representatividad y validez. El
principal problema planteado es el derivado de las pérdidas de seguimiento. Sin
embargo, el porcentaje de pérdidas de seguimiento es extremadamente bajo. Aunque
el 1,7% de los sujetos del censo de 2001 no pudieron ser encontrados en los registros
de poblacion y de mortalidad, el posible sesgo introducido por esta circunstancia seria
minimo, incluso suponiendo que la mortalidad en estas personas fuera superior a la
observada en los sujetos incluidos. Los sujetos menores de 25 afios fueron excluidos de
la muestra debido a no tenian la edad suficiente para poder alcanzar su maximo nivel
de estudios, lo cual introduciria sesgos de manera sistematica. A partir de los
veinticinco anos la etapa formativa o de escolarizacion se asume completada y por

tanto se considera que los individuos han alcanzado su mayor nivel educativo (4).

Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas presentan también numerosas fortalezas, pues el

censo del ano 2001 recoge un gran numero de indicadores socioecondmicos ademas
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de ser el ultimo de base poblacional y no realizado por muestreo. Esto ha permitido
realizar una buena caracterizacion de la poblacién a estudio y analizar indicadores que

no habian sido empleados hasta el momento, en especial los de riqueza material.

Sin embargo, es necesario mencionar que el Censo de 2001 estd basado en el Padrén
Continuo. La base de esta dependencia esta en la confianza en que el lugar donde los
ciudadanos estdan empadronados coincide con el lugar donde viven. El hecho de que el
Censo de 2001 descanse fuertemente en el Padron Continuo tiene un doble
inconveniente. En primer lugar, el Padrén Continuo no esta implantado en todos los
municipios con la misma calidad (nivel de depuracién, actualizacién y consolidacién de
los datos). En segundo lugar, sélo estardn bien ajustados los resultados censales en la
medida en que los ciudadanos efectivamente residan en el lugar en que estan
empadronados. El INE supone esto es asi en la gran mayoria de casos, pero en
realidad se desconoce con exactitud cudntas personas declaran su residencia donde

realmente viven (5).

Los registros de poblacién y de mortalidad también han ido aumentado su nivel de
fiabilidad en los ultimos afos, presentando una cobertura y calidad destacable. Asi, la
cobertura de los registros de mortalidad en Espafia puede considerarse practicamente
total. De igual manera, la caracterizacion de la causa de muerte de acuerdo a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades ha mejorado mucho gracias al aumento
de su especificacion, los avances en el campo de la codificacién y los esfuerzos de

identificacion de la causa de muerte primaria.
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Periodo de seguimiento

El periodo de seguimiento estudiado de 7 afos y dos meses (entre noviembre de 2001
y diciembre de 2008), caracteriza las desigualdades en mortalidad en la primera
década del siglo XXI. Sin embargo, dado que el periodo de seguimiento del estudio
finalizé el 31 de diciembre de 2008, no fue posible evaluar, por ejemplo, el posible
impacto de la crisis econdmica en ese afio y los afios subsiguientes sobre las
desigualdades socioecondmicas en mortalidad en Espafia. No obstante, un estudio ha
observado que la tasas de mortalidad general, asi como por diversas causas de muerte
mostraba una relacién estadisticamente significativa en sentido decreciente durante la
recesion, y que ese decrecimiento observado en el periodo 2008—-2011 fue similar al
observado en el periodo 2004-2007 (6). Asimismo, la poblacién ha sido considerada en
su conjunto y no ha sido estudiada la secuencia temporal de las desigualdades en
mortalidad. Este tipo de disefio supondria un gran reto metodoldgico derivado del
analisis de la muestra entendida como una cohorte dindamica, cuya composicién va
cambiando a lo largo del tiempo. Estos retos han sido planteados para ser abordados

en posteriores investigaciones.

Indicadores

El nivel educativo ha sido el indicador de posicién socioeconémica mds comiunmente
utilizado para responder a los diferentes objetivos de estudio dela presente tesis
doctoral. Este es asimismo el indicador mas normalmente empleado en los estudios de
desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Europa, ya que se considera
directamente relacionado con la salud fisica y la salud percibida a través de su
correlacién con las condiciones socioecondmicas, factores psicoldgicos y estilos de vida

de los individuos (4,7). Asimismo, es facil de interpretar y constituye una medida
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sencilla que permite la caracterizacién de toda la poblacién y no solo la laboral o
econdmicamente activa (8). Ademads, se adquiere a edades tempranas, lo que hace
mas dificil el proceso de causalidad inversa (9). Sin embargo, el uso del nivel educativo
también presenta algunas debilidades. En primer lugar, al no cambiar a lo largo de la
vida puede no representar la situacion actual de un individuo (10). Ademas, el nivel de
educacion puede no tener el mismo significado en diferentes grupos etarios(11). Esto
se hace particularmente patente en nuestro estudio, basado en informacién de
participantes que pertenecen a diferentes cohortes etarias. Asi, existe una
considerable heterogeneidad en la distribucidon del nivel educativo por edad. Por
ejemplo, solo el 17% de las mujeres entre 25 y 44 afios de edad pertenecen al grupo
de nivel educativo mas bajo, mientras que el 87% de las mayores de 75 afios han sido
asignadas a este mismo grupo. Dado que en general las Ultimas cohortes han tenido un
mayor acceso a la educacion, la pertenencia al grupo de nivel educativo mas bajo
puede reflejar condiciones socioecondmicas mas adversas en las personas jévenes que

en las de mayor edad, especialmente en mujeres.

A este hallazgo también contribuye el hecho de que, en general, las tasas de
mortalidad mas bajas se correlacionan con mayores desigualdades relativas en
mortalidad (12). El uso de indices de desigualdad absoluta y relativa corrige en gran

medida esta tendencia.

No obstante, las estimaciones de las diferencias en mortalidad segun la educacién por
grupos de edad muestran un patrén similar a las que observa con las estimaciones en

el conjunto de la poblacién.
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Por otro lado, no se ha considerado utilizar otros indicadores de posicidon
socioecondmica, tales como nivel de ingresos, porque no estaba recogido en el
censo, o0 la ocupacidn, dado que solo se disponia de informacidn de los sujetos con
un empleo en la semana anterior a la fecha de la realizacién del censo. Ademas, el uso
de la variable ocupaciéon no permite la clasificacién de los individuos en situacion de
desempleo o que no forman parte del mercado laboral, como las personas dedicadas a

las labores del hogar o jubiladas.

Los indicadores de riqueza material han sido presentados como una buena alternativa
para el estudio de las desigualdades socioeconémicas en mortalidad, especialmente en
edades tardias, donde el nivel educativo puede no reflejar de manera adecuada el
estatus socioecondmico de los individuos (13—15). Estos tienen la ventaja de reflejar la
ventaja o desventaja econdmica de los individuos de forma acumulativa (13). Sin
embargo, el uso de estos indicadores también puede presentar desventajas, como la
dificultad para diferenciar entre la situacidon personal y familiar, lo que puede paliarse
ajustando los resultados por nimero de miembros en el hogar. Estas consideraciones

han sido tenidas en cuenta en nuestro trabajo.

Finalmente, se ha sefialado que las diferencias en mortalidad por diversas causas de
muerte podrian estar relacionadas con el patrén socioeconémico en la prevalencia de
factores de riesgo observado en estudios previos. La ausencia de esos factores de
riesgo en los datos analizados impide conocer hasta qué punto esa distribucion

desigual de los factores explica los hallazgos obtenidos.
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Estrategia de analisis

La estrategia de andlisis de cada uno de los estudios permitid responder a las
preguntas de investigacién de forma adecuada. Asi, dependiendo del tipo de estudio
se definid la inclusion de medidas absolutas, relativas y/o complejas para la

determinacién de las desigualdades socioecondmicas en mortalidad.

La combinacién de calculo de medidas de desigualdad absolutas, relativas o complejas
se ha llevado a cabo por diferentes motivos: por un lado, se ha postulado que debido a
un artefacto matematico el aumento de las tasas de mortalidad puede atenuar las
diferencias relativas y mortalidad y viceversa (12). Por otro lado, el uso de indicadores
complejos permite una mayor comparabilidad de los resultados (4,7). Asi, el uso de las
diferencias relativas en mortalidad entre categorias extremas puede no ser la mejor
medida para comparar nuestro estudio con los realizados en otros paises (10). Sin
embargo, el uso de los indices de desigualdad absoluta y relativa hace posible mostrar
con un solo dato una estimacién de desigualdad en mortalidad a lo largo de toda la
jerarquia socioeconémica basada en el nivel de educacién. Sin embargo, a pesar de
esta ventaja, el uso exclusivo de indices complejos de desigualdad puede igualmente
ocultar importantes hallazgos, como el hecho de que las tasas de mortalidad por
algunas casusas de muerte poseen una magnitud similar. En las limitaciones vy
fortalezas de cada una de estas medidas radica la importancia de su utilizacion de

forma combinada, que ya ha sido aconsejada en diversas investigaciones (16,17).

Por otro lado, el analisis geografico también nos ha aportado importantes claves para
entender la distribuciéon de las desigualdades en mortalidad en nuestro pais. No

obstante, esta estrategia de analisis también presenta diversas limitaciones, pues la

203



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

diferenciacién regional es puramente administrativa. Por tanto, una posible limitacién
es la ausencia de variables para diferenciar, por ejemplo, dreas climdticas o dareas
urbanas y rurales. Asi, existe evidencia de que en Espafia las personas que viven en el
ambito rural presentan menor mortalidad que las que viven en el ambito urbano y de
que algunos indicadores de riqueza material pueden estar correlacionados con la
residencia en dreas rurales o urbanas (18-20). Sin embargo, la representacion
administrativa de las areas geograficas permite una mas facil interpretaciéon de los

resultados, asi como su traslacién al ambito socio-politico.

Discusion de los resultados obtenidos

Comentario general de los resultados obtenidos

Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad contindan siendo patentes vy

significativas en la primera década del siglo XXI.

Las diferencias en mortalidad en funcion del nivel educativo en la poblacién espanola
presentan una magnitud intermedia comparada con la de las tres regiones
previamente estudiadas (Pais Vasco, Madrid y la ciudad de Barcelona), por lo que los

resultados de estas tres regiones pueden ser extrapolables al resto del pais.

Por otro lado, el patrén geografico de las tasas de mortalidad segun el nivel educativo
es variable. Mientras que en los sujetos con menor nivel de estudios la magnitud mas
baja se observa en las provincias de la meseta y la magnitud mds alta en las provincias
del sureste, el patron geografico de la tasa de mortalidad en los sujetos con

mayor nivel de estudios es heterogéneo. La razdon de tasas de mortalidad en los
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sujetos con menor nivel de estudios con respecto aquellos con mayor nivel educativo

también muestra la magnitud mas baja en las provincias del centro de la peninsula.

Adicionalmente, la tasa de mortalidad en la poblacién espaiola muestra un
gradiente inverso en funcidon del nivel educativo para la gran mayoria de causas de
muerte, a excepcién de algunas localizaciones de cancer. Las mayores diferencias
relativas en mortalidad son las presentadas por el SIDA, seguido de la diabetes mellitus
en mujeres y el suicidio en hombres. Las causas de muerte que mas contribuyen a las
desigualdades socioecondmicas absolutas en mortalidad son las de tipo cardiovascular,
respiratorio y diabetes en las mujeres, asi como cardiovascular, respiratorio y cancer

en hombres.

Asimismo, las diferencias en mortalidad en mayores de 65 afios persisten. Sin
embargo, a pesar de que estas diferencias tienden a converger utilizando indicadores
de riqueza material, se mantienen con mayor magnitud al emplear el nivel educativo.
Las diferencias en mortalidad en funcién de las principales causas de muerte declinan
con la edad, excepto en el caso de cancer en mujeres y enfermedades cardiovasculares

y digestivas en hombres.

Comparacion con otros estudios

Hasta ahora sélo se disponia de estimaciones sobre desigualdades en mortalidad
segun el nivel de estudios en Madrid, Pais Vasco y Barcelona (4,21,22). Los resultados
del presente estudio confirman que los resultados de estas tres regiones son

extrapolables al conjunto del pais.

Se confirma asimismo que las diferencias en la tasa de mortalidad total segun la

educacion en Espafia presentan menor magnitud que en otras investigaciones
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realizadas en poblaciones de Italia (1,2), Canada (23), Estonia (24), Lituania (25), Suiza
(26) o los paises nérdicos (27,28). Las diferencias educativas en mortalidad por cancer
y por enfermedades cardiovasculares también muestran menor magnitud que las
investigaciones realizadas en otros paises (23,24). Estos hallazgos estan en
consonancia con los resultados de los estudios comparativos en diversas poblaciones
europeas, donde se encontré que la magnitud de las diferencias educativas en
mortalidad por todas las causas, por cancer y por enfermedades cardiovasculares en
Italia y Espafia era inferior a las diferencias en mortalidad observadas en otros paises

del entorno (4,21).

En lo referente a la distribucién geografica de las tasas de mortalidad y las
desigualdades socioecondmicas en mortalidad, los atlas de mortalidad mas
recientes muestran mayores tasas de mortalidad en dareas de Andalucia, Murcia,
Valencia, Canarias o Galicia (29-31). Otras investigaciones han observado
igualmente que los residentes en las areas del sur presentan mayores tasas de
mortalidad (32,33). En nuestro estudio, este patréon geografico de mortalidad se

observa exclusivamente en los sujetos con menor nivel de estudios.

El estudio MEDEA es el Unico trabajo a nivel nacional que profundiza en las
desigualdades intraprovinciales, aunque utiliza informacidon de area pequefa y no
presenta datos a nivel individual. Nuestros resultados difieren en gran medida de los
derivados de este estudio (34,35). En el caso de las mujeres, el presente trabajo
muestra mayores desigualdades en mortalidad en las provincias de Bilbao,
Castellon, Cordoba y Pontevedra que en las ciudades de esas mismas provincias segun

el estudio MEDEA, mientras que en Valencia y en Malaga sucede lo contrario. En el

206



Desigualdades socioeconémicas en mortalidad en Esparia en la primera década del siglo XXI | 2016

caso de los hombres, el presente trabajo presenta mayores desigualdades en
mortalidad en las provincias de Pontevedra y Cérdoba con respecto a las observadas
en las ciudades de esas provincias en el estudio MEDEA y lo contrario ocurre en

Alicante, Bilbao, Madrid y Sevilla.

En el apartado referente a desigualdades socioecondmicas en mortalidad a edades
avanzadas, al contrario que lo observado en el presente estudio, las diferencias
relativas en mortalidad segun la educacidn en las poblaciones espafiolas, estimadas en
el estudio comparativo de Huisman et al (36), no mostraban una clara atenuacién con
la edad. Algo similar se ha observado en la poblacién francesa: mientras que el estudio
de Menvielle et al (37) mostraba una atenuacion de las diferencias relativas en
mortalidad segln la educacién, en el estudio de Huisman et al (36) las diferencias en
mortalidad eran mayores en el grupo de 70 a 79 anos que en el grupo de 60 a 69 anos.
Por lo que se refiere a las diferencias en mortalidad en poblacién mayor segun
indicadores de riqueza, es preciso mencionar la escasez de investigaciones realizadas.
En el estudio de Huisman et al (36) en varias poblaciones europeas, la atenuacién de
las diferencias relativas con la edad fue mas importante con el indicador que refleja el
régimen de propiedad de la vivienda que con la educacién. En el ultimo grupo de edad
las diferencias en mortalidad desaparecieron en algunas poblaciones y en una de ellas,
concretamente en las mujeres belgas, las diferencias se invirtieron. Los resultados del
presente estudio confirman esos hallazgos, puesto que la atenuacién de las diferencias
en mortalidad fue mayor con los tres indicadores de riqueza analizados que con el
nivel de estudios y en muchos casos las diferencias se han invertido. Probablemente la

discrepancia en los hallazgos se deba al diferente nimero de categorias de educacion
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utilizadas. Mientras que en el estudio comparativo de varias poblaciones europeas, los
sujetos de estudio fueron clasificados en dos categorias de educacion, en el presente
estudio y en el estudio de Menvielle et al (37) los sujetos se han clasificado en cuatro
categorias de educacion.

Las diferencias socioecondmicas relativas en mortalidad por las principales causas de
muerte en poblacion mayor disminuyen con la edad, tal y como han puesto de
manifiesto las investigaciones que han estudiado este fendmeno (21,23,37). Los

hallazgos de la presente investigacion confirman esos hallazgos.

Posibles explicaciones

En lo referente a las desigualdades en mortalidad en funcién del drea geogréfica,
existen diversas teorias para explicar las diferencias en el patron geografico de la
mortalidad en Espafia. Algunos autores han sugerido que la alta mortalidad las
provincias del sur se debe a que presentan menor renta per capita (32,33). Sin
embargo, este indicador solo muestra relacion con las tasas de mortalidad provincial
en las mujeres con menor nivel de estudios, pero no en los otros tres grupos de
nivel de estudios en mujeres ni en los cuatro grupos de nivel de estudios en hombres.
Probablemente la ausencia de relacion se debe a que algunas de las provincias del
centro peninsular tienen una renta per capita baja y, al mismo tiempo, también

muestran tasas bajas de mortalidad.

Uno de los principales hallazgos del estudio es el hecho de que las tasas de mortalidad
en los sujetos con menor nivel de estudios muestran la menor magnitud en la
region central de Ila peninsula, en especial en la submeseta norte. Una

caracteristica propia de las provincias de la regidon central de la peninsula es que
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presentan un mayor porcentaje de poblacion residente en el medio rural (5). Esto
podria actuar como factor protector en los individuos de nivel de estudios bajo.
Existe evidencia de que las personas que viven en el medio rural presentan menor
mortalidad que las que residen en el medio urbano (18). Por el contrario, las
ciudades tienden a concentrar las areas de privacion (34), lo que puede propiciar la
marginalizacidn de personas de nivel de estudios mas bajo y, por tanto, aumentar las
desigualdades en mortalidad en las provincias donde predomine la poblacién

residente en ciudades.

Otro hallazgo relevante es la ausencia de un claro patrén geografico en los sujetos
con nivel de estudios alto. Este hecho puede deberse a que las tasas de mortalidad
en los sujetos con nivel de estudios alto presentan menor variabilidad geografica que
las tasas en los sujetos con nivel de estudios bajo. Probablemente, los sujetos con
mayor educacién son mas capaces de acceder a una amplia variedad de recursos
materiales y no materiales que les permitan optimizar su estado de saludy, como
consecuencia, alargar su vida hasta una edad superior a la de las personas con menor
educacién (38). Es posible ademas que en las personas con nivel de estudios bajo la
reduccion de la mortalidad esté mas relacionada con las circunstancias del

contexto del area de residencia.

El hecho de que la variacion geografica en las tasas de mortalidad sea menor en los
sujetos con mayor nivel de estudios condiciona que el patréon geografico en la razén de
tasas de mortalidad sea similar al patron observado en los sujetos con menor nivel

de estudios. De hecho, las razones de tasas de mortalidad muestran la mayor
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magnitud en las provincias del sur y la menor magnitud en las provincias del centro

peninsular.

En el estudio que comparaba los hallazgos a nivel nacional con las tres regiones
previamente estudiadas (Madrid, Pais Vasco y la ciudad de Barcelona), donde se
realizé6 ademas un analisis por las principales causas de muerte, debe ser mencionado
que las razones y diferencias de tasas de mortalidad para algunas causas de muerte en
las tres regiones previamente estudiadas fueron significativamente diferentes de las
observadas a nivel nacional. Esto quiere decir que el patron geografico de las
desigualdades en mortalidad por causa de muerte tampoco es uniforme. Este hallazgo
es de gran relevancia dado que las posibles dreas de intervencion para reducir las
desigualdades en mortalidad total pueden variar de una regién a otra. De manera
especifica, las desigualdades relativas y absolutas por enfermedad cardiovascular en
Madrid (hombres y mujeres) y en el Pais Vasco (mujeres), asi como por causas
externas en Madrid (mujeres y hombres), fueron menores de las observadas a nivel
nacional. Por otro lado, tanto las desigualdades absolutas como relativas por cancer en
Madrid y Barcelona en hombres fueron mayores que las observadas a nivel nacional.
Aunque las razones de estos hallazgos son desconocidas, una explicacion plausible
puede ser que exista una mayor variacion geografica en la exposicion a factores de
riesgo por estas causas de muerte en las personas con menor nivel educativo frente a

aquellas con mayor nivel educativo.

Para entender la pequeifa magnitud de las desigualdades socioecondmicas en
mortalidad en nuestro pais en comparacién con otros paises europeos es necesario

realizar un analisis en profundidad de las principales causas de muerte. Asi, en el
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presente estudio se pone de manifiesto la principal razén de esta baja magnitud es la
ausencia de desigualdades en mortalidad por cancer en las mujeres y las pequefias

desigualdades en mortalidad cardiovascular en hombres (39).

De hecho, aunque las muertes por cdncer representan una cuarta parte de todas las
muertes en mujeres, las razones de tasas de mortalidad por cancer se encuentran en
torno a la unidad. Igualmente, las muertes por enfermedades cardiovasculares y
cancer suponen dos tercios del total de muertes en hombres pero las razones de tasas

de mortalidad para ambas causas de muerte son pequefias.

En el caso de las mujeres de edad adulta (especificamente entre 45 a 64 aifios de edad)
la mortalidad por cancer es mayor en aquellas con estudios universitarios. En este
grupo de edad la mortalidad por algunas localizaciones de cdncer, como el cancer de
mama o el cancer de pulmdn, es mas alta en las mujeres de mayor nivel de educacién
debido a que presentan mayor frecuencia de factores de riesgo de este tipo de
canceres. El retraso de la edad gestacional o la menor duracién de la lactancia en las
mujeres de posicidn socioecondmica alta pueden haber contribuido a una mayor
incidencia de cdncer de mama en ese grupo de poblacién (40,41). Asimismo, el retraso
en la epidemia de tabaquismo en Espafia, con respecto a otros paises del centro y
norte de Europa, puede ser el responsable de la mayor mortalidad por cancer de
pulmdn en mujeres con nivel alto de educacién, ya que muestran la mayor frecuencia
de tabaquismo (42—44). Ademas, los tumores de cuello uterino, recto o estdmago, aun
presentando ratios relativamente altos, tienen una baja tasa de mortalidad en
comparacion con otros tipos de cédncer. Como consecuencia de este patrén de

mortalidad y de las escasas diferencias en mortalidad por cancer en las mujeres
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mayores de 64 anos, la contribucion de la mortalidad por esta causa de muerte a las
diferencias en la mortalidad total es pequefia. En cambio, en hombres la mortalidad
por cancer muestra un gradiente inverso con la educacién en todos los grupos de edad
y una cuarta parte de las diferencias absolutas en mortalidad total se deben a la
mortalidad por cancer. La mayor frecuencia de tabaquismo y consumo de alcohol en
los hombres con menor nivel de educacién puede ser responsable de la mayor tasa de

mortalidad por diversas localizaciones de cancer, como pulmén, laringe y esdéfago.

Se ha sefialado que en los paises del sur de Europa las diferencias educativas en
mortalidad por enfermedades cardiovasculares son pequefias en el caso de la
enfermedad isquémica de corazén y algo mayores en el caso de las enfermedades
cerebrovasculares (45,46). Sin embargo, en las mujeres espafiolas la magnitud de las
diferencias es similar para las dos causas de muerte. Las diferencias socioeconémicas
en la prevalencia algunos factores de riesgo cardiovasculares, como obesidad,
inactividad fisica e hipertensidn pueden ser los responsables de este hallazgo (4,42). En
los hombres hay que tener en cuenta que durante gran parte del siglo XX la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en los paises ricos fue mayor en hombres de nivel
socioecondmico alto. En los paises del sur de Europa la inversion de la relacion entre la
posicion socioecondmica y la mortalidad por enfermedad cardiovascular se produjo a
finales de los aflos ochenta, mientras que en otros paises europeos esto ocurrié dos
décadas antes (47,48). Probablemente esto explica la baja magnitud de las diferencias
en mortalidad por esta causa de muerte en los hombres espanoles. En cualquier caso,
a pesar de que las diferencias educaciones en mortalidad por enfermedades

cardiovasculares son pequefias, constituyen la primera causa de muerte en mujeres y
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la segunda en hombres. Esto explica que su contribucidn a las diferencias absolutas en
la mortalidad total sea un 45% en mujeres y un 20% en hombres. Otras causas de
muerte que contribuyen a las diferencias absolutas en la mortalidad total son las
enfermedades respiratorias y digestivas, sobre todo a partir de los 44 afios. La
contribucién es mayor en hombres que en mujeres debido a que la razéon de tasas de
mortalidad por estas enfermedades muestra mayor magnitud en aquellos que en
estas. El gradiente inverso con el nivel de estudios en la prevalencia de tabaquismo y
en el consumo excesivo de alcohol en hombres puede ser el responsable de ese
hallazgo, ya que estos factores de riesgo se asocian a diversos desdrdenes
respiratorios, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y digestivos, como

ulcera gastroduodenal, pancreatitis y cirrosis hepatica (49,50).

El presente estudio también pone de manifiesto que las desigualdades relativas en
mortalidad para la mayoria de otras causas de muerte en Espafa no son pequeiias. En
las mujeres a nivel nacional las razones de tasas de mortalidad en funcién del nivel
educativo son menores para las enfermedades respiratorias y causas externas que
para las enfermedades cardiovasculares, que es la causa de muerte con mayores
diferencias relativas. En contraste, en los hombres, las razones de tasas de mortalidad
por nivel educativo para enfermedades respiratorias, digestivas y causas externas son
mayores que las razones de tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y
cancer. Dado que estas tres causas sélo representan un 20% del total de muertes, su
contribucién a la razéon de tasas de mortalidad total tiene menos peso que la

contribucién de las enfermedades cardiovasculares y el cancer.
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La grandes diferencias relativas en la mortalidad por SIDA, sobre todo en la poblacion
de 25 a 44 afos, se debe a la epidemia de uso de drogas por via parenteral en Espaiia
que alcanzdé su pico en el final de la década de los ochenta y que afecté
fundamentalmente a los adultos jovenes de posicidn socioecondmica baja y con menor
nivel de educacion (51,52). La introduccidon del tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA) logré una disminucidn extraordinaria en las diferencias absolutas en
la mortalidad por SIDA segun el nivel de estudios, pero las diferencias relativas se
mantuvieron (53). Esa elevada prevalencia de uso de drogas por via parenteral
también podria explicar la elevada diferencia relativa en la mortalidad por suicidio en
hombres. El suicidio es una causa frecuente de muerte entre los consumidores de
drogas en el sur de Europa (54,55) y hay una fuerte relacidon entre consumo parenteral
de drogas y nivel de educacién (51). Asimismo, el gradiente en el consumo excesivo de
alcohol segun el nivel de estudios (42), otro factor de riesgo de suicidio(56), también
puede haber contribuido a ese hallazgo. La menor prevalencia de ambas conductas de
riesgo en mujeres (57,58) puede justificar la pequefia diferencia relativa en la

mortalidad por suicido en mujeres.

La elevada diferencia relativa en la mortalidad por diabetes mellitus en mujeres hay
gue atribuirla a la elevada diferencia en |la prevalencia de obesidad segun el nivel de
estudios en las mujeres espafiola (4,59). La diabetes es la segunda causa de muerte,
después de las enfermedades cardiovasculares, que contribuye a la diferencia absoluta
en la mortalidad total en mujeres. Este hecho contrasta con la escasa la contribucién
del SIDA en ambos sexos y del suicidio en hombres a las diferencias absolutas en la

mortalidad total, a pesar que ambas causas de muerte presentan elevadas razones de
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tasas de mortalidad. Ello se debe a que las tasas de mortalidad por SIDA y por suicidio

son relativamente bajas.

Los accidentes no intencionales en hombres son otra causa de muerte que contribuye
sustancialmente a la diferencia absoluta mortalidad total entre aquellos con mayor y
menor nivel de estudios, sobre todo en hombres jovenes. El gradiente inverso en el
consumo excesivo de alcohol también puede ser el responsable de la elevada razén de
tasas de mortalidad por esta causa de muerte. No obstante, debido a que una parte de
los accidentes son debidos al trafico, no hay que descartar un posible gradiente
socioecondmico inverso en la disponibilidad de coches mas seguros y con mejores

sistemas de seguridad y/o en el en el uso de cinturdn de seguridad.

En lo referente a las desigualdades en mortalidad a edades avanzadas, se ha sefialado
que la atenuacidén de las diferencias relativas en mortalidad a edades tardias puede ser
debida a un artefacto matematico, como consecuencia del aumento de las tasas de
mortalidad (60,61). Sin embargo, si las tasas de mortalidad aumentaran en la misma
proporcidén en todas las categorias socioecondmicas con la edad, la magnitud de la

razén de tasas de mortalidad no cambiaria.

Asimismo, se ha postulado que la atenuacion de esas diferencias con la edad puede
reflejar un mecanismo de supervivencia selectiva. Dado que la proporcién de sujetos
gue mueren a una edad temprana es mayor entre aquellos de posicién
socioecondmica baja que entre aquellos de posicidn socioeconédmica alta, aquellos que
sobreviven de los primeros a una edad avanzada muy probablemente son los mas
saludables (13,62). La pregunta que cabe hacerse entonces es porqué las diferencias

en mortalidad con los indicadores de nivel de riqueza desaparecen o se invierten con la
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edad, pero permanecen con el nivel de estudios. La inspeccién de las tablas de datos
muestra que la tasa de mortalidad en las categorias altas de nivel de estudios es muy
baja en comparacidn con las tasas de mortalidad en las categorias altas de los otros
indicadores de PSE relacionados con la riqueza. Es posible que el nivel de estudios
muestre una relacién mas fuerte con los factores que se asocian a la salud que los
indicadores de riqueza. Las personas con mayor nivel de estudios pueden ser mas
receptivas a los mensajes de prevencién y puede tener una mayor capacidad para
cambiar sus comportamientos relacionados con la salud, como el abandono de las
conductas de riesgo, una mayor preocupacion por participar en los programas de
deteccién precoz, un mejor cumplimiento del tratamiento y una utilizacién mas
adecuada de los servicios sanitarios (38).

Un hallazgo sorprendente ha sido el de las elevadas diferencias en mortalidad segun el
numero de coches en el hogar hombres de 65 a 74 afos. En ese grupo de edad el 60%
de los hombres tenian carnet de conducir, por solo el 8% de las mujeres (63). Es decir,
la conduccidn es ese grupo de edad es un habito fundamentalmente de los hombres.
Por tanto, no hay que descartar un sesgo de causalidad inversa. Es decir, la elevada
mortalidad en hombres de 65 a 74 afios que residen en hogares sin coche podria
deberse a que esos hombres muestran algln tipo de incapacidad o enfermedad para
conducir. La proporcién de hombres conductores disminuye mucho a partir de esa
edad —menos del 25% de los hombres mayores de 74 tenian carnet de conducir (63)-y
por tanto el impacto de ese posible sesgo en los resultados seria menor. De hecho, en
los grupos de edad mas avanzada, las diferencias en mortalidad en los hombres segun
el nimero de coches en el hogar muestran un patrdn similar al de los otros indicadores

de rigueza material. Todos estos hallazgos muestran la necesidad de realizar un
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analisis mas profundo para determinar qué indicadores son de mayor utilidad para el
analisis de mortalidad segun la posicién socioecondmica en poblacién mayor.

Adicionalmente, los hallazgos de la presente investigacion confirman que las
diferencias socioecondmicas relativas en mortalidad por las principales causas de
muerte en poblacién mayor disminuyen con la edad. Por tanto, los resultados en la
mortalidad global no pueden atribuirse a la mortalidad por las enfermedades
cardiovasculares, cuyo peso en la mortalidad global aumenta con |la edad. No obstante,
la presente investigacidon muestra una excepcion en la mortalidad por cdncer en
mujeres. Se ha observado que la mortalidad por cdncer en las mujeres espafiolas en la
época edad adulta es mas alta en aquellas de mayor nivel de educacion (40).
Probablemente el mecanismo de supervivencia selectiva en el caso del cancer seria
distinto al observado para el resto de problemas de salud. En cualquier caso, el
impacto de la mortalidad por cancer en los hallazgos con la mortalidad global es
insignificante, ya que el peso de las defunciones por esta causa de muerte en el

conjunto de las defunciones disminuye hasta el 8% en el grupo de 85 afios y mas.
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Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad general en Espafia son de

pequefia magnitud en comparacidén con otros paises europeos.

Las desigualdades socioecondmicas en mortalidad en el conjunto de la
poblacion espafiola son similares a las obtenidas en las tres areas geograficas

tradicionalmente investigadas.

El patréon geografico de las tasas de mortalidad en Espafia varia segun el nivel
educativo. Mientras que en los sujetos con menor nivel de estudios la tasa mas
baja se observa en las provincias de la meseta y la mas alta en las provincias del
sureste, el patréon geografico de la tasa de mortalidad en los sujetos con mayor

nivel de estudios es heterogéneo.

El patrén geografico de la mortalidad en Espafia se corresponde con el patrén

de mortalidad de los sujetos de nivel de estudios bajo.

La razén de tasas de mortalidad entre los sujetos con menor y mayor nivel
educativo no es homogéneo, mostrando una magnitud mas baja en las

provincias del centro de la peninsula.
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6. Las tasas de mortalidad en funcién del nivel educativo muestran un gradiente
inverso para la mayoria de causas de muerte, a excepcion de algunas

localizaciones de cancer en mujeres.

7. Las causas de muerte que presentan mayor gradiente en funcidn del nivel
educativo son la infeccion por VIH en ambos sexos, diabetes mellitus en

mujeres y suicidio en hombres.

8. Las causas de muerte que mas contribuyen las diferencias absolutas en
mortalidad son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y diabetes
mellitus en mujeres y las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y cancer

en hombres.

9. Las desigualdades relativas en mortalidad en mayores de 65 afos disminuyen
con la edad utilizando indicadores de riqueza material, pero se mantienen al

emplear el nivel educativo.
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Capitulo 10

Recomendaciones
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Continuar monitorizando de los patrones de mortalidad en funcién de
indicadores de nivel socioecondmico en la poblacidén espafiola para identificar

poblaciones vulnerables y grupos de riesgo.

Profundizar en el analisis de indicadores alternativos de nivel socioeconémico
para determinar cudles son mas utiles para el analisis de mortalidad en funcién

de la posicidn socioecondmica.

Profundizar en el estudio temporal de las desigualdades socioeconémicas en

mortalidad.

Identificar posibles areas de intervencidn que ayuden a disminuir las

desigualdades en salud por causas de muerte y localizacién geografica.

Implementar y evaluar politicas destinadas a mitigar dichas desigualdades.
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Abstract

Objectives To estimate educational incqualitics in mor-
tality in Spain and in threc Spanish arcas: Madnd,
Barcelona, and the Basque country.

Methods A national prospective study was camied out
including all persons aged 25-74 years living in Spain in
2001 and followed up for monality over 7 years. The
mortality rate ratio and di fference from all causes and from
leading causes of death were estimated for the entire
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Spanish population and for the above three geographical
arcas.

Results  With respect to people with the highest educa-
tion, the monality rate ratios in the entire population of
Spain in people with the second highest, second lowest
and lowest education were, respectively, 109, 1.10, 1.39
in women and 1.19, 1.27 and 1.54 in men. The monality
nate differences per 100,000 person-years were, respec-
tively, 24.8, 28.3, 108.2 in women and 116.7, 162.5 and
319.1 in men. These estimates were intermediate in
magnitude compared to those scen in the three geo-
graphical arcas.

Conclusions The results provide further evidence that
cducational incqualities in mortality are smaller in the
south of Europe than in other European countries.

Keywords Incqualitics in mortality -
Leading causes of death - Spain - Spanish regions

Introduction

Studies of the relationship between education and montality
in several European countnies during the 1990s showed that
Italy and Spain had the smallest socioeconomic inequal itics
in mortality (Huisman et al. 2004, 2005; Mackenbach et al.
2008). These studies were based on data from national
populations, except for ltaly, where the data were from
Tunn only: and Span, which used data from Madrid,
Barcelona, and the Basque country only. That is, the esti-
mates from ltaly and Spain were conducted in mainly
urban populations. Some authors have pointed out that the
results obtained for the southern European countries may
not accurately reflect what happens at the national level
(De Vogli et al. 2008).
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RESUMEN

Patrones geograficos de la mortalidad
v de las designaldades socioeconomicas

en mortalidad en Espana
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whjetos oom mivel do esmdios primomies o mferones mEpecio a los wEjeios
oo estadion miveniabos.

Femlradies: En mmmjares, e mrones do dsa me bajes —soire 1,06 7
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INTRODUCTION

The geographical mortality pattern has
been widely studied in Spain It is known
that the highest mortality rates are observed
in the south (Andalusia), the Canary Islands
and in some parts of the Levante Region
(Murcia, Valencian Region), west (Extre-
madura) and north (Galicia), for men and
women alike'™_ Nothing is known, however,
about the geographical mortality patterns m
the different socic-economuc groups or the

pattern of socio-economic inequalities in
maortality.

There are few estimates of socio-econo-
mic inequalities in mortality based oo in-
dividual death and population records, and
these have come exclusively from two re-
gions (Madnd and the Basque Country) and
from the city of Barcelona®’. International
comparative studies in which soch estima-
tes have been included. show inegqualities
m mortality in Spain as being of a smaller
magnitide than in other European countries
*¢ In view of the fact that the above three
geographical areas have a higher socio-eco-
nomic level than the rest of the country, it is
wnlikely that these findings would be extra-
polatable to other geographical areas.

Other studies have assessed differences
in mortality in 11 cities (Alicante, Barce-
lona, Bilbao, Castellon, Cordoba, Madrid,
Malaga, Seville, Valencia, Vigo and Zara-
goza) according to the socio-economic con-
text of area of residence, taling the census
tract as the vnit of analysis™®. The findings
of these studies indicate a wide variation in
the magnitude of inequalities in mortality
at an wrban level, e g., the rates ratio which
compares mortality rates in the most mate-
rially deprived wrban areas to those m the
least materially deprived wban areas, ran-
ges from 0.80 in Vigo to 1.33 in Valencia
ameng women, and from 0.97 in Vigo to
1.84 in Seville among men’. Moreover, exa-
mination of the magnitude of the inequali-
ties in mortality in the cities studied shows
no clear geographical pattern.

3%
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Accordingly, the aim of this study was
to show the geographical mortality pattern
in different socio-economic groups, and the
geographical pattern of inequalities in mor-
tality in Spain.

METHODS

We calculated the mortality rates in di-
fferent categories of educational level and
differences in mortality by educational level
for each of Spain’s provinces.

The data source uzed was the 2001 cen-
sus population, which was followed vp for
seven vears and two months to ascertain
subjects’ vital statms. The Wational Statis-
tics Institote (INSI) drew up the data on the
basis of individueal census records, and then
cross-referenced these with the popula-
tion and mortality registers nsing common
identifiers. Deaths were calcolated from 1
November 2001. the censuz date to 31 De-
cember 2008, the end of the follow-up pe-
riod. Data were furnizhed to the researchers
by the NSL after information of a personal
nature had been deleted to ensure confiden-
tiality.

The final follow-up cchort was made up
of 40,148,305 persons, after 1.7% of suob-
jects had been excluded due to failure to
locate them in the population and mortality
registers during follow-up. For study purpo-
sez we selected 28 944 854 individuals over
the age of 23 wyears, since this was the age
that would have allowed them to attain the
maximum educational level. Information on
educational level was missing in 0.8% of
subjects, and so these were excluded from
the analysis. Cur final analysis covered a to-
tal of 196,470,401 person-years at risk and
2,379 558 deaths.

The educational level recorded in the
census referred to the highest level com-
pleted. Education was grouped imto the fo-
llowing four categories: primary education
or lower; lower secondary education; upper
secondary education; and nmiversity educa-

Eaw Esp Salud Poblica 2015 %ol B2, H.°2
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tion. In each province and in each category
of educational level, age-adjusted mortality
rates per 1,000 mmhabitants were calculated
for men and women alike, taking the stan-

dard Euvropean population as reference.

In addifion, the mertality rates for sub-
jects with the lowest and highest educational
levels were geographically depicted using
the Jenks index (also known as the Jenks
natural breaks classification method)™?.
This index minimises intraclass variance
and maximises inferclass vanance among
distribution categories, with the result that
the distribution of the intervals in each ca-
tegory 15 as similar as possible to the distri-
bution 1n natural clusters of the sample. Fur-
thermore, the mortality rates ratio between
subjects with primary education or lower
and those with a university education was
calculated i each province, for men and
women respectively. Confidence intervals
were calculated on the basis of the variance,
estimated by the Mantel-Haenszel method
for person-time data'!. Lastly, we calcula-
ted the correlation coefficients between the
standardised mortality rates and per capita
mecome in each province in 2001, for men
and women in each educational-level group.
All analyses were performed using the spss
v.21 statistical software package and the Ex-
cel 2010 spread-sheet programme.

RESULTS

Table 1 shows the number of person-
years at risk, number of deaths and general
meortality rates for each of the country’s 50
provinces and its two avtonomous cify en-
claves. The mortality rates per 1,000 per-
son-years ranged from 7.1 in Soria to 11.7
m Ceuta among women and from 12.1 in
Guadalajara to 18.4 in Melilla among men

Table 2 shows the provincial mortality
rates by educational level among men and
women. Except for some provinces where
the mortality rate was higher in subjects
with a nmiversity education than in those
with a secondary school education, genera-

R Esp Sald Pablica 2013, Wl 83, K" 2
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lly speaking an inverse socio-eCONOMUC Zra-
dient was m evidence in all provinces, with
individuals with the lowest and highest edu-
cational levels displaying the highest and

lowest rates respectively.

Ameng women with pnmary education
or lower, the mortality rates per 1,000 per-
son-years ranged from 7.3 in Soriato 12.3 in
Ceuta. Other provinces having low and high
rates respectrvely, were: Burgos, Salaman-
ca, Segovia, Valladolid, Guadalajara, La
Rioja, Alava, Zamora, Palencia, Avila, Ma-
drid and Navarre, where the magnitnde was
lower than 8 per 1,000 person-years; and
Melilla. Cadiz, Seville, Huelva and Malaga,
where the magnitude was higher than 10 per
1.000 person-years. Among women with a
vmiversity education, the mortality rate per
1,000 person-years ranged from 5 in Toledo
to 8.6 in Huelva. Other provinces with low
and high mortality rates in this educational-
level category were, respectively: Soria,
Cuenca, Lugo. Tarragona and Zamora, whe-
re the magnitude was lower than 6 per 1,000
person-years; and Castellon, Jaen, Seville,
Ceuta and Cadiz, where the magnitude was
higher than 7.5 per 1,000 person-years.

Ameng men with primary education or
lower, the mortality rates per 1,000 person-
years ranged from 12.8 in Sona to 209 in
Ceuta. Other provinces with low rates were
Awila, Zamora, Salamanca Segovia, Gua-
dalajara and Cuenca, where the magnitnde
was lower than 13.5 per 1,000 person-years,
whereas Melilla, Seville and Cadiz regis-
tered mortality rates of over 18 deaths per
1,000 person-years. Among men with a
vmversity education, the mortality rates per
1.000 person-years ranged from 10.5 in So-
ria to 14.0 in Huelva. Other provinces with
low and high rates respectively, were: Al-
cante. Orense, Cantabria. Murcia, Zamora
and Tarragona, where the magnitude was
lower than 11 per 1,000 person-years; and
Cadiz, Seville, Malaga, Valencia and Ciu-
dad Real, where the magnitude was higher
than 13 deaths per 1,000 person-years.
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Table 1
Person-vear: at rizle, number of deaths and standardized gemeral mortality rates per 1,000 person-years,
Cobort of people aged 15 years and over, Spain 2001-2003
Women Men
Frovince Persom-years Mumber General mortality | Person-vears Humber General mortality

atrizk of deaths rate at gk of deaths rate

Todal 103,054,607 1118532 a5 83,400,580 1259 808 147
Alava 743,701 6,681 16 713,748 8.331 13.8
Albacete B73,008 LROD 84 831,190 11,355 1315
Alicante 3,413,450 36,588 a5 3,362,217 41,801 141
Almena 1207476 121317 o6 1,164,193 14,774 158
HArrila 212,705 5811 8 413,046 7066 134
Badajoz 1,548,307 19,794 o4 1,463,034 2107 16.0
Bakares 2,063,379 11472 a7 1,970,125 M.411 148
Barcelona 12,252,046 132207 23 11,073,982 144,682 147
Burpns £79,980 10,056 13 60,019 12,520 115
Caceres 200477 13971 g4 874,523 13,807 147
| Cadiz 2,584315 25,135 102 1438472 20,831 171
Castellan 1217911 14768 a1 1,160,401 16,596 148
Crndad Real 1,163,618 15,142 8l 1,074,087 16,303 143
Cordoba 1,829,141 21,438 N 1,667 357 23023 155
Coruma (La) 2845450 36,474 ] 1376078 38354 147
Cuenca 40 4B 7108 ] 451,808 3.087 13.0
(rrona 1,443,632 16,150 B2 L7160 18,603 130
Cranaida 1.038,730 21,980 9.4 777138 25202 15.7
(radalajara 457,013 5.001 1.6 470428 5062 121
(Aripuzooa 1,750,594 18,288 19 1,635,163 11,111 148
Huebma 1,082,830 15,151 101 1,002 253 14,436 15.8
Huesca 521,152 f.958 17 519,850 8,526 13.6
Taen 1,494,307 18,282 2.4 1,304 809 21,130 15.6
Lean 1,282,501 16,930 1.8 1,177,587 18,573 13.7
Llgida 017,765 12,225 Ba 890,127 14,070 141
Ficja (La) 609,055 pE] 15 675,321 gale 136
Luen b 327 15007 [ 00] 380,613 17,032 141
Madrid 13,774,346 121,750 1.6 12,308,003 131,783 13.6
Milam 3111538 31,391 2.1 1864.819 35,045 154
Mimria 2,789,655 20285 a3 1640145 321,833 153
Navam 1,397,741 14,795 1.6 1344301 17,216 13.7
Crenss B18 005 14.220 18 808615 15,353 138
Ashmas 2,008,330 38,305 B4 1551604 412344 15.7
Falencia 435,302 5.508 1.8 416,390 6,573 14.7
Palmas (Las) 2,058,801 16,523 1.8 1007,784 2,880 154
Pontevedm 232648 26,534 B2 1,033,030 27,527 148
Salamanca 203,023 11,193 74 217,035 11,351 114
5, C, de Tenenife 1.045,357 17,134 £7 LI 15 20,662 147
Cammbria 1,415,333 15,887 1.8 124,005 18,377 14.7
Sesovia 367,073 4,455 T4 360330 5.557 13.0
Sevilla 4137513 4.5 10.0 3,778,805 40,382 171
Soria 137250 3.173 11 128359 3.732 123
Tamazona 1,593,521 18,034 87 1542871 21040 143
Temal 336475 5.056 B2 341053 5043 133
Toledo 1,370,577 15,523 B2 13405340 18,076 133
Walencia 5,607 444 43,924 94 5,137,860 20,710 158
Valladolid 1102455 12,043 17 1,190,002 14,134 13.7
Vizaya 2084628 31841 ] 1605717 37,368 153
Jamom 317,351 i E] 1.5 403,547 3.683 135
Jarpem 234,016 26,500 B3 2071762 30,160 144
Cem 145,287 1.523 11.7 143 401 1,755 17.8
Melilla 1XB485 1,343 11.2 2.535 1410 184
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Table 2
Standardised morfality rates per 1.000 mmhﬁﬂfflﬂ?ﬂud sex. Cohort of people aged 15 years and over
Women Men

Frovince education ie%g;.d:!:rf ﬁgﬁn education | education iE}:ﬂﬁl;l.‘ﬂ:EﬂrI'f iEl:LEJ].];_v e-iﬂxfm

or lower | education | edocation | (miversity) | orlower | education | edocation | [universiy)
Alwa 78 [ 6.7 [ 15.1 129 12.0 11.8
Albacete 8.6 72 7.0 8] 130 121 128 120
Alicamte 8.7 [ 6.3 [T 153 11.3 114 10.8
Almena 0g 17 g3 72 168 140 142 121
Ayila 74 6.5 fi.0 71 134 129 113 12.0
Badajoz 0.4 7.0 7.0 [ 16.5 147 13.4 123
Balsares 8.0 L] 71 [ 158 141 128 1.6
Barceloana g5 73 70 [ 16.0 138 13.0 1.2
Barpos 74 [ fi.d [ 143 120 11.1 11.4
Cacares 8.5 5.9 6.7 L] 15.0 131 13.0 11.5
Cadiz 104 23 g2 7.1 18.1 154 13.9 138
Castellon 03 18 1.7 g0 15.5 120 140 125
Ciudad Fimal 82 71 71 7. 148 124 13.0 131
Cordoba 81 21 73 A 161 147 139 127
A Coum g6 81 74 71 16.0 138 129 1.7
Cuoenca 8.3 7.1 7.1 34 134 11.0 11.5 122
Giroma 83 72 73 42 140 120 12.7 10.0
Grmada 101 79 7 72 159 142 134 1.9
Craadalajara 7.6 44 8.0 71 123 121 121 127
Cripizcea 8.1 70 6.7 [ 15.0 143 135 11.5
Husha 104 B0 g4 85 178 153 144 14.0
Huesca 8.1 6.8 7.0 6l 13.7 124 113 121
Taen 0.6 B4 72 7 161 124 148 128
Leon 8.0 467 ] [ 142 127 121 11.2
Ll=ida 8.0 15 6.7 67 15.0 133 12.5 11.0
Ficga (La) 1.1 6.8 6.7 [E] 14.1 123 133 12.6
Luep g2 G4 6.5 39 15.1 128 12.5 11.0
Madid 74 7.0 6.8 G4 14.0 134 12.5 11.0
Malaza 10.2 13 6.5 (] 14.0 124 13.0 131
Mroia 0B 80 74 LE] 17.2 131 115 100
Navam 74 [ fi.5 [E] 16.2 130 133 11.7
Orense 8.0 63 fi.8 62 14.4 132 131 10.7
Asnrias 1 16 6.8 [E] 17.1 15.0 124 124
Palencia 78 17 75 74 15.0 130 12.7 125
Palmas (Las) 0B 17 74 [ 16.6 134 144 114
Pontevedn g5 6.9 [ ] [ 16.0 128 12.7 11.3
Salananca 7.5 .0 .3 L] 13.1 11.7 11.7 11.2
5. . da Tenerife 8.0 74 6.5 G4 15.8 128 114 11.2
Camiabria 8.1 70 72 4k 16.2 123 131 109
Sampvia 7.6 71 6.5 71 134 120 12.0 11.7
Sevilla 104 23 75 7.1 154 158 15.2 133
Saria 73 [ 54 35 12.8 109 11.6 105
Tamapona 2.0 17 78 34 15.2 137 133 10.6
Temel 83 70 73 4.7 13.5 12.7 131 12.8
Taledao 82 [ ] 310 13.4 125 131 11.1
Valencia N B0 7 71 16.9 150 143 131
Valladokid 7.6 [ 7.0 64 14.4 124 134 124
Vizcaya B.6 14 74 70 16.8 152 142 123
Famara 78 b6 fi.5 4l 12.9 114 13.0 10.7
Zaraznza 8.6 13 72 73 154 134 140 122
Ceun 113 9% 81 7.1 0.0 150 144 121
Malilla 117 a3 71 a7 198 159 15.1 121
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Figure 1
Apged adjusted mortality rates per 1,000 person-years at risk by province. Cohort of people with primary or lower
educational level Spain 2001-2008. A: Women. B: Men
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Figure 2

Aged adjusted mortality rates per 1,000 person-years at risk by province. Cohort of people with tertiary educatio-

nal level (amiversity). Spain 2001-2008. A: Women. B: Men
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Table 3
Mortality rate ratios with 95% confidence intervals
for women and men. Cobort of persons aged 15 vears
and over. Spain 2001-2008
) Women Men
MEE* 05%IC | MER | 95%IC

Al 11 106130 137 | 11132
Albacete 131 1.13-1.53 1.16 | 1.05-1.28
Alicants 131 123120 141 | 136148
Almena 1.38 121-1.54 139 | 1.28-1.50
Avila 1.10 084120 117 | 102132
Badajoz 1.4 125-1.56 134 | 103-1.23
Balsarss 1.37 126151 137 | 1L.I21-145
Barcelona 134 120138 141 | 138145
Burgos 1.3 1.05-133 123 | LI41.34
Caceres 1.30 114128 127 | 1LI7-1.32
Cadiz 1.38 125140 1.31 1.25-1.38
Castellon 1.14 1.03-132 125 | 115135
Cindad Real 1.1 1.13-148 113 | L4125
Cardoba 138 125-153 127 | L20-1.35
A Conua 1.3 1.13-128 136 | 1L30-142
Coenca 1.48 1.20-1.82 110 | 0.98-1.24
{Girona 1.35 121-151 136 | 1.17-144
Gramada 1.38 127-128 147 | 1.351.50
Guadalajara 1.08 080130 100 | 0.88-1.14
Guspuzcoa 1.1 1.18-141 135 | 118143
Huelva 1.11 106130 128 | L17-1.39
Huesca 131 1.13-1.54 1.13 | 1.0l-1.24
Jaen 1.15 1.11-1.38 127 | L1B-1.36
Laon 131 120-143 131 | 124141
Llexda 1.32 116151 136 | 1.24148
Finja {La) 1.12 106130 117 | Lo2-1.13
Luzo 1.38 1.23-1.56 137 | 125151
Madnd 1.13 120126 136 | 1.33-1.38
Malam 1.53 143-143 113 | L4123
Mimaa 141 130-1.53 158 | 1.51-1.65
Haam 11 114136 130 | 132144
Chemse 1.1 114128 137 | LI8-145
Asmarias 1.2 121-137 138 | 133-1.4¢
Palendia 1.08 091-124 119 | 108134
Palmas (Las) 1.54 120158 147 | 138-1.55
Pansvedm 133 123143 141 1.33-1.50
Salamarca 117 106120 1.17 | LoB-1.25
5 T de Tenenfs 131 121-143 141 | 134130
Caniabria 1.1 113-134 14% | 138137
L 1.07 091-12% 114 | 1.03-1.29
Savilla 134 127142 138 | 134143
Samia 133 1.08-1.43 121 1.02-1.42
Tamagoma 131 136158 143 | 134133
Teruel 1.12 084156 106 | 0.80-1.24
Talzdo 1.43 140190 133 | 113134
Valencia 134 130124 139 | 125132
Valladalid 1.18 108120 118 | 1.11-1.35
Vizcaya 1.1 115-130 131 | 127137
Zamom 1.30 113-151 121 1.08-1.35
Loz 1.18 1.11-125 1736 | 1.20-132
Cam 1|SIII 1.18-1.13 1.73 | 145207
Malilla 125124 1453 J27-2.08

%nﬁm&mumw educaunnal leval

1+

252

Figores 1 and 2 depict the geographical
distribution of the mortality rate in subjects
with the lowest and highest educational le-
vels respectively. Among sulbjects with the
lowest educational level, the highest mag-
nmifude of the mortality rate was observed
in provinces in the south and sowth-east,
and in the case of men, this was also seen
in some provinces of the north For its
part, the lowest magnitude of the mortali-
ty rate was observed in provinces sifuated
on the high platean (meseta), and particu-
larly in provinces on the northern subpla-
tean (submeseta). In contrast, the mortality
rate showed no clear geographical pattern
among subjects with the highest educatic-
nal level.

The mortality rates ratios between sub-
jects with primary education or lower and
those with a university education are shown
in table 3. The estimates of lowest magni-
tude were cbserved in Palencia, Segovia,
Guadalajara, Avia and Castellon among
women with ratios of 1.06, 1.07, 1.08,
1.10, and 1.16 respectively, and in Guada-
lajara, Teruel, Cuoenca, La Rioja and Awvila
among men, with ratios of 1.00, 1.06, 1.10,
1.12 and 1,12 respectively. On the other
hand, the estimates of highest magnitnde
were observed in Melilla, Toledo, Ceuta,
Las Palmas and Malaga among women
with ratios of 1.73, 163, 1.60, 1.54 and
1.53 respectively, and in Centa, Melilla,
Murcia, Cantabria and Las Palmas among
men, with ratios of 1.73, 1.63, 1.58, 1.48
and 1.47 respectively.

With respect to the correlation between
mortality rates and per capifa income, a
statistically significant negative correlation
was only in evidence in the group of wo-
men with primary education or lower. In-
deed, in the case of women, the correlation
coefficients between per capita imcome in
2001 and the mortality rate were: -0.032
(p=0.023) for those with primary education
or lower; -0.14 (p=0.340) for those with
lower secondary education; -0.04 (p=0.760)
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for those with upper secondary education;
and -0.19 (p=0.1835) for those with universi-
ty education; men. these coefficients
were -0.05 (p=0.710), -0.01 (p=0.930), -0.11

(p=0.430) and -0.23 (p=0.110) respectively.
DISCUSSION

While the Spanish population mortality
rate displays an inverse gradient with edu-
cational level in practically all provinces,
the geographical pattern of the mortality rate
nevertheless vanes according to educatio-
nal level. Whereas among subjects with the
lowest educational level, the lowest magni-
tude 15 seen in me.-mcEﬂ on the plateau and
the highest magnitude in provinces in the
south-east, the geographical pattern of the
mortality rate among subjects having the
highest educational level is heterogenecus.
The mertality rates ratio between subjects
with the lowest and those with highest edu-
cational level also registers its lowest mag-
nifude in provinces situated in the centre of
mainland Spain.

The most recent mortality atlases display
the highest mortality rates in areas of An-
dalusia, Mugcia, Valencia, Canary Islands
and Galicia'® Other studies have equally
observed that residents in areas of the south
register the hizhest mortality rates’> In
our stody, this geographical mortality pat-
tern is present in subjects with the lowest
educational level. The authors of these
sudies have suggested that the hish mor-
tality in these areas is due to the fact that
the southern provinces have a lower per
capita income. Yet, per capita income only
shows a relationship with provincial mor-
tality rates among women with the lowest
educational level, and not among women
in the other three educational-level groups
or ameng men in all four edecational-level
groups (data not shown). The absence of a
relationship is pmbabljr due to the fact that
some of the pmmﬂces in the centre have a
low per capita income but at the same time
also register low mortality rates.

Raov Esp Salad Poblica 2005, Vol B8, M."2
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One of the main findings is the fact that
mortality rates among subjects with the
lowest educational level display their lowest
magnimde in the central region of mainland
Spain, particularly en the northern subpla-
tean. A feature peculiar to the provinces si-
tuated across the central region of mainland
Spain is that a greater percentage of their po-
pulation resides in mural areas". This could
act as a protective factor in individuals with
a low educational level. There is evidence to
indicate that persons who live 1n mral areas
have lower mertality rates than do those
who live in urban areas". In contrast, depri-
ved areas tend to be concentrated in cities, a
phenomencn that could malke for the margi-
nalization of persens with the lowest educa-
tional level, and so imcrease inequalities in
mortality in provinces predominated by city-
dwelling populations.

Anocther relevant finding 1s the absence of
a clear geographical pattern in subjects with
a high educational level This is probably
due to the fact that mortality rates display
less geographical vanability in subjects with
a high than mn these with a low educational
level. For instance, if the coefficient of varia-
tion in the provincial mortality rates is calen-
lated, it will be observed that its value among
women and men with primary education or
lower 13 12.6% and 10.1% respectively ver-
sus 9.6% and 7.1% respectively among wo-
men and men with a vniversity education.
These results support the findings of some
studies, which repeort that. in additicn to grea-
ter longevity, persons with a higher educa-
tional level also display less varnation in life
expectancy between one place and ancther.
In all likelihood, more educated persons are
better equipped than less educated persons
in terms of gaining access to a wide vanety
of material and non-material rescwrces that
enable them to optimise their health and, as
a conseguence, extend their lives to a more
advanced age'. Among persons with a low
educational level, the reduction in mortality
may possibly be more closely related to the
context of the area of residence.
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The fact that there 15 less geographical va-
riation in the mortality rafe among subjects
with the highest educational level means that
the geographical pattern in the mortality rates
ratio 15 similar to the pattern observed in sub-
jects with the lowest educational level. Indeed.
the mortality rates ratios display their greatest
magnitude in provinces in the south and their
lowest magnitude in provinces lying i the
centre of mainland Spain.

Until now, estimates of inequalities in mor-
tality by reference to educational level were
only available for Madnd, the Basque Conntry
and Barcelona'™ " If the mortality rates ratios
obtained in our study are ranked in descending
order of magnitude, Barcelona will be seen to
be in the tertile of provinces with the highest
rates ratios in women and men. For their part.
provinces in the Basque Country and Madnd
will be observed to be in the tertile of provin-
ces with the lowest rates ratios in women, and
in the tertile of provinces with intermediate
rates ratios in men.

Furthermore, the findings of this study differ
from those yielded by the MEDEA study™. In
the case of women, our study shows greater in-
equalities in mortalify in the provinces of Bil-
bao, Castellon, Cordoba and Pontevedra than
in the cities of the provinces analysed by the
MEDEA study, whereas the opposite occuors in
Valencia and Malaga. In the case of men, our
study shows greater inequalities in mortalify in
the provinces of Pontevedra and Cordoba than
those observed in the cities of these provinces
by the MEDEA study, wheteas the opposite is
true of Alicante, Bilbao. Madrid and Sewville.
This discrepancy may probably be due to the
fact that in the MEDEA study, subjects were
classified by reference to an indicator of socio-
economic deprivation of area of residence and
were confined to metropolitan areas. Moreo-
ver, part of the differences between the results
in cifies and at a provincial level may possibly
be due to the fact that large cities tend to dis-
play greater inequalities, by virtue of having
a greater concentration of socio-economically

deprived areas’.
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This study poses no problems of repre-
semtativeness, given that it included the
entire Spanish territorial population during
the study period. Likewise, this 15 the first
study to report both the geograplical mor-
tality pattern according to educational level
and the geographical pattern of inegqualities
in mortality.

The use of educational level as an mdi-
cator of socio-economic level affords good
comparability and allows for classification
of the whole population as opposed to just
the proportion that is economically active.
However, nse was not made of other indi-
cators of socio-economic position such as
income level since this was not recorded in
the census, or occupation, since there were
only data available on persons with jobs in
the week preceding the census date.

In conclusion, the geographical pattern of
mortality rates en Spain varies according to
educational level. Whereas among subjects
with the lowest educational level, the lowest
magnitude is seen in provinces on the pla-
tean and the highest magnimde in provinces
in the south-east, the geographical pattern of
the mortality rate among subjects with the
highest educational level is heterogeneous.
The mortality rates ratio between subjects
with the lowest and those with highest edu-
cational level also displays the lowest mag-
nitude in the provinces situated in the centre
of mainland Spain
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ABSTRACT

Background The evidene onmanality pattems by
education in Spain @mes. fom mgonal armas. This study
aimed to estimate fese mattems n fe whas Spanish
populiation.

Methods Al cifivens aged 25 weas and over and rsiding
in Spain in 2001 wes folowed dusing 7 yeas to detemmine
their vital status, esulting in atotal of 196 470 401
perseyears and 2 379 558 deaths, We estimated the age-
adusted total and @use-spediic marality by eduatinal
lvel—primary, bwer sscondary, upper semadary and
univarsity educaton—and then caloulated tha relative and
atmalute measuss of mequality in mostality and
antibution of the leading causes of death o absolute
nequalities.

Results Bxent for some cancer sites, the marality mte
for the beading causes of death shows an inverse gradiant
with eduational keval. The lading cuses of death with the
highest ralative index of inequality mtios were HIV disazse
981 in women and 11,61 in men}, diabetes in women
.03 and suidde in man (3.52). The leading cawses of
death that contribute mast to the absdute inequality in
montality am @rdiovasoular dissases (M8 8% ), ws pistory
diseases {9.3%) and diabetes mellitus {8 8%) in women,
and candiovasaular dissases (20.8%), respistary disoases
{19.8%) and cancer { 19.6%) in man.

Condusions Although the causes of daath with the
strangest grmdiant in modtality st ar HV dissase in both
sees, disbates mallitus in women and suiddain man, mast
of the amalute eduation-rlated inequalties in toal
modtality am dus to adiovasclar dssases, repiraiony
disaases and disbetes mallitus in women and to
andovasalar disezes, espistony disases and cander in
me.

INTRODUCTION

Enowledge of the magnimsde of socioeconomic
inequalites in mortalitg & well as the eaem o
which differemt canses of desth comtribute to this
magnitude, i3 important to implement specihic
actions to reduce them.! However, it is not easy o
obtain detailed information on geneml and canse-
specific momality by an indicator of socioeconomic
position. The meed for sophisticaed information
sntems andfor  longitedingl soedis with lage
amples, topether with ethical restrictions related to
the protection of conidemtiality, imits the pedorm-
ance of such studies in many places.

In some European coumtnes, information on
inequalites i momality has been avaibibe for
several decades® * Lilewise, since the lae 19%0s,
comparative  estimates in variows  Eumpean

populations lave shown that inequalities in moral-
ity exist in all the coumtries analsed* ™ The smallest
amd largest imequalities have been seen in countries
of southem and eastern Europe, respectively. It has
alio been olserved that cardiovascular disease & the
case of death that contribuwtes most to ol inequal-
ites in morality except for men in Spain, Iraly,
France and Belgum, where it & cancer.” ©

The estimates from countries of southern Eumpe
—Ilaly and Spain—in -r.lt& stdies come from
large wrban populatons.” However, a study con-
ducted in a national representative sample in Ttaly
confirms the ndings of previow studies” In Spain,
no information yet exists on the socoeconomic
pattern of mortality at the national level.

The objective of this sudy was o estimate
inequalites in general and camespecific mortality
in the entire Spanish populstion and to calculate
the comtribution of the leading canses of desth o
the differences in total mortality

METHODS

Data

The data sounce was the 2001 census of the popula-
ton, which was followed wp for 7 yvears and
2 momths o determine vital status, Data were pre-
pared by the Mational Institure of Statistics based
on individual cemis records linked with the popu-
lation and monmality regstries. Deaths mefer o
persoms who died between 1 Movember 2001—
date of the cenms—and 31 December 2008—end
of the follow-up period. The Mational Institwe of
Staistics provided the investigators with the fnal
data file after removing personal information to
maintain confidemiality The inal cobon was com-
posed of 40 148 305 individuals, after excluding
1.7% of pamicipants who could not be found in
the populstion or mortality egstnes. The contri-
bution of 395 675 persons to the risk of death was
cemored becase they had moved ow of Spain and
information could not be olwained thereafter.

Maasuras

The indicator of socioeconomic positon wed was
educational level. This variable was collected in the
cemus and refers to the highest level of education
attained. It variable wa grouped imo the following
four caepories acconding to the International
Standard Clssfication of Bducstion (ISCED):
prmary level or less (ISCED 1), lower secondary
eduscation (ISCED 2), upper secondary education
(ISCED 3 and 4) and terdary education (ISCED 5
and &).

BM)
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Inequalities in mortality at older ages decline with
indicators of material wealth but persist with
educational level
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Objective: This study aimed to investigate the relatiorship beteeen education and different indicators of material
wealth with mortality, and to analyze whether this relatiorship varies with the leading causes of death. Methods:
All persors aged 65 and older residing in Spain in 2001 were followed up for 7 years to determine their vital status.
The relationship between mortality and four indicators of socioeconomic position (education, number of rooms in
home, surface area of home and number of vehicles) was estimated in three age groups: 6574, 7584 and 85 and
older. Rate ratios and relative index of inequality (RI were caloulated for general mortality and for the leading
causes of death by Polsson regression. Results: In women, the mortality rate ratio for low v, high educational level
was 148 for persons aged 8574, 1.43 for those aged 7584 and 1.40 for those aged 85 and older. The respective
rates for men were 1.30, 1.25 and 129 For the indi@tors of material wealth, the differences between mora ity
rates in the lower vs. the higher socioeconomic categories decline with age. Mortality differences by the leading
causes of death decline with age, except inthe case of cancer in women and cardiovasoular and digestive mortality
in men according to educational level. Condusions: Relative socioeconomic differences in mortality in the older
Spankh population decrease with age using indicators of material wealth but not using educational level. The
variation in the pattem of mortality by cause of death by level of education may be responsible for these findings.

Introduction

he rebtionship between soclosconomic positon (SEF) and

martality @ well known, Most stodies in wealthy countries have
shown that persons with low SEF have a higher sk of monaliy
than those with high SEP 1 has alo been observed that
sochsecommde differences in mortality, expressed 2 monality rae
ratins, are relatively small in young aduls, koger in middle 2ge and
are again small &t more advanced ages? Alhough there & mo exact
criterion o deline what 15 considersd advanced age, most shisdies wie
the xge range beginmngat 65 yeans, probably becasse this 15 the most
frequent age of retirement. ¥ [t has been noted that, dise to a selective
survival bias, persons who reach advanced ages in all socieconomic
gmups  are the healthiest and, there i3 2 convergence of
sociecomomic differences in mortality with ape ™

This beliel in the comergence of soceeconomic diferences in
martality contrasts with the vaded fndings olzined in investigs-
i that have estimated mortaity by education in pesons aged 65
and older. Stodies in Estomia’, France®, Norway” and Canada™
confirm the redoction in relstive socoeconomic differences in
martality after age 65. However, other stdies in Switeedand' ' and
Lithisania'® have not observed such a redoction, especaly in
women. Likewise, 2 study companing socosconomic dilerences in
martality in older persons in vanows European popobtions yielded
comstitent Bndings when home ovmenhip was wsed as the indicstor
of SEP, but inconsistent when education was wsed '

Alhosgh eduction 15 one of the mast commanly wsed indicatons
ool SEP in researdh on socioeconomic differences in health, it may mot
adequately reflect the SEP of older persons. ™™™ Older persons in these
imvestigations will have lefi school st an early age withowt amy
academic title, Additonally, when it & broken down into only wo
categories, most of the populstion is included in the lower cxtegory.”
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An allematve & G0 wse vadows caegones of eduational level, even
theirsgh the lowest category nchudes indhddisals whao did mot complee
even primary education.

I amy event, we shoukd mot rule out the possibdlity that the het-
emgensie Andings are explined by the faa that reltonship
between education and the leading cavses of death varies amaong
populations. For example, in Spain, adult women with higher
education have higher mortality rates from cancer than women
with lower eduction.'® However, with two uixpt'inrlsz"‘”. wiee iy
ol know whether the pattern of monality by education vares
depending on the cnme of desth, and, most importantly, we do
niol know whether this pattern @ similar to that observed when
wsing other indicators of SEP.

Ao the indicators considersd maost approprizte o reflect SEP in
older persors are those mrelted with wealth, since they reflec
cumulative eonomic sdvantage and dissdvamage hroeghom i ™
Some of these indicators are Ananctal assets and measures reflecting
matedal propery such as home owmeship or mumber of cars
piostesed | These indicatorns have been used Frequently in imestiga-
tons i the UE, ™2 and occagionally n rrrrrrnrq.'n or Canada®,
bt less commanly in studies in other countries.

This stisdy in the Spanish populstion sged 65 and ol der has a disal
oljective: b mvestigate the relatonship between ed vcation and the
indicators of materal wealth with mortality from all casses of death
amd o determine whether or not this reltomnship vanes with the
leading cases of death.

Methods

The dats source was the 2001 population cenns with a follow-up of
7 years and 2 months o determine vital stanes, The data wers preparad
by the Matiomal Statistics [nstitote based om the indhidiss] cenas
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Anexo 2: Glosario de abreviaturas

CCAA: Comunidades Autdnomas.
Cl: Confidence Interval.

CIE — 10: Clasificacidn Internacional de Enfermedades, version 10.
COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease.

DTM: Diferencia de Tasas de Mortalidad.

EEUU: Estados Unidos de América.

IAD: indice Absoluto de Desigualdad.

IC: Intervalo de Confianza.

ICD-10: International Classification of Diseases, 10th Revision.
INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IRD: Indice Relativo de Desigualdad.

ISCED: International Standard Classification of Education.
MRR: Mortality Rate Ratio.

MRD: Mortality Rate Difference.

MEDEA: Mortalidad en areas pequefias Espaiiolas y Desigualdades socio-Econdmicas y

Ambientales.

NSI: National Statistics Institute.
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OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

PSE: Posicion socioecondmica.

RIl: Relative Index of Inequality.

RTM: Razdn de Tasas de Mortalidad.

SEP: Socioeconomic position.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SllI: Slope Index of Inequality.

SMR: Standardized Mortality Ratio.

SMD: Standardized Mortality Difference.

TARGA: Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad.

TMA: Tasa de Mortalidad Ajustada.

UK: United Kingdom.

USA: United States of America.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
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PERSONAL
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