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INTRODUCCION

Las desigualdades sociales en salud son aquellas diferencias en salud injustas vy
potencialmente evitables que aparecen entre grupos de poblacién definidos social,
econdmica, demografica o geograficamente (Whitehead, 1992). Estas desigualdades
son el resultado de distintas oportunidades y recursos que tienen las personas
dependiendo de su clase social, si son hombres o mujeres, el lugar de residencia o la

etnia a la que pertenecen, lo cual se traduce en una peor salud.

El concepto de desigualdades sociales en la salud estd ligado al impacto que tienen
sobre la salud, la enfermedad y la mortalidad en la poblacion factores como la riqueza,
la educacion, la ocupacion laboral, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y
otras condiciones sociales del lugar en el que se vive o trabaja. La evidencia cientifica ha
mostrado que las desigualdades sociales en salud pueden reducirse aplicando
intervenciones y politicas publicas sanitarias y sociales adecuadas (Whitehead vy

Dahlgren, 2006).

La existencia de desigualdades sociales en la salud es bien conocida. Aquellas personas
gue viven con una condicidon socioecondmica de privacion acaban padeciendo mas
enfermedades y viven menos afios que las personas que disfrutan de mdas recursos. Las
desigualdades sociales en salud se han puesto de manifiesto al estudiar diferentes
dimensiones de la salud, utilizando diferentes indicadores sociales, y en numerosos y

muy diferentes paises estudiados (Wilkinson, 1997).
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Las desigualdades sociales en la salud tienen ademas la caracteristica de ser graduales.
Situan a los grupos mas desfavorecidos en una posicién de mayor vulnerabilidad vy
ademas existe un gradiente social de afectacion (Marmot y Wilkinson, 1999). Por
gradiente social de afectacion se entiende que la salud empeora a medida que se
desciende en la escala de la posicion social. De ahi que las desigualdades sociales en
salud no sean solo un problema para los grupos mas desfavorecidos, sino para toda la

sociedad en su conjunto ya que afecta a todos.

La experiencia ha mostrado que el conocimiento de la magnitud y la distribucion de las
desigualdades sociales relacionadas con la salud en una sociedad es un paso previo para
el desarrollo de politicas que les hagan frente (Mackenbach y Bakker, 2003). En el caso
de Espafia, la descentralizacidon de los servicios de salud y el desarrollo de politicas de
salud a nivel autondmico exigen, ademas, disponer de ese conocimiento en el dmbito

regional (Diez y Peiro, 2004).

En los ultimos afios se ha analizado cada vez mas el territorio como uno de los
determinantes de la salud en las personas, especialmente utilizando areas geograficas
pequefias. El andlisis de la distribucion geografica de la salud en areas pequefias es util
para generar hipotesis etioldgicas, para estudiar el papel de los factores de riesgo y
también sirve de guia para la planificacion sanitaria (English, 2012). Cuando se estudian
las desigualdades sociales, el uso de areas pequefias permite tener en cuenta los
atributos de cada area de residencia o contextuales como determinantes de la salud
(Susser y Susser, 1996). Ademas, la deteccion de dareas geograficas pequefias con
peores indicadores socioecondémicos y de salud posibilita una mejor orientacién en las

posibles intervenciones.

Los trabajos que estudian las desigualdades socioecondémicas en la mortalidad son
aquellos que como indicador de salud utilizan la mortalidad y tienen como objetivo
mostrar si existe asociacion entre unas medidas del nivel socioecondmico y la
mortalidad. En el dambito anglosajon son relativamente numerosas las evidencias

disponibles sobre las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en areas
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pequefias como por ejemplo Phillimore, Beattie y Townsend (1994), Wallace y Wallace
(1997). En Espafia investigaciones como el de Benach y Yasui (1999) estudian el exceso
de mortalidad y su relacién con la privacion socioecondmica usando municipios o
conjuntos de municipios como unidad de analisis. Recientemente y, en gran medida
gracias al proyecto MEDEA (“Desigualdades socioecondmicas y medioambientales en la
mortalidad en ciudades de Espafia”), han surgido estudios que estan utilizando la
seccion censal como unidad de analisis, pero limitandose exclusivamente al estudio de
zonas urbanas (Borrell, Mari-Dell'olmo, Serral, Martinez-Beneito y Gotsens, 2010;
Puigpinos-Riera et al., 2011; Gotsens, Mari-Dell'olmo, Perez, Palencia y Borrell, 2013;

Martinez-Beneito et al., 2013).

Dentro del proyecto MEDEA se han estudiado también las desigualdades geograficas y
socioecondmicas de la mortalidad general en el Pais Vasco y sus tres capitales por
secciones censales (Esnaola et al., 2009) evidenciando la existencia de desigualdades
socioecondmicas en la mortalidad general y mostrando que éstas son mayores para los

hombres que para las mujeres.

Aungue existe una considerable evidencia acerca de las desigualdades sociales en salud
en otros paises, en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) desconocemos su
efecto para las principales causas de mortalidad y la evolucion de las mismas en los
ultimos afios por areas pequefias. Es en los Ultimos afios cuando se ha podido disponer

de los datos necesarios a nivel de seccidon censal.

El objetivo principal de este trabajo es analizar la evolucion de las desigualdades
socioecondmicas en la mortalidad en areas pequefias de la CAPV. Para ello se estudia la
asociacioén entre la mortalidad y la privacion socioecondmica en dos periodos de tiempo
(1996-2001 y 2002-2007) y el cambio que ha habido entre los dos periodos,
separadamente para los hombres y para las mujeres. La privacion socioecondmica se
puede definir como la carencia o la falta de los recursos necesarios para el bienestar
social como, por ejemplo, la vivienda, la educacidén, el trabajo, la participacion en

actividades sociales o en las instituciones publicas, etc. Habitualmente en este tipo de



Evolucidn de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en dreas pequeiias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

estudios se utiliza un indicador conocido como indice de privacion del area de

residencia el cual combina informacion de varios indicadores socioecondmicos.

Los objetivos especificos de este trabajo son:

1. Analizar la asociacién entre el riesgo de mortalidad y la privacion
socioecondmica en la CAPV para los hombres y las mujeres en dos periodos
de tiempo. Se analiza tanto la mortalidad general como las principales causas
de mortalidad. Para responder a este primer objetivo se analiza la asociacion
entre el riesgo de mortalidad y la privacion socioecondmica en los periodos
1996-2001 y 2002-2007. Después se estudia si ha habido cambios en la
asociacién entre los dos periodos, comprobdndose si han aumentado o

disminuido las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad.

2. Responder si la asociacion cumple el criterio de causalidad de relacién dosis-
respuesta. Para ello se analizara el gradiente en la asociacion entre el riesgo
de mortalidad y la privacion socioecondmica en los dos periodos analizados.
Esto es, si a medida que la privacion socioecondmica aumenta, el riesgo de

mortalidad lo hace también.

3. Por ultimo, evaluar la fiabilidad de los analisis estadisticos realizados a través

de una comparativa con otros modelos estadisticos alternativos.

La estructura del trabajo es la siguiente. En el primer capitulo, se definen las
desigualdades sociales en salud y las diferentes formas de medir estas desigualdades. Se
analizan tanto las medidas del nivel socioecondmico, como las medidas del nivel de
salud y la relacion entre ellas. Posteriormente se muestra la evidencia sobre las
desigualdades en salud, presentando los resultados mds relevantes a nivel

internacional, nacional y finalizando con la evidencia existente en la CAPV.
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En el segundo capitulo se exponen los métodos utilizados en este trabajo. Se describe la
unidad de andlisis, que en este trabajo es la seccion censal. Posteriormente se
especifican las fuentes de datos de donde se ha obtenido la informacidn necesaria:
defunciones, poblacién e indicadores socioecondmicos. Después se detallan las causas
de mortalidad seleccionadas para este estudio y el criterio por las que han sido
seleccionadas. A continuacidon se explica como se ha calculado el indice de privacion,
gue sera el indicador del nivel socioeconémico de cada seccion censal. En la ultima
parte del segundo capitulo se detallan las diferentes fases del analisis estadistico
realizado en este trabajo; se exponen cuales son los criterios de causalidad, entre ellos
el efecto dosis-respuesta; vy, por ultimo, se describe cémo se va a valorar la fiabilidad de

los analisis estadisticos.

En el tercer capitulo se muestran los resultados de este trabajo. Estos resultados se han

dividido en las siguientes secciones:

e Asociacién entre la privacidon socioecondmica y el riesgo de mortalidad vy

evolucion entre 1996-2001 y 2002-2007.

e Gradiente en la asociacién entre la privacién socioecondémica y el riesgo de

mortalidad.

e Comparativa con otros modelos alternativos.

La primera seccion forma el bloque principal de los resultados de este trabajo. Estos
resultados permiten evaluar la asociacién entre las diferentes causas de mortalidad y las
desigualdades socioecondmicas y su evolucién. En primer lugar se muestra el nimero
de defunciones para cada causa de mortalidad en los dos periodos de tiempo
estudiados. A continuacién se describe un mapa de la CAPV en el que, para cada seccion
censal, se sefiala el quintil del indice de privacién al que pertenece. También se
presentan mapas con el riesgo de mortalidad estimado para las causas analizadas para
las mujeres y hombres en los periodos 1996-2001 y 2002-2007. Por ultimo, esta seccién

muestra los resultados referentes a las medidas de asociacion estimadas, por un lado,
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en términos relativos, el riesgo relativo de mortalidad y, por otro, en términos

absolutos, el numero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioecondmicas.

Las siguientes dos secciones de resultados complementan y validan los resultados de la
seccidon anterior. En concreto, en la segunda seccidén se describen los resultados
obtenidos acerca del gradiente en la asociacién entre la privacién socioeconémica y el
riesgo de mortalidad. La mera existencia de asociacion entre las desigualdades
socioecondmicas y las causas de mortalidad no implica causalidad. Hill (1965) propuso
una serie de criterios cuyo cumplimiento implica que la asociacion no sea "casual", sino
"causal". Entre estos criterios se encuentra el gradiente, o la relacién dosis-respuesta,
que implica una mayor frecuencia de la enfermedad cuando aumenta el nivel de
exposicion. Esto es, un mayor riesgo de mortalidad a mayor nivel de privacion

socioecondmica.

La ultima seccion del tercer capitulo sirve para valorar la metodologia estadistica
empleada en este trabajo. Al tratarse de modelos relativamente complejos es necesario
asegurarse de que son validos y evaluar su fiabilidad. Esta evaluacion se realiza

mediante la comparacién con otros modelos estadisticos alternativos.

Por ultimo, en el cuarto capitulo se discuten los resultados obtenidos. Es en este
capitulo, donde se comparan los resultados obtenidos con los obtenidos en otros
estudios. En concreto, este trabajo pone de manifiesto la existencia y persistencia de
desigualdades socioecondmicas relevantes en la mortalidad. También muestra que las
desigualdades difieren segin sea la causa de mortalidad y para los hombres y las
mujeres. En general para los hombres la magnitud de la asociacién es mayor que para
las mujeres y esto se traduce en un mayor impacto en el nimero de muertes atribuibles
a las desigualdades socioecondmicas. Para ciertas causas ademads, existe un claro
gradiente en la asociacion, o lo que es lo mismo un mayor riesgo de mortalidad a mayor

nivel de privacién socioecondémica.
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El cuarto capitulo muestra también las limitaciones y fortalezas de este trabajo y se
presentan las conclusiones y, consecuentemente, una serie de recomendaciones de
investigacion futura. La importancia fundamental de este trabajo radica en que es la
primera vez que se realiza un estudio de esta magnitud en la CAPV sobre las
desigualdades socioecondémicas en la mortalidad por areas pequefias. Este trabajo
analiza para hombres y para mujeres, en dos periodos de tiempo 1996-2001 y 2002-
2007, y para 18 causas diferentes de mortalidad, la asociacion entre el riesgo de
mortalidad y las desigualdades sociales por areas pequefias de la CAPV, representadas
en este caso por 1645 secciones censales. Para ello se utiliza una metodologia
estadistica avanzada basada en modelos bayesianos espaciales. La experiencia en otros
lugares ha mostrado que el conocimiento de la magnitud y la distribucion de las
desigualdades en una sociedad es un paso previo para el desarrollo de politicas que les

hagan frente.

Este tipo de trabajos, los cuales monitorizan la existencia de desigualdades sociales en
salud, permiten que se esté dando un cambio importante en el discurso acerca de las
prioridades en salud en la CAPV. Esto ha hecho que se ponga como objetivo prioritario
de las politicas de salud en la CAPV la reduccién de las desigualdades sociales en salud.
El Plan Vasco de Salud 2013-2020 (Departamento de Salud, 2013) propone como
primera meta lograr la reduccion de las desigualdades sociales y de género en salud en
la poblacion de la CAPV, mejorando la situacion de los grupos mas desfavorecidos, a

través de estrategias poblacionales e individuales.






1. ANTECEDENTES

En este capitulo se definen las desigualdades sociales en salud y el marco conceptual de
los determinantes de la salud. Se definen las diferentes formas de medir las
desigualdades sociales en salud, estudiando por un lado las medidas del nivel
socioecondmico, las del nivel de salud y la relacion entre ambas medidas. A
continuacién se muestra la evidencia existente hasta la actualidad sobre las
desigualdades sociales en salud, presentando los resultados mas relevantes a nivel

internacional, posteriormente en Espafia y finalizando con la evidencia en la CAPV.

1.1. ¢Qué son las desigualdades sociales en salud? Marco conceptual.

La definicion de desigualdades sociales en salud mas divulgada es la que propone
Whitehead (1992) quien conceptualiza las desigualdades sociales en salud como
aquellas diferencias en salud injustas y potencialmente evitables que aparecen entre
grupos de poblaciéon definidos social, econdmica, demografica o geograficamente. Estas
desigualdades son el resultado de distintas oportunidades y recursos que tienen las
personas en funciéon de su clase social, sexo, territorio o etnia. Todo esto acaba
traduciéndose en una peor salud de las personas con peores recursos u oportunidades.
Ademas la evidencia cientifica ha mostrado que las desigualdades en salud se pueden
reducir si se aplican politicas e intervenciones publicas sanitarias y sociales que sean

adecuadas (Whitehead y Dahlgren, 2006).

El marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud sirve

para intentar explicar las relaciones e interdependencias que se dan entre la salud
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individual de las personas y el entorno fisico y social en el que nacen, viven, trabajan vy

se relacionan.

Existen varios marcos conceptuales para explicar las causas o factores determinantes de
las desigualdades en salud. Aqui se muestra el de la Comisidon para reducir las
Desigualdades en Salud de Espafia (2010) que se basa en modelos previos existentes de
Solar y Irwin (2010) y de Navarro (2004). Este marco (Figura 1) distingue dos
componentes principales: los determinantes estructurales y los determinantes

intermedios de las desigualdades en la salud.

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales en salud.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DETERMINANTES
DE LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo

: POLITICAS CLASE SOCIAL Trabajo doméstico y de cuidados
MACROECONOMICAS

GOBIERNO

Y GENERO
TRADICION

POLITICA

Ingresos y situaciéon econémica

Vivienda y situacién material

MERCADO
Entorno residencial

ACTORES
ECONOMICOS TERRITORIO

Y SOCIALES FACTORES

POLITICAS DEL
ESTADO FACTORES CONDUCTUALES

DE BIENESTAR PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS

DESIGUALDADES EN SALUD

CULTURA Y VALORES
SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Comision para recudir las Desigualdades en Salud en Espaiia, 2010.

Por un lado estan los determinantes estructurales. Estos se componen del contexto
socioecondmico y politico y de los ejes de desigualdad. El contexto socioeconémico y

politico se refiere a los factores que pueden afectar de manera importante a la
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estratificacion social y la distribucién de poder y recursos dentro de ella. Se incluyen el
Gobierno y tradicion politica junto con los actores econémicos y sociales. Dentro de los
ejes de desigualdad, se encuentran la clase social, el género, la edad, la etnia y el
territorio. Todas estas, a su vez, determinan jerarquias de poder en la sociedad que
repercuten en las oportunidades que tienen las personas de tener una buena salud a

través de la exposicion a los llamados determinantes intermedios.

Los determinantes intermedios incluyen en primer lugar los recursos materiales. Estos
son las condiciones de empleo y trabajo, el trabajo tanto doméstico como el de cuidado
de las personas, el nivel de ingresos y situacion econdmica, la calidad de la vivienda y
sus equipamientos, y el entorno o area de residencia y sus caracteristicas. Estos
recursos materiales influyen en los factores psicosociales como la falta de control y
situaciones de estrés. También influyen en factores conductuales individuales y en

procesos bioldgicos.

Por ultimo se encuentra el sistema de salud. Es importante resaltar que en si mismo el
sistema de salud no constituye el factor principal de generacion de las desigualdades en
salud. Aun asi, los servicios de salud pueden tener un efecto multiplicador o
amortiguador de las desigualdades. Esto dependera de si el acceso, utilizacion y calidad
de los servicios de salud son menores, iguales o mayores para los grupos sociales menos

favorecidos.

Este marco conceptual sirve para definir intervenciones y politicas publicas sanitarias vy
sociales adecuadas con el objetivo de reducir las desigualdades. Entre las
recomendaciones prioritarias que hace la Comision para reducir las Desigualdades en
Salud de Espafia (2010), se recogen las siguientes acciones encaminadas a influir sobre

las siguientes areas:

e Avanzar hacia una sociedad mas justa mediante la distribucién del poder, la

riqueza y los recursos.
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Mejorar las condiciones de vida y las condiciones de trabajo cotidianas a lo largo
del ciclo vital. Por ciclo vital se entiende todas las etapas que abarcan la infancia,

la etapa de trabajo remunerado y no remunerado, y, finalmente, la vejez.

e Actuar sobre los entornos y condiciones de vida, como son el barrio y la
vivienda, con el objetivo de que sean favorecedores de la salud. En primer lugar

se deberian priorizar las dreas mas desfavorecidas.

e Mantener y mejorar la calidad de los servicios sanitarios. De igual manera que
en el punto anterior, se deberan priorizar las dareas y colectivos mas

desfavorecidos.

e Desarrollar los sistemas de informacion, la vigilancia, la investigacion y la

docencia relacionados con las desigualdades sociales en salud.

Este trabajo entra en relacién directa con estas acciones, sobre todo con el dltimo
punto. El buen gobierno de las politicas para impulsar la equidad en salud se debe basar
en el conocimiento de las caracteristicas y la evolucion de las desigualdades sociales en
salud. La vigilancia o monitorizaciéon de las desigualdades en salud es, por tanto,
necesaria para orientar y evaluar las politicas de salud, identificar problemas de salud y
grupos de poblacién que precisan mayores esfuerzos preventivos y de promocién de la
salud, y para facilitar la rendicién de cuentas (Braveman, 2003; Marmot, Allen, Bell,

Bloomer y Goldblatt, 2012).

Recientemente la International Society of Equity in Health (2013) ha propuesto una
nueva definicion de desigualdad social en salud: son las diferencias sistematicas
potencialmente remediables en uno o mas aspectos de la salud en grupos de poblacion
definidos social, econdmica o geograficamente. La equidad en salud supone la ausencia
de esas diferencias. Ademas, la misma institucién define la investigacién orientada a la
equidad como aquella investigacion que sirve para conocer el origen y caracteristicas de
las desigualdades sociales en salud con el propdsito de identificar factores susceptibles
de ser modificados por decisiones politicas y acciones programaticas para reducir o

eliminarlas. Es decir, a la investigacion orientada a la equidad no solo le interesa
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mostrar la asociacion entre los factores o determinantes sociales y los indicadores de
salud, sino también cémo pueden ser modificados para poder reducir las desigualdades

existentes.

1.2. ¢{Como medir las desigualdades sociales en salud?

Los estudios sobre las desigualdades sociales en salud suelen tener como objetivo
mostrar si existe asociacion entre unas medidas del nivel socioecondmico y unas
medidas del nivel de salud. Las medidas mas frecuentes utilizadas en este tipo de
estudios se pueden clasificar en las siguientes tres categorias, que se tratan con mas

detalle en las siguientes subsecciones:

e Medidas para el nivel socioeconémico.
e Medidas para el nivel de salud.

e Medidas de relacion entre el nivel socioeconémico y el de salud.

1.2.1. Medidas del nivel socioeconédmico.

A la hora de poder asignar un nivel socioeconémico a las personas, hay que diferenciar
en primer lugar si sus medidas o indicadores han sido obtenidos a nivel individual o a

nivel agregado.

A nivel individual las medidas mas comunes son por ejemplo la clase social, el nivel
educativo, la ocupacion laboral, el nivel de ingresos, el sexo o la raza. Cada una de ellas
se refiere a caracteristicas que tiene el propio individuo. Este tipo de medidas tienen sus

ventajas e inconvenientes.

Por ejemplo, en lo que respecta a la clase social, aun siendo una de las mejores medidas
a nivel individual, tiene una serie de inconvenientes. Por un lado no siempre esta
disponible. Esto se debe a que no siempre se incluye en los censos poblacionales. Otro

inconveniente es que la propia definicion de clase social no permite observar la
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variabilidad interna que tienen algunos grupos muy heterogéneos, como pueden ser el
grupo de los trabajadores auténomos. Otro grupo en el que se ha visto claramente que
la definicién de clase social tiene sus problemas es el de las mujeres (Borrell, Rohlfs,

Artazcoz y Muntaner, 2004).

Otro ejemplo de ventajas e inconvenientes de las medidas a nivel individual se puede
observar en la medicion de la ocupacion laboral. Entre las ventajas esta que es un
indicador asociado a otros indicadores como el nivel educativo o el nivel de ingresos y
gue ademas tiene la capacidad de predecir las desigualdades sociales en salud. Entre las
desventajas destaca su limitacion a hombres entre 16 y 64 afios ya que generalmente

no mide a la poblacién no trabajadora, mujeres, nifios, jubilados, parados o estudiantes.

En general, las mayores desventajas de estas medidas individuales son la dificultad a la
hora de su obtencion y sus posibles problemas de confidencialidad. Al no poder
garantizar siempre la confidencialidad, muchas veces se dan estas medidas a un nivel

superior, por ejemplo agregando a nivel de area geografica.

Las medidas del nivel socioecondmico a nivel agregado se dividen en medidas simples o
medidas compuestas. Las medidas simples utilizan un Unico indicador para caracterizar
al area. Ejemplos de estas medidas son el porcentaje de personas en desempleo en un
area, la proporcién de poblacion de 16 o mas afos analfabeta, la estructura educativa
del drea de estudio, la delincuencia en la zona, la contaminacidon provocada por la
industria, el ruido en una zona debido al trafico, el porcentaje de extranjeros nacidos en
paises de renta baja o la proporcién de asalariados con contrato eventual en la

poblacion ocupada de una zona.

Una medida compuesta, sin embargo, es una medida que se calcula a partir de una
combinacién de varios indicadores simples. Un ejemplo de este tipo de medidas
compuestas es el indice de privacion creado en el estudio MEDEA (Dominguez-Berjon et
al., 2008). Este indice combina la informacion de 5 indicadores simples del censo de

2001: el porcentaje de personas de 16 o mas afios sin empleo, el porcentaje de
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personas ocupadas de 16 o mas afios que son asalariados eventuales, el porcentaje de
personas de 16 o mas afios con instruccion insuficiente, el porcentaje de personas de
16 a 29 afos con instruccion insuficiente y el porcentaje de personas de 16 afios 0 mas
ocupadas que son trabajadoras manuales. Un indice definido de forma similar sera el
utilizado en este trabajo como medida del nivel socioecondmico en cada area

geografica.

1.2.2. Medidas del nivel de salud.

Los indicadores de salud mas utilizados en los estudios sobre las desigualdades sociales
en salud son la mortalidad general, la mortalidad por causas, la esperanza de vida, la
salud percibida, la prevalencia de enfermedades cronicas y la utilizacién de servicios
sanitarios. Estos indicadores son el indice o reflejo de la situacién de una poblacién
respecto a alguna de las dimensiones de la salud. Sirven para establecer relaciones con
otro tipo de variables, como puede ser el nivel socioecondmico, y se utilizan también

para estudiar su evolucién en el tiempo.

Al igual que las medidas del nivel socioecondmico, algunas medidas del nivel de salud
tienen el problema de confidencialidad que surge, por ejemplo, a la hora de relacionar
el nivel socioecondmico del fallecido con la mortalidad general o por causas. Por
fortuna, lo normal es que los certificados de defuncién recojan tanto la causa de
defuncién como el domicilio de la persona, pudiéndose asi imputar las caracteristicas
socioecondmicas del drea de residencia. La salud percibida se suele obtener de las
encuestas de salud que se realizan a la poblacién y suele estar correlacionada con la

esperanza de vida.

1.2.3. Medidas de relacion entre el nivel socioecondmico y el de salud.

En las dos subsecciones anteriores se ha mostrado diferentes formas de medir, por un
lado, el nivel socioeconémico y, por el otro, el nivel de salud. En esta subseccidon se

muestra una serie de indicadores que miden la relacion entre el nivel socioeconémico y
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el de salud. Existe una gran variedad de medidas que describen esta relacion. Un

resumen de estas medidas se describe en el trabajo de Mackenbach y Kunst (1997) que

clasifica estos indices en funcidon del nivel de complejidad en su célculo y en su

capacidad de medir el efecto o el impacto en salud y se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de los indices que miden las desigualdades sociales en la salud.

Nivel de
complejidad

indices para medir el
efecto

indices para medir el impacto total

Sin desigualdades =
todo el mundo tiene
la salud del grupo
mas favorable

Sin desigualdades = todo
el mundo tiene la salud
del grupo promedio

a) Razdn de tasas entre el

d) Riesgo atribuible

h) indice de disimilitud

.g grupo mas alto y el mas poblacional relativo
& bajo porcentual
&
Simple
2 . . . . o N
3 b) Diferencia entre las e) Riesgo atribuible i) Indice de disimilitud
o . :
&2  tasas del grupo mas altoy poblacional absoluto  absoluto
< el més bajo
o O indice de efecto f) Riesgo atribuible j) Indice relativo de
2  relativo basado en una poblacional basado desigualdad
% regresion en la  regresion,
e« porcentual
Sofisticados
) g) Riesgo atribuible k) Indice de desigualdad
_g poblacional  basado de la pendiente
2 en la  regresion,
< absoluto

Fuente: Mackenbach y Kunst, 1997.

A la hora de usar uno u otro indice hay que tener en cuenta ciertas consideraciones. Por

un lado se recomienda utilizar tanto medidas relativas como absolutas. Las medidas

relativas suelen ser mas sencillas de interpretar y las absolutas muestran la magnitud de

la desigualdad, algo fundamental en la planificacién sanitaria. En problemas de salud

mas frecuentes, una desigualdad relativa de un 5% o 10% puede implicar que en

términos absolutos sea muy relevante, y viceversa.
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Las desigualdades dependeran en gran medida de la poblacion de referencia elegida.
Esto es, si se miden las diferencias entre el percentil 5y 95 de la poblacion, estas seran

mayores que si, por ejemplo, se comparan los valores de los quintiles extremos.

Otro factor a tener en cuenta es el tamafo de las poblaciones que se comparan. Si por
ejemplo se comparan las clases sociales mas bajas respecto a las mas altas, es
importante saber qué porcentaje de la poblacidon total supone cada grupo. Puede que
se desee comparar paises y que las diferencias encontradas se deban mas a diferencias
en la distribucién de dichos grupos de poblacion entre los paises que a las propias
desigualdades. Ademas, es importante sefialar que estas proporciones pueden variar a

lo largo del tiempo en un mismo pais o regién.

1.3. Evidencia internacional sobre las desigualdades sociales en la

salud.

En esta seccidn se muestran los principales trabajos internacionales que han puesto de
manifiesto la existencia de las desigualdades sociales en la salud y diferentes formas
aplicadas por varios paises para intentar reducir dichas desigualdades. La revision
bibliografica realizada por Segura del Pozo (2013) es el punto de partida para esta
seccion. Este trabajo es, ademads, una guia que ofrece una visidn general sobre el tema

de las desigualdades sociales en salud.

La existencia y persistencia de las desigualdades sociales en salud ha sido estudiada
ampliamente en la literatura desde hace décadas. Entre todos los paises, es el Reino
Unido donde mas tradicion y mas trabajos se han realizado sobre este tema. Por esta
razon, la mayor parte de la evidencia cientifica que se describe en esta seccion proviene

del Reino Unido.
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En el Reino Unido se conocia la existencia de desigualdades sociales en salud ya a
principios del siglo XX. En 1911 se disefia la clasificacion del registro general de la clase
social para el censo de ese afio. Su objetivo era buscar una explicacion de las diferencias
que habia en la fertilidad y mortalidad entre las clases sociales proletarias y las mas
pudientes (Szreter, 1984). Por otro lado, dentro del Reino Unido, Gran Bretafia dispone
de datos que permiten comparar la mortalidad de las zonas mds desfavorecidas
respecto a las mas favorecidas desde 1921 (Graham, 2009). En 1921 el riesgo de
mortalidad en el decil mas desfavorecido era el doble que en el decil mas favorecido.
Este riesgo disminuye a 1,60 en los afios 70 del siglo XX y desde entonces no ha dejado

de aumentar hasta situarse en el 2,14 en 2006, una situacidon peor que la de 1921.

Entre los multiples informes e investigaciones realizadas en el Reino Unido, hay varios
trabajos que resultan fundamentales para la epidemiologia social bien porque ponen en
evidencia la existencia de desigualdades sociales en salud o bien porque dan una serie
de recomendaciones de intervenciones politicas para evitarlas. Entre estos trabajos
destacan el trabajo de Sir Douglas Black (1980), los dos estudios de cohortes Whitehall
(Fuller, Shipley, Rose, Jarrett y Keen, 1980) y Whitehall I (Marmot et al.,, 1991), el
estudio realizado por Sir Donald Acheson (1998) y el informe de Marmot (2010). En los

siguientes parrafos se describen estos trabajos.

El trabajo de Sir Douglas Black (1980) conocido como “The Black Report” representa un
informe imprescindible cuando se estudian las desigualdades sociales en salud. Este
informe fue encargado por el Gobierno del Reino Unido en 1977 a un grupo de
expertos, liderado por Sir Douglas Black. Su objetivo era revisar en el Reino Unido vy
otros paises la evidencia sobre las desigualdades sociales en la salud y recomendar
intervenciones politicas para evitarlas. Una de las conclusiones del estudio es que, en el
Reino Unido, hay diferencias relevantes en las tasas de mortalidad de las clases
ocupacionales en todos los grupos de edad y en ambos sexos. Otra conclusion es que, si
entre 1972 y 1974 las tasas de mortalidad de las clases sociales mdas desfavorecidas
hubiesen sido como las de la clase mas favorecida, se hubiesen evitado 74.000
fallecimientos en personas menores de 65 afios. Ademads, el gradiente en salud
estimado fue mayor que el de otros paises y aumentaba en los ultimos afios del periodo

analizado, a pesar del descenso en las tasas de mortalidad. Por gradiente se entiende
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gue la salud empeora o que el riesgo de mortalidad aumenta a medida que se

desciende en la escala de la posicién social.

El informe concluye que mucha parte del problema esta fuera del sistema de salud, en
concreto en otros factores socioecondémicos como el paro, la educacion, la vivienda y
los estilos de vida, que quedan fuera del ambito de las politicas de salud. El informe
finaliza con una lista de 37 recomendaciones, entre las que destacaban reorientar el
sistema de salud hacia la prevencion, la atencion primaria de salud y la salud
comunitaria. También se sugiere redistribuir los recursos sanitarios en funcion de los
indicadores de salud territoriales, incrementando los servicios en las zonas o dreas con
peores indicadores. Ademas, como las mejoras en la salud no solo dependen del
sistema de salud, se recomienda mejorar las condiciones materiales de vida de los

grupos mas pobres o desfavorecidos.

Por otro lado, otros estudios fundamentales acerca de las desigualdades sociales en
salud son los estudios de cohorte Whitehall. En el primer estudio Whitehall (Fuller et al.,
1980) se examinan las tasas de mortalidad de 17.530 funcionarios publicos britanicos
varones de 20-64 afios de edad entre los afios 1967 y 1976. Sus resultados indican que
las tasas de mortalidad en enfermedades como las cardiovasculares coronarias son tres
veces mayores en las categorias de empleo mas bajas respecto a las mas altas (Marmot,
Shipley y Rose, 1984). Este estudio también muestra que, a menor escala o nivel dentro
del funcionariado, mayor probabilidad de tener obesidad, mayor probabilidad de fumar,
menor tiempo libre para realizar actividad fisica y mas presion arterial (Marmot et al.,,
1984; Marmot, Kogevinas y Elston, 1987). Entre sus resultados cabe destacar que, una
vez ajustado por el tabaquismo, la obesidad y por la presién arterial, entre otros
factores, el riesgo relativo de mortalidad es 2,1 veces superior en el nivel menor del
funcionariado frente al nivel mas alto. Por lo tanto, las diferencias que se encuentran en
la mortalidad no se pueden explicar exclusivamente a través de estos factores
individuales. Una de las grandes aportaciones de este estudio es que el gradiente de
afectacion en la salud aparece también en esta cohorte de funcionarios britanicos, los
cuales, dentro de la sociedad britanica, no se encuentran ni entre las clases sociales mas

ricas ni entre las mas pobres.
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En 1985 se inicia un segundo estudio de cohortes Whitehall Il (Marmot et al., 1991) con
el objetivo de analizar la salud de 10.308 funcionarios publicos de entre 35 y 55 afios,
de los que dos terceras partes son hombres y un tercio mujeres. Hasta la fecha, este
estudio ha completado diez fases de recogida de datos. En este estudio se pone de
manifiesto que, dentro de la poblaciéon de funcionarios britdnicos, las desigualdades
sociales en la salud no han disminuido, y que a menor nivel funcionariado, mayor riesgo
de sufrir una angina de pecho, mayor riesgo de tener sintomas de bronquitis crénica y

de percibir un mal estado de salud.

Otro estudio relevante sobre de las desigualdades sociales en salud es el encargado a
Sir Donald Acheson en el Reino Unido en 1997. Los resultados se publican a finales de
1998 (Acheson, 1998) y son el pilar en el que se basa la estrategia inglesa de reduccion
de las desigualdades en los aflos posteriores. Entre los multiples resultados de dicho
informe, se pueden destacar los siguientes. Desde la década de los 60 del siglo XX las
tasas de mortalidad descienden y la esperanza de vida aumenta, siendo estos cambios
mayores en las clases sociales mas favorecidas, por lo que aumentan también las
desigualdades relativas entre las clases. La mortalidad prematura es mayor entre las
clases mas desfavorecidas. Se ven diferencias resefiables en las enfermedades crénicas
entre las clases sociales. Aparte de resultados en indicadores en salud, también son
analizados otros como el desempleo, mostrando diferencias entre grupos étnicos,
género y clase social. La tasa de criminalidad aumenta hasta tres veces comparando con
la tasa de 1971 y se aprecian también diferencias geograficas. El informe finaliza con
una lista de 39 recomendaciones, asignando a tres de ellas la maxima prioridad. En
primer lugar, todas las politicas que pudieran tener un impacto en la salud deberian ser
evaluadas midiendo su impacto en las desigualdades sociales en la salud, intentando
favorecer a los menos favorecidos con el objetivo de disminuir en lo posible las
desigualdades. En segundo lugar, deberian ser de alta prioridad aquellas politicas que
intenten mejorar la salud y reducir las desigualdades en mujeres en edad de procrear,
embarazadas y en niflos pequefios. Y la tercera recomendacion de alta prioridad, es la
de fomentar politicas que reduzcan las desigualdades en los ingresos entre los

individuos.
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Gracias al Informe de Acheson (1998), en el afio 2000 el Plan del Servicio Nacional de
Salud britanico incluye la reduccién de las desigualdades sociales en la salud como una
responsabilidad obligatoria del sistema de salud en sus diferentes niveles, local, regional
y nacional. Desde aquel momento la asignacién de recursos viene condicionada por el
objetivo de contribuir a disminuir las desigualdades en indicadores de salud (Whitehead

y Bird, 2008).

Por ultimo, en 2008 el profesor Sir Michael Marmot lidera otro estudio con el objetivo
de proponer las estrategias basadas en la evidencia mas eficaces para reducir las
desigualdades sociales en la salud en Inglaterra a partir de 2010. En el informe final
Marmot (2010) concluye que la reduccion de la desigualdades en salud requiere
acciones en seis puntos estratégicos: (1) dar a cada nifio el mejor comienzo de vida, (2)
permitir a todos los niflos, jovenes y adultos maximizar sus capacidades y tener control
sobre sus vidas, (3) crear empleos justos y bien remunerado para todos, (4) asegurar
unas condiciones saludables de vida para todos, (5) crear y desarrollar entornos vy
comunidades saludables y sostenibles, y finalmente, (6) reforzar el papel y el impacto

de la prevencion de las enfermedades.

Ademas del Reino Unido, pionero en el estudio de las desigualdades, otros paises han
tenido una importante tradiciéon en investigar y combatir las desigualdades
socioecondmicas. En los siguientes parrafos se mencionan la experiencia de paises

como Suecia, Dinamarca, Noruega, Paises Bajos y Nueva Zelanda.

Suecia tiene una larga historia de trabajo en salud publica a nivel nacional. Es uno de los
primeros paises en el mundo en llevar a cabo el registro civil obligatorio: en 1748 se les
ordena a los sacerdotes de las parroquias registrar todos los nacimientos, las muertes y
sus causas (Agren, 2003). Durante el siglo XIX, el trabajo en salud publica se concentrd
en combatir el consumo de alcohol, ya que éste se convirtié en un problema de salud
pUblica de enormes proporciones. La implantaciéon de la democracia hizo que los
representantes de los diferentes movimientos populares suecos, se interesasen
también en asuntos relacionados con la salud humana y tuvieran un interés activo en

las condiciones y estilos de vida saludable de la poblacidon sueca. Por ejemplo, hacia



Evolucidn de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en dreas pequeiias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

finales del siglo XIX consiguen neutralizar exitosamente las infecciones transmitidas por
el agua al mejorar los sistemas de conduccién de agua potable y por introducir

regulaciones en higiene alimentaria.

Durante la primera mitad del siglo XX, en Suecia, se desarrolla la sociedad del bienestar
incluyendo politicas de salud como el cuidado en salud infantil, la comida en las
escuelas, el apoyo a las familias con niflos y politicas de vivienda de interés social.
Consecuencia de estas politicas es la reduccion de la mortalidad infantil y el incremento
en la esperanza de vida. Poco a poco, las politicas suecas de salud se enfocaron cada vez
mas en el cuidado médico, debatiendo principalmente cémo se deberia financiar la

sanidad. Queda, por tanto, relegado a un segundo plano el cuidado preventivo en salud.

En la década de los 80 del siglo XX muchas personas en Suecia se cuestionan si este
sistema de salud, centrado en el cuidado y no en la prevencién, es realmente positivo.
Este replanteamiento es consecuencia del creciente aumento del gasto médico, de la
propagacion del sida y de las diferencias cada vez mas evidentes entre las clases

sociales.

En 1987, se publica el primer informe de salud publica en Suecia, en el que se hace
alusién de forma mas explicita a las desigualdades sociales en salud, recordando que, a
pesar del desarrollo positivo de la salud en la poblacién general, existen determinados
grupos que muestran peores indicadores. Este informe lleva al Gobierno Sueco a
realizar una propuesta de ley referida a la importancia de garantizar un desarrollo
econémico y social y unas condiciones de vida adecuadas con el objetivo de que la
mayoria de la poblacion tenga una esperanza de vida duradera y saludable. Asimismo,
recoge la reducciéon de las desigualdades sociales en salud como un objetivo

fundamental de la politica de salud publica.

En 1997, el Gobierno Sueco nombra una Comision Nacional de Salud Publica para que
defina los objetivos nacionales de salud y las estrategias para alcanzar dichos objetivos

(Hogstedt, Lundgren, Moberg, Pettersson y Agren, 2004). Estos objetivos deben
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contribuir a la reduccion de las desigualdades en salud. La comision se forma, tanto por
representantes politicos del Parlamento, como por expertos y asesores de las
administraciones, universidades, sindicatos y organizaciones no gubernamentales. El
informe definitivo de la comision tiene 18 objetivos, de los cuales los siguientes once

son aprobados por el Gobierno Sueco en diciembre de 2002 (Agren, 2003):

1. Participacién e influencia en la sociedad. Todos los ciudadanos tienen

que poder participar en el proceso de toma de decisiones politicas.
2. Debe existir una seguridad econdmica y social.

3. Condiciones seguras y favorables durante la infancia y la adolescencia,

dando prioridad a familias monoparentales o familias socialmente

vulnerables.
4, Condiciones saludables en el trabajo.
5. Ambientes y productos saludables y seguros.
6. Servicios de salud que promuevan mas activamente la buena salud.
7. Proteccidn efectiva contra las enfermedades transmisibles.
8. Sexualidad segura y buena salud reproductiva.
9. Aumento de la actividad fisica.
10. Dieta saludable y alimentos seguros.
11. Prevencion del tabaquismo y del consumo excesivo del alcohol, y

reduccién de los dafios asociados a la adiccion al juego.

Estos objetivos del Plan Sueco de Salud se refieren fundamentalmente a aspectos
relacionados con la investigacién, los sistemas de informacién y la coordinacién. Los
once objetivos se evaluan periddicamente en distintos ambitos en Suecia (municipal,
regional y nacional) (Swedish National Institute of Public Health, 2005). Suecia, con su
plan de salud y su continua evaluacion, se ha convertido para muchos paises en un

referente en la materia.
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Otro pais con cierta tradicién en el estudio de las desigualdades sociales en salud es
Dinamarca. Las desigualdades han sido estudiadas en Dinamarca desde hace
aproximadamente 150 afios debido a la menor esperanza de vida de su poblacion
respecto a la de paises de su entorno (Diderichsen, Hogstedt, Moberg, Lundgren vy
Backhans, 2008). Aun asi, las desigualdades sociales en salud no entran en la agenda
politica danesa hasta finales de los noventa del siglo XX, cuando el gobierno propone
una Ley Politica de Salud (The Danish Ministry of Health, 2000) con objetivos relativos a
las desigualdades en salud y los determinantes de la salud en el periodo 1999-2008.
Respecto a la equidad, se dirige Unicamente a mejorar la salud de los grupos mas
desfavorecidos y no a toda la poblacion. En general las politicas publicas de salud en
Dinamarca se centran mas en disminuir la pobreza y en una vision mas individualista de
los determinantes de las desigualdades (Vallgard, 2007). El enfoque de Dinamarca es
muy diferente del que se puede encontrar en un pais como Suecia. A pesar de las
similitudes socio-politicas entre Dinamarca y Suecia, la manera de abordar el tema de
las desigualdades es muy diferente. En Dinamarca, las desigualdades sociales en salud
se definen principalmente como la mala salud de los mas desfavorecidos causada por su
propia conducta inapropiada. En Suecia, las desigualdades se definen en toda la
poblacion y se tiene en cuenta el gradiente de afectacion, con una peor salud a medida

gue se desciende en la escala social.

En Noruega hasta hace pocos afios, y al igual de lo ocurrido en Dinamarca, las
desigualdades sociales en salud han sido consideradas como un problema limitado a los
grupos vulnerables o mas desfavorecidos (Norwegian Ministry of Social Affairs 2003). En
2004, sin embargo, un grupo de expertos elabord las lineas de actuacion para la
reduccién de las desigualdades sociales en salud, desde la perspectiva del gradiente
social en salud (Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2006). En 2009 se
actualiza este plan de accién para la disminucion de las desigualdades sociales en salud
(Norwegian Directorate of Health's Expert Panel, 2009). En dicho plan se destaca el
hecho de que las politicas adoptadas para reducir las desigualdades sociales en salud
deben estar basadas en el conocimiento. Ademas, se debe dar prioridad a aquellas
estrategias cuyo objetivo sea evitar el gradiente de afectacion de las desigualdades,

aungue asumen que pueda ser necesario adoptar medidas especiales orientadas a los



1. ANTECEDENTES

grupos mas desfavorecidos. Por tanto, a diferencia de Dinamarca con su vision

individualista, Noruega ha elegido una vision mas acorde a lo planteado en Suecia.

En los Paises Bajos, las desigualdades en salud no formaron parte de la agenda politica
hasta los afios 80 del siglo XX cuando se crea un programa nacional de investigacién
sobre las desigualdades sociales en la salud, abarcando los periodos de 1989-1994 vy
1995-2000. En 1989 se pone en marcha el primer programa de investigacién, centrado
en el estudio de la magnitud y naturaleza de las desigualdades en salud y sus
determinantes. En 1995, sigue un segundo programa de investigacion para desarrollar
de forma sistematica una estrategia para reducirlas. El Ministerio de Salud de los Paises
Bajos (Dutch Ministry of Health, Welfare and Sports, 2004) continta con las metas de
reduccion de las desigualdades en salud, poniendo un fuerte acento sobre la
responsabilidad individual en lo relativo a las conductas y la salud. Esta tendencia de
centrar la responsabilidad en el individuo en todas las politicas sociales es acompafiada
en 2006 de un cambio en el sistema de seguro de salud mixto, que cubria con fondos
publicos a dos tercios de la poblacién, hacia otro completamente privado. Por lo tanto,
los Paises Bajos se pueden considerar otro ejemplo donde se ha dado prioridad a la

vision individualista del problema de las desigualdades sociales en salud.

Por ultimo, Nueva Zelanda es otro ejemplo de un pais que ha puesto énfasis en la
reduccion de las desigualdades sociales en salud. En el Plan de Salud de 2000 (New
Zealand Ministry of Health, 2000) define un escenario para la identificacion de las areas
prioritarias de accién, y establece que todas las politicas y programas que se
introduzcan deben intentar reducir las desigualdades. En 2002 el Ministerio de Salud de
Nueva Zelanda publica el informe “Reducing Inequalities in Health” (New Zealand
Ministry of Health, 2002) que pretende ser una guia para todos aquellos profesionales
cuyo objetivo es el de reducir las desigualdades sociales en salud. El documento
muestra las desigualdades en Nueva Zelanda en dimensiones como la posicion
socioecondmica, la identidad étnica, el lugar de residencia y el género. El informe
establece también un marco para desarrollar politicas para reducir dichas desigualdades

a nivel nacional, regional y local.
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Para terminar la parte dedicada a la evidencia internacional sobre las desigualdades,
cabe destacar los estudios multicéntricos de varios grupos de investigacién europeos.
Estos estudios comparan la mortalidad entre varios paises y regiones europeas en las
Ultimas décadas. Un grupo de investigadores de la CAPV, bajo la direccion de Santiago
Esnaola, médico epidemidlogo del Servicio de Estudios e Investigacion Sanitaria del
Departamento de Salud de Gobierno Vasco, ha participado en estos estudios como por
ejemplo el de Mackenbach et al. (2008). En este trabajo se muestra que, en
practicamente todos los paises estudiados, las tasas de mortalidad y la percepcién de
mala salud son sustancialmente mayores en los grupos mas bajos socioecondmicos,
pero que la magnitud de las diferencias entre los grupos mas y menos favorecidos es
mayor en unos paises que en otros. Una de las conclusiones mas destacables es que las
diferencias en la mortalidad son bajas en algunos paises del sur de Europa, mientras

gue son mas altas en los paises Balticos o en paises de Europa del Este.

1.4. Evidencia sobre las desigualdades sociales en la salud en Espaiia.

En Espafia, el estudio de las desigualdades sociales comienza, en comparacion con otros
paises europeos, mas tarde debido a la falta de libertad durante la época franquista, al
tardio desarrollo de las disciplinas de la salud publica, a la deficiencia cuantitativa y
cualitativa de las estadisticas disponibles y, en general, al “menosprecio por lo técnico y
lo cientifico en la tradicién cultural espafiola” (Regidor, Gutierrez-Fisac y Rodriguez,

1994).

El inicio formal del estudio de las desigualdades sociales en salud en Espafia se da en los
afios 80 del siglo XX. Duran (1980) lleva a cabo uno de los trabajos mas relevantes y
pioneros en Espafa. Este estudio y sus estudios posteriores aportan una gran evidencia
acerca de la relacién entre la clase social, el sexo y la edad, con el estado de salud o el
acceso a los servicios sanitarios, mostrando ademas resultados muy similares a los
obtenidos en otros paises como, por ejemplo, los resultados del Reino Unido que se

muestran en el Informe Black (1980).
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Entre mediados de los 80 y principios de los 90 se da un claro crecimiento en la
investigacion de estudios sobre las desigualdades sociales en la salud, gran parte de
ellos de cardcter local o regional, destacando los realizados en Catalufia y Valencia. Por
ejemplo, Costa (1989) concluye que la mortalidad de los barrios mas pobres de
Barcelona es un 60% superior a la de los barrios mas ricos. En 1993 otro estudio que
pone en relacion la pobreza del barrio y el estado de salud en Barcelona y Valencia
confirma estos resultados (Arias et al., 1993). A su vez, un grupo de investigadores, bajo
la direccion de Carme Borrell, investigadora de la Agencia de Salud Publica de
Barcelona, realiza durante esa época una serie de estudios centrados en la ciudad de
Barcelona. En dichos estudios se analiza la relacion entre la mortalidad y diversos
indicadores socioecondmicos. De estos trabajos destaca el de Borrell, Plasencia vy
Pafiella (1991) en el que se comparan los datos de mortalidad en el periodo 1983 —
1987 del distrito de Ciutat Vella, el distrito mdas deprimido socioecondémicamente de la
ciudad de Barcelona, con los datos de mortalidad de toda la ciudad. Se muestra que la
mortalidad en dicho distrito es mas elevada y que la esperanza de vida es 4 afios menor
gue en el resto de Barcelona. Un estudio posterior de Borrell y Arias (1993) describe las
diferencias de mortalidad en los 38 barrios de Barcelona durante los afios 1983 — 1989,
permitiendo conocer en detalle la distribucion geografica de la mortalidad en
Barcelona. Posteriormente Borrell y Arias (1995) describen la relacion entre la salud y
diferentes indicadores socioecondmicos en los 38 barrios de Barcelona en el mismo
periodo de 1983 — 1989. Este trabajo muestra diferencias importantes en la mortalidad,
en la esperanza de vida en los barrios de Barcelona y destaca la alta correlacién entre la
mortalidad y los indicadores socioecondmicos. Una de las conclusiones indica que a
mayor nivel de desempleo y analfabetismo, mayor serd la mortalidad y menor la
esperanza de vida. Estas correlaciones son mayores para los hombres que para las
mujeres. En otro estudio, Guillén (1990) utiliza la Encuesta Nacional de Salud de 1987
para evaluar la relacién de varios factores socioeconédmicos como el nivel de estudios, la
renta familiar, el sexo y el contexto rural y urbano, con varios indicadores de salud
como el estado de salud, el uso de recursos sanitarios y los habitos de vida relacionados

con la salud.

A partir de mediados de los 90 y hasta la actualidad, el nimero de estudios y

publicaciones sobre las desigualdades sociales en la salud en Espafia ha ido
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aumentando. El desarrollo de las encuestas de salud, tanto a nivel nacional como
autonémico vy local, ha favorecido el incremento del nimero de estudios de las

desigualdades.

En 1996 se publica un informe conocido como el Black Report Espafiol (Navarro y
Benach, 1996). Dicho estudio lo encarga en 1993 el Ministerio de Sanidad y Consumo,
creando una comision cientifica dirigida por el profesor Vicent Navarro, catedratico de
la Universidad Pompeu Fabra de Barcelona. Su objetivo es documentar las
desigualdades sociales en la salud y hacer recomendaciones de politicas publicas. Al
igual que lo ocurrido en el Reino Unido, cuando el informe es entregado, el partido que
gobierna habia cambiado. Por desgracia, al contrario de lo ocurrido tras la publicacion
del Black Report en el Reino Unido, en Espafia este informe no tiene un gran impacto ni
genera el mismo debate entre los partidos politicos, ni entre la comunidad cientifica.
Este informe presenta la descripcion mas exhaustiva realizada hasta el momento sobre
la realidad de las desigualdades en salud en Espafia. Entre las principales conclusiones

de este trabajo, los autores destacan las siguientes:

1. Entre 1990 y 1992 hubo desigualdades a nivel de dareas pequefias en la
mortalidad. Estas presentan un patrén desigual norte-noreste, con un nivel
socioecondmico mas alto, frente a la Espafia del sur-suroeste, con un nivel

socioecondmico mas bajo.

2. Las encuestas de salud de 1987 y 1993 muestran desigualdades en salud por

clase social.

3. Las politicas sociales y sanitarias realizadas en la CAPV y en la ciudad de
Barcelona dirigidas a mejorar las condiciones de vida, bienestar social y salud de
los grupos mas vulnerables resultaron positivas y deberian ser ampliadas a toda

Espafa.

4. El estudio y la reduccién de las desigualdades sociales en salud mediante la
puesta en marcha de politicas sociales y sanitarias deberia ser un objetivo

fundamental de todas las fuerzas politicas y sociales.
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El informe también incluye una serie de recomendaciones para mejorar la salud de la
poblacion mediante politicas publicas que pueden disminuir tales desigualdades.
Desgraciadamente, estas recomendaciones no se traducen en intervenciones para

reducir las desigualdades sociales en la salud.

Durante los ultimos afios, se ha publicado una sucesion de atlas de mortalidad que
describen la distribucién del riesgo de mortalidad por principales causas de mortalidad y
en unidades geograficas cada vez mas pequefias. El informe de Navarro y Benach (1996)
mostrd un gradiente entre las ya mencionadas “dos Espafias”: La Espafia del norte-
noreste, mas rica y con mejores indicadores de salud, y la Espafia del sur-suroeste, mas
pobre y con peores indicadores de salud. Gonzalo Lopez Abente, del Centro Nacional de
Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos Ill, y su grupo de investigacion publican en
1997 el Atlas de mortalidad por cdncer y otras causas en Espafia 1978-1992 (Lépez-
Abente, Pollan, Escolar, Abraira y Errezola, 1997) mostrando la distribucién geografica a
nivel provincial de la mortalidad para diferentes causas de mortalidad. Posteriormente,
en 2001, la publicacién del Atlas de mortalidad en dreas pequefias en Espafia (1987-
1995) (Benach et al., 2001) permite una descripcion muy detallada de las principales
causas de mortalidad en Espafia desde el punto de vista geografico. De este estudio se
concluye que el patron norte-sur se mantiene. Ademds, se observan patrones
geograficos muy especificos en algunas de las causas. En 2006 el grupo dirigido por el
mismo investigador Gonzalo Lépez Abente publica el Atlas Municipal de Mortalidad por
Cdncer en Espafia 1989-1998 (Lépez-Abente et al., 2006). En este atlas la unidad de
analisis es el municipio, una unidad geografica mas pequefia a la que se utilizaba en el
anterior atlas publicado en 1997 (Lépez-Abente, Pollan, Escobar, Abraira y Errezola,
1997) en donde la unidad de andlisis eran las provincias. Este trabajo se centra
principalmente en la mortalidad por cancer, aunque también se incluyen los andlisis de
otras causas de mortalidad como la diabetes, enfermedades cardiovasculares o
respiratorias. El Atlas contiene mapas, con comentarios acerca de la distribucién
geografica observada y las caracteristicas concretas del tumor analizado. Incluye
también mapas con el patrén geografico de determinadas variables socioecondmicas y
de industrias contaminantes declaradas al Registro Estatal de Emisiones y Fuentes
Contaminantes. Esta obra permite la identificacién de patrones geograficos de las

enfermedades que pueden estar originados por multitud de factores conocidos y
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desconocidos. Muchos de ellos estan relacionados con el estilo de vida, exposiciones
ambientales y por factores sociales que pueden condicionar la accesibilidad a la

asistencia sanitaria.

El proyecto MEDEA (Desigualdades socioecondmicas y medioambientales en la
mortalidad en ciudades de Espafia) es un importante proyecto de 10 grupos
coordinados llevado a cabo en Espafia entre los afios 2005 y 2007. Este proyecto fue
liderado por Carme Borrell, investigadora, doctora en medicina y responsable del
Observatorio de Salud Publica de la Agencia de Salud Publica de Barcelona, y fue

financiado por el Instituto de Salud Carlos Ill. Los objetivos del proyecto MEDEA fueron:

e Construir un indice de privacion que resuma las diversas caracteristicas
socioecondmicas de las secciones censales y permita conocer los patrones de la

distribucion de las areas segun el nivel de privaciéon para cada ciudad estudiada.

e Conocer los patrones de la distribucién de la mortalidad (general y por causas)
en dareas pequefias de ciudades de Espafia empleando el seccionado censal

como unidad de analisis, en los afios 1996-2003.

e Estudiar las desigualdades socioeconémicas en mortalidad (general y por

causas) en ciudades de Espafia en los afios 1996-2003.

e Estudiar la relacion entre los factores medioambientales y la mortalidad (general

y por causas) en ciudades de Espafia.

Entre las multiples publicaciones generadas por el proyecto destaca el “Atlas de
mortalidad en ciudades de Espafia (1996-2003)” (Borrell et al., 2009) en el que se
muestra la distribucién geografica de la mortalidad para las principales causas de
mortalidad a nivel de secciones censales de once grandes ciudades espafiolas (Madrid,
Barcelona, Valencia, Sevilla, Zaragoza, Malaga, Bilbao, Castellon, Cérdoba, Alicante y
Vigo). Este atlas difiere de los anteriormente citados ya que se centra en las diferencias
en la mortalidad que existen entre distintos barrios y vecindarios de las grandes

ciudades. Los mapas de este atlas muestran que el efecto de los determinantes sociales
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sobre la salud es profundo y persistente. Las condiciones sociales y econdmicas afectan
no solo a la calidad de vida, sino también al desarrollo de enfermedades como el infarto
de miocardio o el cancer. Los mecanismos causantes incluyen tanto los estilos de vida,
que, a su vez, se ven condicionados por las condiciones sociales y econdmicas, como las
consecuencias fisiolégicas del estrés. Entre residentes de distintos barrios, hay
importantes diferencias en cuanto a factores determinantes y modificadores de la salud
y la enfermedad. Estas diferencias incluyen no solo caracteristicas correlacionadas con
la clase social, como el ambiente laboral, sino también caracteristicas ambientales y

sociales de los barrios.

El proyecto MEDEA es ampliado a 14 grupos coordinados en su posterior MEDEA |l
financiado por el Instituto de Salud Carlos Il durante los afios 2009 y 2011 y también
tiene su ramificaciéon europea con el proyecto INEQ-CITIES, con socios de 15 paises
europeos y que ha estado en curso durante los afios 2009 y 2012. Entre las principales
publicaciones de este proyecto estd, por un lado, el trabajo de Borrell et al. (2014)
donde se analiza la asociacién entre el riesgo de mortalidad general y la privacién
socioecondmica en dareas pequefias de 16 ciudades europeas, y por otro, el de Mari-
Dell'Olmo et al. (2015) en el que se amplia dicho analisis a 9 de las principales causas de

mortalidad en 15 ciudades europeas.

Continuando con los trabajos realizados sobre las desigualdades sociales en la salud en
Espafia, en octubre de 2008 la Direccion General de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad y Politica Social pone en marcha una Comisién para reducir las desigualdades
en salud en Espafa. Este trabajo, coordinado nuevamente por Carme Borrell, tiene
como objetivo recomendar una serie de medidas a corto, medio y largo plazo para
disminuir las desigualdades sociales en la salud en base al conocimiento existente. El
informe se publica en mayo de 2010 con el titulo de “Avanzando hacia la equidad.
Propuesta de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud
en Espafia” (Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia,
2010). En el documento se detallan 166 recomendaciones, divididas en areas vy
ordenadas segun la prioridad de las mismas. Las recomendaciones evidencian que la

reduccién de las desigualdades sociales en la salud no es posible sin un compromiso
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politico para impulsar la salud y la equidad con el objetivo de avanzar hacia una

sociedad mas justa.

Para terminar esta seccion, cabe destacar el “Atlas de mortalidad en municipios vy
unidades censales de Espafia (1984-2004)” (Benach y Martinez, 2013). Este Atlas recoge
el estudio sobre la distribucién y evolucion del riesgo de mortalidad de las principales
causas de mortalidad, segln sexo y en varios grupos de edad, en municipios o
agregados de municipios y en una seleccion de ciudades de Espafia entre 1984 y 2004.
Este documento supone una herramienta muy Util para andlisis futuros y para el disefio
de estrategias desde el punto de vista de la salud publica. Esto se debe a que el trabajo
muestra un marco para determinar cuales son los problemas de salud que se deberian
abordar al planificar las politicas de salud publica, al detectar dreas geograficas con una

mayor mortalidad.

1.5. Evidencia sobre las desigualdades sociales en la salud en la CAPV.

El punto de partida de esta seccidn es la exhaustiva revision bibliografica realizada por
Bacigalupe y Martin (2007). Dicho trabajo analiza las desigualdades sociales en la salud
gue sufre el conjunto de la poblacién de la CAPV. Concretamente, se estudia la
incidencia que determinadas variables, especialmente las ligadas a la clase social y al

género, tienen sobre la salud de las personas, creando diferencias evitables e injustas.

En la CAPV, ha sido generalmente el propio Departamento de Salud del Gobierno Vasco
el que ha liderado la mayor parte de estudios que analizan las desigualdades sociales en
salud. La cantidad y calidad de los datos disponibles para poder estudiar los

condicionantes sociales de la salud en la CAPV es significativa:

e Por un lado, se dispone desde hace afios de la Encuesta de Salud de la CAPV
(ESCAV). La primera edicion de la ESCAV se realizd en 1986. Las encuestas, desde su
segunda realizacidon se recogen con una periodicidad practicamente quinquenal, es

decir se dispone de datos de los afios 1992, 1997, 2002, 2007 y 2013.
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e Por otro lado, el Instituto Vasco de Estadistica - Euskal Estatistika Erakundea
(EUSTAT) realiza desde 1989 la Encuesta de Condiciones de Vida, de periodicidad
quinquenal. Esta ofrece informacién exhaustiva acerca de los habitos sociales, las
relaciones y el entorno fisico y social en que transcurre la vida cotidiana de la

poblacion residente en familias dentro de la CAPV.

e Por ultimo, estan las fuentes tradicionales como el Movimiento Natural de la

Poblacion con el registro de defunciones y nacimientos.

Los estudios realizados en la CAPV acerca de las desigualdades sociales en salud, se
pueden dividir en cuatro grandes temas: la mortalidad, el estado de salud vy
enfermedad, los habitos de vida y, por ultimo, el acceso a los servicios sanitarios. En las

siguientes subsecciones se amplia con mas detalle cada uno de estos temas.

1.5.1. Estudios que relacionan la mortalidad con las desigualdades

sociales en salud en la CAPV.

En los ultimos afios la produccién cientifica en la CAPV acerca de las desigualdades
socioecondmicas o geograficas en la mortalidad es destacable. Varios estudios han
puesto de manifiesto la relacion entre la mortalidad y las caracteristicas
socioecondmicas en la CAPV: (Ruiz, Esnaola y Pérez, 2005; Esnaola et al., 2006; Esnaola

et al., 2009).

En este aspecto, cabe destacar el Atlas de mortalidad en areas pequefias de CAPV
(Esnaola et al., 2010). El Atlas describe la distribucién geografica de la mortalidad en el
periodo 1996-2003 para hombres y mujeres, por el conjunto de causas y por cada causa
especifica, en las secciones censales de la CAPV y de sus tres capitales. Ademas de los
mapas de la mortalidad, se incluyen mapas de indicadores socioeconémicos censales.
Los resultados de este atlas muestran la magnitud de las desigualdades geograficas en
la mortalidad y la relevancia del contexto del drea geografica de residencia como

determinante de la mortalidad. De ahi que sea una herramienta valiosa para orientar las
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politicas dirigidas a disminuir las desigualdades en salud. Ademads de la descripcién de la
mortalidad en las secciones de la CAPV, este trabajo muestra la distribucion geografica
de la mortalidad de manera mds pormenorizada en las secciones censales de las tres

capitales de la comunidad: Bilbao, Donostia-San Sebastian y Vitoria-Gasteiz.

Dentro del anteriormente descrito proyecto MEDEA también surgen una serie de
publicaciones en las que se muestra la existencia de desigualdades geograficas y/o
socioecondmicas en varias causas de mortalidad en diferentes ciudades de Espafia,
entre las que se encuentra Bilbao (Borrell et al., 2009; Borrell et al., 2010; Puigpinos-
Riera et al., 2011; Benach y Martinez, 2013). Dichos estudios vuelven a mostrar que, en
Bilbao, existen desigualdades sociales relevantes y que, a su vez, estas desigualdades
sociales estan relacionadas con la mortalidad en diferentes causas. Ademas, muestran

gue esta asociacion es mas clara para los hombres que para las mujeres.

Otros estudios (Mackenbach et al., 2008; Plug et al., 2012; Stirbu et al., 2010; Van der
Heyden et al., 2009; Menvielle et al., 2008; Menvielle et al.,, 2007), liderados en su
mayoria por el profesor Johan Mackenbach, profesor del Departamento de Salud
Publica en la Erasmus University, estudian las desigualdades sociales en la mortalidad
de varias causas en diferentes regiones de Europa, entre las que se encuentra la CAPV.
Estos trabajos muestran que las desigualdades en la salud que se dan entre grupos con
diferente estatus socioecondmico constituyen uno de los principales retos para la salud
publica en los diferentes paises o regiones europeas. Europa ofrece una excelente
oportunidad para este tipo de investigacion debido a la variedad politica, cultural,
econdmica e historial epidemioldgico en sus diferentes regiones. Ademads, cada vez es
mas habitual el disponer de datos de gran calidad acerca de las desigualdades en salud.
En practicamente todas las regiones europeas estudiadas, las tasas de mortalidad eran
sustancialmente mayores en los grupos socioecondmicos bajos, aunque la magnitud de
las desigualdades entre los grupos mas altos y bajos es mucho mayor en algunos paises
gue en otros. Las menores desigualdades en la mortalidad se dan en algunas regiones
del sur de Europa, entre ellas la CAPV. Por otro lado las mayores desigualdades en la
mortalidad aparecen en la mayoria de paises de Europa del Este y las regiones Balticas.
Esta variabilidad podria ser explicada, en parte, a las causas de mortalidad relacionadas

con el tabaco o con el consumo de alcohol.
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Las causas ambientales también se han tenido en cuenta a la hora de estudiar las
desigualdades en la mortalidad. Cambra et al. (2011) muestra que existe una asociacion
entre algunas causas de mortalidad y la proximidad a empresas contaminantes, aunque
se encuentran resultados opuestos para varias causas. En dicho trabajo se estudia la
asociacién entre la proximidad a industrias contaminantes y la mortalidad en la CAPV en
el periodo 1996-2003. Para ello se usa el Registro Europeo de Emisiones y Fuentes
Contaminantes y se clasifican dichas empresas segun su tipo de actividad industrial. Se
estudian las principales causas de mortalidad, como la mortalidad general, el cancer de
pulmon, las enfermedades respiratorias, la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular entre otras. En el cancer de pulmdn se muestra que, para los hombres,
la mortalidad en las secciones cercanas a las industrias contaminantes es superior a la
de las secciones mas alejadas. De igual manera, para las mujeres, se ve dicho
comportamiento para la cardiopatia isquémica y para la enfermedad respiratoria en las
secciones proximas a industrias que procesan el metal. Por el contrario, la mortalidad
general para los hombres es inferior en las secciones proximas a las industrias

minerales, y para las mujeres, en la mortalidad por cardiopatia isquémica.

Recientemente Cambra et al. (2013) amplian el analisis anterior estudiando la
asociacion entre la mortalidad, la privacién y la proximidad a empresas contaminantes,
concluyendo que existe dicha asociacion y que el riesgo de mortalidad asociado a la
proximidad a empresas contaminantes tiende a ser mayor en las zonas mas
desfavorecidas. En concreto, este trabajo pretende evaluar las desigualdades en la
localizacion de las empresas contaminantes en la CAPV y explorar si el efecto en la
mortalidad por el hecho de vivir cerca de una de estas empresas se modifica por la
privacion socioecondmica. Las causas estudiadas vuelven a ser la mortalidad general, el
cancer de pulmén, las enfermedades respiratorias y la cardiopatia isquémica. Dicho
trabajo muestra que la proximidad a las industrias contaminantes y la privacion estan
asociadas, evidenciando un claro gradiente entre los quintiles de privacién. Para las
mujeres, el riesgo de mortalidad general o por cancer de pulmén en las zonas cercanas
a las industrias del metal aumenta a medida que es mayor la privacion en esa area. Para
los hombres, existe interaccion entre la privacion socioecondmica y la proximidad a las

empresas contaminantes para la mortalidad general y la cardiopatia isquémica.
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1.5.2. Estudios que relacionan el estado de salud y la enfermedad con las

desigualdades sociales en salud en la CAPV.

En cuanto al estudio de la enfermedad vy las desigualdades sociales en la salud de la
CAPV, las fuentes que se usan han sido las encuestas de salud. El propio departamento
de Salud del Gobierno Vasco (1987; 1996; 1997; 2004; 2010; 2014a) publica resultados
de las diferentes encuestas de salud. En estas publicaciones se muestran las principales

variables segln clase social, el nivel de estudios y el sexo.

La Encuesta de Salud de la CAPV (ESCAV) es una parte fundamental del sistema de
informacion de salud de la CAPV, y nutre e informa la toma de decisiones relativa a las
politicas de salud. La ESCAV proporciona informacion sobre la situacidon y la evolucion
de la salud, los determinantes de la salud y la utilizacién de los servicios de salud, desde

el punto de vista de la comunidad.

La encuesta de Salud de la CAPV de 2013 (ESCAV 2013) ha sido la sexta Encuesta de
Salud realizada en la CAPV después de las concluidas en 1986, 1992, 1997, 2002 y 2007.

Los contenidos de la ESCAV 2013 se dividen en tres grandes apartados:

e El estado de Salud: Incluye, entre otros, indicadores como la autovaloracion de
la salud, la restriccién de la actividad, la discapacidad, la dependencia, la salud
mental, la calidad de vida relacionada con la salud, los problemas créonicos mas

frecuentes y las lesiones no intencionadas.
e Los determinantes de la Salud: En este apartado se recogen en primer lugar las
condiciones socioecondmicas de vida y de trabajo, en segundo lugar los factores

psicosociales y por ultimo las conductas relacionadas con la salud.

e Los servicios de salud y de cuidados: La informacion que recoge este apartado se

refiere a la opinion de la poblacidon sobre el sistema sanitario, la cobertura del
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aseguramiento sanitario, el uso de servicios asistenciales, el uso de servicios

sociosanitarios y el gasto sanitario familiar.

A continuacién se detallan algunas de las principales conclusiones que se pueden
extraer de la ESCAV 2013 acerca de las desigualdades sociales en salud en la poblacion
vasca. La proporcion de personas que perciben su salud como buena o muy buena ha
aumentado en comparacién con los resultados de 2002 y 2007. Sin embargo, las
mujeres declaran tener peor salud que los hombres. La salud mental empeora ademas
al descender en la clase social. Las personas en situacién de desempleo tienen mas
problemas de ansiedad y de depresion que las personas que estan empleadas. La
esperanza de vida libre de discapacidad, respecto al afio 2007, se ha mantenido
relativamente estable para los hombres (0,3 afios menor) pero ha disminuido
notablemente para las mujeres (1,8 afios). El consumo de tabaco ha disminuido de
forma muy considerable desde 2002, pero esta disminucion ha sido menor para las
mujeres. Ha aumentado la practica de actividad fisica saludable para los hombres, pero
no ha habido progresos en el caso de las mujeres. Las desigualdades socioecondmicas
en la prevalencia de obesidad son muy relevantes en ambos sexos, pero ligeramente
superior para las mujeres. Por ultimo, la ESCAV 2013 muestra que no existen diferencias

socioecondmicas en el grado de satisfaccidon con el sistema sanitario.

Existen numerosos estudios que ponen de manifiesto la relacion entre la existencia de
problemas cronicos, la autovaloracién de la salud, o la limitacion de la actividad total o
parcial de la actividad, con variables como el sexo, el nivel de estudios, la clase social, el
area de residencia o el nivel de ingresos (Anitua y Esnaola, 2000; Esnaola y Ramos,
2000; Sobremonte, 2006). El trabajo de Anitua y Esnaola (2000), por ejemplo, tiene
como objetivo determinar las desigualdades en la salud autoreportada entre grupos
socioecondmicos y analizar sus cambios en el tiempo en la CAPV usando para ello datos
de 1986 y 1992. Las conclusiones confirman la existencia de desigualdades sociales en

la salud autoreportada en ambos afios.

Por otro lado Sobremonte (2006) aborda también el andlisis de las desigualdades

sociales en salud en la CAPV. Su analisis parte de la hipodtesis de que el estado de salud

e
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de la poblacién tiene relacidon con las variables sociales mas directamente asociadas al
grado de desigualdad existente en la sociedad. De todo ello se deduce que cuanto

menor es el grado de desigualdad, mejor es el estado de salud.

Existen numerosos trabajos que describen desigualdades sociales en las prevalencias de

problemas concretos de salud, como, por ejemplo:

e La prevalencia de la diabetes tipo 2.
Larranaga et al. (2005) analizan la asociacion entre el estatus socioeconémico vy la
prevalencia de diabetes tipo 2, factores de riesgo cardiovascular y complicaciones
en la diabetes crénica. Este trabajo muestra como la prevalencia de diabetes tipo 2
es dos veces mayor en los pacientes con un estatus socioeconémico bajo, tanto en

hombres como en mujeres.

e Lasalud materno-infantil.
Latorre et al. (2007) pretenden avanzar en el conocimiento de los principales
factores determinantes de las desigualdades sociales en la salud perinatal
(mortalidad perinatal, bajo peso al nacimiento y prematuridad) en la CAPV e
identificar las intervenciones mas efectivas para reducir tales desigualdades. Se
observa que a mayor pobreza de la comarca de residencia de la madre, mayor

porcentaje de partos prematuros y con recién nacidos de bajo peso al nacer.

e Lainfeccién por pylori helicobacter.
Cilla, Perez-Trallero, Garcia-Bengoechea, Marimon y Arenas (1997) muestran que
los niflos mas desfavorecidos socioeconémicamente constituyen un grupo de alto

riesgo de adquirir la infeccion.

e lasalud bucodental.
Aizpuru, Anitua y Sanzo (1999) describen la evolucion de las desigualdades sociales
en el uso de los servicios de atencion bucodental en la CAPV entre 1986 y 1997.
Entre sus conclusiones destacan que las clases sociales mas desfavorecidas se van
aproximando a las clases mas altas en lo que respecta a la utilizacidon de servicios de

atencion bucodental, aunque sigue habiendo diferencias entre ellas.
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e Los problemas de alimentacién como la anorexia.
Anitua, Aizpuru, Sanzo y Gonzdlez-Pinto (1999) describen el incremento de la
demanda por trastornos de la conducta alimentaria y la falta de informacion acerca
de su magnitud en la poblacién de la CAPV que hace necesario la busqueda de un
indicador que permita identificar las caracteristicas de la poblacidn susceptible de

padecer anorexia y conocer su evolucion.

1.5.3. Estudios que relacionan los habitos de vida con las desigualdades

sociales en salud en la CAPV.

Se ha puesto de manifiesto la existencia de desigualdades sociales respecto a habitos de
vida relacionados con la salud, como, el consumo de tabaco, el mantenimiento de una

dieta saludable o como mantenimiento de la lactancia materna en los recién nacidos.

Respecto al consumo de tabaco, Lekuona y Anitua (1999) analizan la evolucién del
consumo de tabaco por edad, género, nivel de estudios, situacién laboral, estado civil y
clase social, usando para ello los datos de la ESCAV de 1986, 1992 y 1997. la
prevalencia del tabaquismo en la poblacion de la CAPV disminuye de 1986 a 1997,
aunque la evolucién no es igual en todos los grupos sociales. La prevalencia disminuye
para los hombres mientras que aumenta para las mujeres. Entre los hombres presentan
peor evolucién los viudos, los parados y los de estudios medios. Por otro lado, destaca
el descenso en la prevalencia de los casados y de los que tienen estudios superiores. En
el caso de las mujeres se observa un incremento de la prevalencia en las jévenes, las
gue realizan labores de hogar, con pocos estudios y de clases bajas. Por el contrario,

destaca el descenso de la prevalencia entre las mujeres con nivel educativo alto.

Bacigalupe, Esnaola, Martin y Borrell (2013) analizan la magnitud y tendencia de las
desigualdades sociales en la prevalencia de tabaco en la CAPV desde 1986 a 2007 por
edad y sexo. Se muestra que los hombres se acercan a la Ultima etapa de la epidemia de
tabaco, con una mayor concentracion de fumadores en los grupos mas desfavorecidos y

especialmente en la poblacién joven. El tabaquismo sigue aumentando entre las
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mujeres mas mayores, sobre todo entre las de las clases mas favorecidas, aunque las

diferencias entre grupos han ido disminuyendo con los afios.

En cuanto al mantenimiento de una dieta saludable Rebato et al. (2001) analizan la
situacion nutricional de una cohorte de adultos de barrios marginales de Bilbao. Los
hombres de estas areas muestran una altura menor y un menor peso en comparacion

con la referencia local y con el grupo de control.

Por ultimo, y con respecto al mantenimiento de la lactancia materna en los recién
nacidos, Artieta-Pinedo et al. (2013) evallan la asociacién entre la asistencia a la
educacién maternal y la lactancia materna durante el primer afio de vida. Entre los
resultados de dicho trabajo, cabe destacar que las mujeres de los grupos
socioecondmicos mas desfavorecidos presentan un tiempo de lactancia mas corto que

las mds mujeres de los grupos mas favorecidos.

1.5.4. Estudios que relacionan el acceso a los servicios sanitarios con las

desigualdades sociales en salud en la CAPV.

Para completar la evidencia del Pais Vasco, se presenta literatura que muestra las
desigualdades sociales en el acceso a los servicios sanitarios. Por ejemplo Freire (2003)
analiza los resultados del Programa de Atencion Dental Infantil (PADI) de la CAPV vy
Navarra dirigido a nifios de 6 a 15 afios. La ausencia de caries de nifios de 12 afios pasa
en la CAPV del 31 % en 1988 al 57 % en 1998. Se destaca la importancia de una buena
evaluacién de estos programas y las oportunidades que abre el analisis comparando dos
comunidades auténomas. De esta forma se puede analizar la contribucion de factores
gue son distintos y valorar el impacto de los programas en las desigualdades sociales en

salud.

En el trabajo de Aldasoro et al. (2007) se analiza la magnitud y los determinantes de las
diferencias entre sexos en la revascularizacion precoz en personas ingresadas por

infarto agudo de miocardio. Entre sus conclusiones destaca que el retraso en el acceso
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a la atencidn sanitaria de las mujeres mayores es causa de las diferencias por sexo en la

revascularizacion precoz.

Por ultimo, cabe destacar que el Departamento de Salud de la CAPV publica a través de
la web de Osagin-Salud Poblacional informacion muy detallada sobre los determinantes
de salud, las desigualdades y las acciones intersectoriales (Departamento de Salud,

2014b).
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2. METODOLOGIA Y DATOS

Este capitulo describe la metodologia del analisis de la evolucién de las desigualdades
socioecondmicas en la mortalidad en areas pequefias de la CAPV que se ha utilizado en
este trabajo. En primer lugar se explica cual es la unidad geografica utilizada en los
andlisis estadisticos. A continuacion se describen las fuentes de datos de las
defunciones, de los datos de la poblacién y de los datos socioecondmicos.
Posteriormente se enumeran las causas de mortalidad estudiadas y se explica el
método empleado para el calculo del indice de privacion. Finalmente se describen todos

los pasos del analisis estadistico realizado.

2.1. Unidad geografica.

La unidad geografica utilizada para los diferentes analisis es la seccién censal, segun el
seccionado del afio 2001. La seccién censal es una division geografica del término
municipal preferentemente definida mediante limites que son facilmente identificables,
tales como accidentes naturales del terreno, construcciones de caracter permanente y
viales, y, en la CAPV, por tener una poblacion de entre 1.000 y 3.500 personas, excepto
en aquellos municipios con una poblacién inferior. En el Censo de 2001 el nimero de
secciones en la CAPV es de 1.698, de las que 239 estdn en Alava, 922 en Bizkaia y 537
en Gipuzkoa, con una media de habitantes por seccion censal de 1.226 habitantes. De
los 250 municipios de la CAPV, 152 tienen una Unica seccidén. La poblacion de las

secciones oscila desde un minimo de 83 a un maximo de 3.340 habitantes.

El hecho de tener secciones en las que hay poca poblacién puede originar problemas en

el analisis estadistico, por lo que, y de la misma forma que en el trabajo de Esnaola et al.
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(2010), se decide agrupar las secciones que cuentan con menos de 500 habitantes. Los
criterios por los cuales se agrupan dichas secciones son la cercania y maxima semejanza
posible en términos sociodemograficos. Se agrupan secciones limitrofes, con
estructuras de edad de la poblacién y caracteristicas socioecondmicas similares, y que
pertenezcan a la misma zona de salud. Después de la agrupacion el ndmero de
secciones que se utilizan en los andlisis es de 1.645, de las que 224 pertenecen a Alava,

904 a Bizkaia y 517 a Gipuzkoa.

2.2. Fuentes de datos.

2.2.1. Fuentes de datos para las defunciones.

Los datos sobre las defunciones de los residentes en la CAPV en el periodo 1996-2007
se obtienen de la Estadistica de Defunciones realizada por EUSTAT en colaboracion con

el Instituto Nacional de Estadistica (INE).

La CAPV dispone de informacion sobre el distrito y seccién censal del domicilio de
residencia de la persona fallecida desde el afio 1994, codificada segun las versiones del
callejero disponibles en el afio correspondiente. Para poder combinar los datos de
mortalidad con informacién codificada segun distintas versiones del callejero, se
procedi6 a su recodificacion, asignando a cada defuncién el seccionado
correspondiente al Censo de 2001. Para ello, se tratdé la mortalidad afio a afio,
comprobando los cambios producidos en las distintas versiones del callejero, relativos al

codigo de calle, nUmero de portal, distrito y seccion.

Para cada una de las defunciones se tienen datos de la seccién de residencia, el sexo, la
edad (categorizada en 19 grupos: menores de 1 afio, 1-4, 5-9, ..., 80-84, 85 y mas afios),
y la causa basica de defuncién codificada con la Clasificacion Internacional de
Enfermedades novena revision (CIE-9) (Organizacion Panamericana de la Salud y OMS,
1978) para los aflos 1993-1998 y con la décima revision (CIE-10) (Organizacion
Panamericana de la Salud y OMS, 2003) para los afios 1999-2007.
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2.2.2. Fuentes de datos para la poblacion.

Los datos de la poblacion de las secciones censales de la CAPV segln edad y sexo,
provienen del Censo de Poblacién y Viviendas del afio 2001 y de las Estadisticas de
Poblacion y Vivienda correspondientes a los afios 1996 y 2006 (Tabla 2). Tanto el censo,
como las estadisticas, han sido elaborados por EUSTAT en colaboracion con el INE. Para
los andlisis se precisa disponer de una poblacidon para cada uno de los dos periodos
estudiados: 1996-2001 y 2002-2007. Al no disponer de la poblacién para cada afio, sino
la de los afios 1996, 2001 y 2006, se tiene que estimar la poblacién de cada periodo. Por
lo que la poblacién estimada del periodo 1996-2001 se calcula como el promedio de
tres veces la del afio 1996, mas tres veces la del 2001. La poblacién estimada para el
periodo 2002-2007 se calcula como el promedio de dos veces la de 2001, mas cuatro
veces la del 2006. Todos los datos han sido referenciados con respecto al seccionado de

2001.

La Tabla 2 presenta la poblacidon total para hombres y mujeres de la CAPV en los tres
afios donde se disponen de los datos de poblacion. Muestra también el porcentaje que

suponen los hombres y las mujeres en la CAPV.

Tabla 2. Poblacion para hombres y mujeres en 1996, 2001 y 2006.

1996 % 2001 % 2006 %
CAPV
Total 2.098.055 2.082.587 2.129.339
Mujeres 1.071.408 51,07% 1.064.704 51,12%  1.089.405 51,16%
Hombres 1.026.647 48,93% 1.017.883 48,88% 1.039.934 48,84%

2.2.3. Fuentes de datos para los indicadores socioecondmicos.

Los datos socioecondmicos para la construccion del indice de privacion provienen del
Censo de Poblacion y Viviendas de 2001, realizada por EUSTAT. Los indicadores
utilizados de cada seccién censal son la proporcion de desempleo en la poblacion activa,

la proporcion de trabajadores manuales en la poblacion ocupada, la proporcién de
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asalariados con contrato eventual en la poblaciéon ocupada, la proporcion de poblacion
con instruccién insuficiente y la proporcidn de jévenes de 16-29 afios con instruccion

insuficiente.

2.3. Causas de mortalidad estudiadas.

En el presente trabajo se estudia la mortalidad general y la mortalidad por las
principales causas de muerte siguiendo criterios de magnitud, segun la lista reducida de
causas de muerte, elaborada entre los registros de mortalidad de las Comunidades
Auténomas y el INE (Instituto Nacional de Estadistica, 2007), y se afiaden agrupaciones
de causas con especial interés epidemioldgico (tumores malignos; insuficiencia
respiratoria aguda, neumonia e influenza; demencias y enfermedad de Alzheimer;
cancer de boca, faringe, eséfago y laringe; enfermedades del sistema circulatorio), o por

su impacto en la mortalidad prematura (suicidio y sida).

La Tabla 3 y la Tabla 4 muestran la lista con las causas analizadas para las mujeres y para
los hombres. En la primera columna se muestra el nombre de la causa de mortalidad,
en la segunda el cddigo para cada causa siguiendo la CIE versiones 9 y 10

respectivamente.

Tabla 3. Causas de mortalidad analizadas para mujeres y Cédigos CIE-9 y CIE-10.

Causas de mortalidad CIE-9 CIE-10
Todas las causas (Mortalidad general) 001-E999 A00-Y89
Sida 279.5.6 B20-B24
Tumores malignos 140-208 C00-C97
Céncer de colon 153 C18
Céncer de estomago 151 C16
Céncer de mama 174 C50
Céncer de pancreas 157 C25
Céncer de pulmén 162 C33-C34
Diabetes 250 E10-E14
Demencias y Alzheimer 290, 331.0 FOO-F09, G30
390-459
Enfermedades del sistema circulatorio excepto 427.5, 435, 446, 00-199
459.0
Cardiopatia isquémica 410-414 120-125
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Enfermedad cerebrovascular 430-434,436-438 160-169
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 490-492,494,496 140-144, 147
(EPOC)

Infecciones respiratorias agudas (IRA), 460-466,480-487 100-122

neumoniay gripe

Cirrosis

571

K70,K72.1,K73-

K74,K76.1.9

E800-E999, V01-Y89,

Causas externas 304(.0.2.3.4.5.6.7.8.9), F11-F12, F14-
305(.2.3.5.6.7.9) F16, F19

Suicidio E950-E959 X60-X84

Tabla 4. Causas de mortalidad analizadas para hombres y Cédigos CIE-9 y CIE-10.

Causas de mortalidad CIE-9 CIE-10
Todas las causas (Mortalidad general) 001-E999 A00-Y89
Sida 279.5.6 B20-B24
Tumores malignos 140-208 C00-C97
Céncer de colon 153 C18
Cancer de estbmago 151 Ci16
Céncer de prostata 185 ce1
Cancer de pulmén 162 C33-C34
Céncer del TADS (a) 140-150,161 C00-C15, C32
Diabetes 250 E10-E14
Demencias y Alzheimer 290, 331.0 FOO-F09, G30
390-459
Enfermedades del sistema circulatorio excepto 427.5, 435, 100-199
446, 459.0
Cardiopatia isquémica 410-414 120-125
Enfermedad cerebrovascular 430-434,436-438 160-169
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 490-492,494,496 140144147

(EPOC)

K70,K72.1,K73-

Cirrosis 571 K74,K76.1.9
E800-E999, V01-Y89,

Causas externas 304(.0.2.3.4.5.6.7.8.9), F11-F12, F14-
305(.2.3.5.6.7.9) F16, F19

Lesiones por trafico E810-E819 (b)
Suicidio E950-E959 X60-X84

(a) Tracto aéreo-digestivo superior: boca, faringe, eséfago y laringe

(b) V02-V04.1.9, V09.2.3, V12-Vi4 .3.4.509, V19.4.5.6.9, V20-V28 .3.459, V29.45.6.9, V30-V38.4.5.6.7.9,
V39.4.5.6.9, V40-V48.4.5.6.7.9, V49.4.5.6.9, V50-V58.4.5.6.7.9, V59.4.5.6.9, V60-V68.4.5.6.7.9, V69.4.5.6.9, V70-
V78.4.5.6.79, V794569, V80345 V811, V821, V83.0.1.23, V84.0.1.23, V850.1.23, V86.0.1.2.3,
v87.0.1.2.3.4.5.6.7.8,V89.2.9

En el presente trabajo se analizan quince causas tanto para los hombres como para las

mujeres. Sin embargo, hay seis causas que solo se analizan en uno de ellos, tres para las
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mujeres y tres para los hombres. Estas son, para las mujeres, el cancer de mama; las
infecciones respiratorias agudas, neumonia e influenza; y el cancer de pdancreas. Las
causas estudiadas Unicamente para los hombres son el cancer de proéstata, el cancer del

TADS vy, por ultimo, las lesiones de trafico.

2.4. indice de privacion.

Para el estudio de las desigualdades socioecondmicas se construye un indice de
privacion para cada seccién censal siguiendo la misma metodologia que se utilizé en el
proyecto MEDEA descrita en Dominguez-Berjon et al. (2008). En esta seccion se

explican los pasos principales que se siguen para la construccion de dicho indice.

Gracias a una revision bibliografica previa y conociendo cudles son los indicadores
disponibles en el Censo 2001, se seleccionan diversos indicadores socioecondmicos.
Estos se clasifican en dos grandes grupos: socioeconémicos y demograficos. A su vez los
primeros se diferencian en tres tipos, segin estén relacionados con la
ocupacion/mercado laboral, la educacién o la vivienda. Los indicadores del segundo
grupo, los indicadores demograficos, se definen con el fin de identificar los grupos de
poblacion que pueden tener una mayor probabilidad de presentar una situacion

socioecondmica desfavorecida.

Aplicando el método de componentes principales a los indicadores de los dos grupos, el
indice de privacién combina los cinco indicadores que forman la primera dimension
obtenida mediante la extraccién de un Unico eje. Este andlisis permite obtener las
saturaciones que se usan para ponderar la contribucién de cada indicador al indice de
privacion para cada seccidon censal. En el caso del proyecto MEDEA que analiza las
desigualdades socioecondmicas en la mortalidad de varias ciudades espafiolas, este
indice recoge, segun las ciudades, el 75,9% - 85,6% de la variabilidad de los indicadores

que lo componian (Tabla 5).

48



2. METODOLOGIA Y DATOS

Tabla 5. Saturaciones obtenidas mediante la extraccion por componentes principales

de un eje para los indicadores socioecondmicos seleccionados de varias ciudades.

Barcelona Bilbao Madrid Sevilla Valencia

Trabajadores manuales 0,93 0,90 0,95 0,93 0,92
Desempleo 0,73 0,84 0,77 0,92 0,79
Asalariados eventuales 0,86 0,88 0,88 0,92 0,88
Instruccion insuficiente 0,93 0,94 0,94 0,96 0,95
Instruccidn insuficiente en jovenes 0,89 0,88 0,87 0,90 0,89
Variabilidad extraida 75,90%  78,65% 78,05% 85,60%  78,70%

Fuente: (Dominguez-Berjon et al., 2008).

Los cinco indicadores socioeconémicos que componen el indice de privacién son:

e Proporcion de trabajadores manuales en la poblacion ocupada.

e Proporcién de desempleo en la poblacidn activa.

e Proporcion de asalariados con contrato eventual en la poblacion ocupada.

e Proporcién de poblacién con instruccidn insuficiente: poblacién de 16 afios o

mas, analfabeta o con menos de 5 afios de escolarizacion.

e Proporcion de jévenes de 16-29 afios con instruccion insuficiente: poblacidon de

16 a 29 afios analfabeta o con menos de 5 afios de escolarizacion.

De igual manera, Esnaola et al. (2009) calcula el indice de privacién para cada seccién
censal de la CAPV utilizando estos cinco indicadores. Dicho indice explica el 58% de la

variabilidad total de los indicadores socioecondmicos incluidos.

La razon principal por la que se emplea este tipo de indices compuestos es que no se
dispone de una medida simple del fenédmeno de estudio. Esto ocurre en el caso de la

privacion socioecondmica. El objetivo para crearlo es la posibilidad de disponer de una
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medida resumen de las caracteristicas socioecondmicas de las secciones censales que
las clasifique correctamente en términos de privacion socioecondmica. Tal y como
explican Dominguez-Berjon et al. (2008), este tipo de medida es util en los siguientes

supuestos:

e Cuando el interés reside en analizar el efecto de las caracteristicas
socioecondmicas de un drea geografica sobre la salud de manera general, sin
pretender determinar cudles son los factores implicados en el mecanismo de

produccion de las desigualdades.

e Cuando la medida de privacion socioecondmica puede ser un factor de

confusidn y se necesita controlar.

e Cuando todos los indicadores potenciales estan correlacionados, para evitar

problemas en los andlisis estadisticos o en la interpretacion de los resultados.

e Cuando no existe un motivo de peso para elegir un indicador sobre otro.

Otra ventaja de utilizar los datos socioecondmicos censales es que se trata de una
fuente homogénea para todo el territorio de la CAPV, lo que permite las comparaciones

entre las diferentes zonas geograficas (Dominguez-Berjon et al., 2008).

2.5. Analisis estadistico.

Este trabajo es un estudio ecoldgico, espacio-temporal y de areas pequefias, donde la
unidad de analisis es la seccidn censal. Los estudios ecoldgicos son aquellos estudios
epidemioldgicos en los cuales la unidad de analisis corresponde a poblaciones o
comunidades geograficamente bien delimitadas. Todos los analisis se han realizado de
forma separada para hombres y para mujeres, para la mortalidad general y para cada

una de las causas seleccionadas (Tabla 3 y Tabla 4) en toda la CAPV.
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En las siguientes subsecciones se muestran los pasos realizados del andlisis estadistico.
En primer lugar se describe el modelo estadistico ajustado para estimar la asociacion
entre el riesgo de mortalidad y el indice de privacién para los periodos 1996-2001 y
2002-2007. En segundo lugar se muestra el modelo estadistico ajustado para estimar la
evolucion entre los dos periodos. Posteriormente se exponen cuales son los criterios de
causalidad y como se contrasta la existencia del gradiente o efecto dosis-respuesta. Por
ultimo, se describe cémo se va a valorar la fiabilidad de los andlisis estadisticos

realizados.

2.5.1. Estimacion de la asociacion entre el riesgo de mortalidad y el

indice de privacion en los periodos 1996-2001 y 2002-2007.

En esta subseccién se expone el modelo estadistico utilizado para la estimacion de la
asociacion entre el riesgo de mortalidad y el indice de privacién. Se comienza
explicando cual es el estimador del riesgo de mortalidad mas utilizado y cudles son los
problemas que tiene en el caso de areas pequefias. En segundo lugar, y aprovechando
que los datos de mortalidad son datos espaciales, se plantea usar un modelo estadistico
espacial que supere esos problemas y permita estimar correctamente la asociacion

entre el riesgo de mortalidad y el indice de privacion.

La Razon de Mortalidad Estandarizada (RME) se utiliza habitualmente como estimador
del riesgo relativo de la mortalidad de una seccién censal, ajustado por edad, respecto a
la del conjunto de la CAPV. La RME es un indicador del riesgo de mortalidad asociado a
cierta causa o enfermedad, y su cdlculo, para cada una de las unidades geograficas que
conforman una region de interés, permite la obtencion del patrén subyacente del riesgo

de mortalidad en el drea global.

La RME se calcula como el cociente entre las defunciones observadas y las esperadas en

cada unidad geografica, que en este trabajo es la seccidn censal, es decir:
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RME, - é\] - O]/E, y (1)

donde i = 1,2, ..., 1645 son las secciones censales de la CAPV, QA,L- es el estimador del

riesgo relativo de mortalidad en cada seccion censal, O, son el numero de

A
fallecimientos para la causa de mortalidad de estudio en cada seccidén censal, E; son los
casos esperados para cada seccion censal obtenidos por el método de estandarizacidon
indirecto tomando como referencia las tasas de mortalidad de la CAPV en el periodo
correspondiente, 1996-2001 o 2002-2007. Los valores esperados para cada seccion
censal se calculan separadamente para hombres y mujeres. Se utilizan las tasas
especificas de mortalidad observadas en cada uno de los 19 grupos de edad en los que

se ha estratificado a la poblacién, para hombres y para mujeres.

La RME permite comparar la mortalidad de una secciéon censal con la mortalidad
esperada si la poblacién de esa seccion hubiese tenido las mismas tasas especificas de
mortalidad por edad y sexo que las de la CAPV en el periodo analizado. De forma que
una RME superior a 1 indica un exceso en el riesgo de mortalidad, respecto a la
poblacion de referencia, mientras que valores menores a 1 evidencian un riesgo
inferior. Por ejemplo, una RME de 1,50 indica que el riesgo de mortalidad de esa

seccion censal es un 50% mayor que el de la poblacion de la CAPV.

La varianza estimada de la RME es proporcional a O,i/Eq? , por lo que, al tratarse de un
estudio de areas pequefias, es importante tener en cuenta que la RME es un estimador
del riesgo de mortalidad que presenta gran variabilidad en aquellas areas poco
pobladas o cuando la causa de mortalidad es poco frecuente, resultando estimaciones
del riesgo extremas (Mollie, 1996; Silva, Benavides y Vidal, 2003). Este problema es
grave ya que la RME se convierte en un estimador no fiable del riesgo de mortalidad

cuando se trata de areas pequefias.
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Con el fin de solventar el problema de la inestabilidad de las RME se propone tener en
cuenta la naturaleza espacial de los datos de mortalidad. El cdlculo de las RME para
cada seccion censal es independiente, no tiene en cuenta la posible correlacion o
dependencia espacial que pueda haber entre zonas contiguas. Por tanto, a la hora de
estimar el riesgo de mortalidad de cada seccion censal, se plantea el introducir la
localizacion espacial de la misma y, por lo tanto, no considerar que las observaciones

sean independientes entre si.

Clayton y Kaldor (1987) ya plantean utilizar un modelo jerdrquico de regresion de
Poisson de efectos aleatorios para obtener estimadores suavizados del riesgo.
Posteriormente esta idea fue desarrollada por Besag, York y Mollie (1991), proponiendo

el modelo estadistico espacial habitualmente conocido como modelo BYM.

La idea principal es introducir en el modelo dos efectos aleatorios. El primer efecto
aleatorio (.9;), conocido como efecto espacial, introduce estructura espacial al modelo.
De esta forma, cada drea puede aprovecharse de la informacién de las dreas vecinas, ya
gue el valor esperado de dicho efecto aleatorio en cada area, condicionado al resto de

areas, es el promedio de este efecto en las zonas adyacentes.

El segundo efecto aleatorio (H;), llamado efecto heterogéneo o no estructurado, es
independiente para cada area y no tiene estructura espacial. El modelo construido con
estos dos efectos aleatorios permite, por un lado, mejorar las estimaciones del riesgo
de mortalidad y, por otro, conocer cuanto exceso de variabilidad es debido a una
variacion espacialmente estructurada (dependencia espacial) y cuanto es debido a una

sobredispersion no estructurada.

En general se asume que el nimero de fallecimientos para cada seccion censal sigue

una distribucion de Poisson con media p; = E;0,. Esto es:

=
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O,~Poisson(p; = E,6,), (2)

donde 6, es el riesgo relativo de mortalidad en cada drea. En el modelo BYM, la media

1; se modeliza mediante escala logaritmica de la siguiente manera:
log(p,;) = log(E;) + a+ 5 + H; , (3)

donde ar es la constante, S; es un efecto aleatorio espacial, y H; es el efecto aleatorio
heterogéneo o no estructurado para cada seccion censal ¢ = 1,2, ..., 1645. El modelo
asume que S; sigue una distribucion normal condicional autoregresiva, la cual introduce
la estructura espacial utilizando, como matriz de precision, una matriz proporcional a la
matriz de vecindades entre las secciones censales, considerando como vecinas aquellas
areas que comparten frontera. El efecto heterogéneo H; se asume que sigue una
distribucion normal independiente de media 0. La estimacion del riesgo de mortalidad
para la seccion i-ésima, 6,, se denomina RME suavizada, y se obtiene mediante la

mediana de la distribucién posterior de este parametro.

En este trabajo, sin embargo, no estamos interesados en conocer la distribucion
espacial del riesgo de mortalidad, sino en estudiar la asociacion entre ese riesgo vy la
privacion socioecondmica de cada seccién censal. Por tanto, el modelo BYM definido en

(3) se extiende afiadiendo el efecto del indice de privacién en quintiles:

=

log(p,;) =log(E;) +a+ S, + H, + Z B;privacion;; . (4)
Jj=2
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La variable privacion;; se introduce en el modelo en quintiles, tomandose como
referencia el primer quintil, el mas favorecido. En la expresién anterior,
privacion;; toma el valor 1 si la seccion censal i-ésima pertenece al quintil j del indice
de privacién, y 0 en caso contrario. Por ejemplo, todas las secciones pertenecientes al
tercer quintil tomaran valor 1 en la variable privacion,;, mientras que el resto de
secciones censales tomaran valor 0. Al igual que en el modelo anterior, se denomina

RME suavizada a la estimacién del riesgo de mortalidad para la seccion i-ésima, ;.

Se estiman dos medidas de asociacidon entre el riesgo de mortalidad y el indice de
privacion. Una medida relativa y otra medida absoluta. En primer lugar, como medida
relativa se estima el riesgo relativo de mortalidad. Para su calculo se utiliza la expresion
e’i que se interpreta como el riesgo relativo de mortalidad en las secciones del quintil
j con respecto al mas favorecido en el periodo de estudio. Su valor se obtiene
mediante la mediana de la distribucién posterior y se calcula el correspondiente
intervalo de credibilidad al 95% (IC 95%). Por ejemplo, si el riesgo relativo para las
secciones del quinto quintil, las mas desfavorecidas, es igual a 1,65, implica que el
riesgo de mortalidad es un 65% superior en estas secciones frente a las del primer

quintil, las mas favorecidas.

Como segunda medida de asociacidén entre el nivel socioecondémico y la mortalidad,
esta vez una medida absoluta, se utiliza el nimero de defunciones atribuibles a la
privacion. Para ello, para cada seccion censal se calcula la prediccion del nimero de
defunciones y se le restan el niumero de defunciones, suponiendo que dicha seccion

tuviese el mismo riesgo que las secciones mas favorecidas, es decir:

N.defunciones atribuibles; = 6, — é\’,‘, (5)

donde O ; es la prediccion de los fallecimientos en la seccion ¢ obtenidas del modelo

(4) de la siguiente forma:
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5

Jj=2

Por otro lado O ; es la predicciéon de los fallecimientos en la seccién i obtenidas del

modelo (4) asumiendo el riesgo de las secciones mas favorecidas:
O = p; = exp(log(E;) + o + 5, + H,). (7)

El total de fallecimientos atribuibles a la privacion se obtiene de la suma de todas las

muertes atribuibles estimadas en cada seccién, es decir:
Total de fallecimientos atribuibles a la privacion = Z(@\, — é\j‘), (8)

y el porcentaje que estos fallecimientos atribuibles a la privacion suponen sobre el total

de muertes observadas como:

Porcentagje de fallecimientos — . n
atribuibles a la privacion — \ 4 (O i—O ) ZOi x 100 . (9)
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Si por ejemplo, la estimacion del nimero de defunciones atribuibles a la privacién es
1250 en una cierta causa de mortalidad, esta cifra se puede interpretar como el
numero de defunciones que se hubieran podido evitar si todas las secciones censales
tuvieran las tasas de mortalidad de las zonas mas favorecidas socioeconémicamente.
De igual manera, si el porcentaje de fallecimientos atribuibles a la privacion es de un
17%, se puede interpretar como el porcentaje sobre el nimero de defunciones totales
en una causa de mortalidad que se hubieran podido evitar si todas las secciones
censales tuvieran las tasas de mortalidad de las zonas mas favorecidas

socioecondmicamente.

La estimacion de la asociacién entre el riesgo de mortalidad y el indice de privacién se
realiza para los dos periodos de tiempo 1996-2001 y 2002-2007 aplicando la misma

metodologia.

2.5.2. Estimacion del cambio en la asociacion entre el riesgo de
mortalidad y el indice de privacion entre los periodos 1996-2001 y

2002-2007.

Para estimar el cambio en la asociacion entre el riesgo de mortalidad y el indice de
privacion entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007, se extiende el modelo
anteriormente descrito (4), incluyendo la interacciéon entre los dos periodos 1996-2001

y 2002-2007, es decir:

log(iy) = log(Ey,) + ay + Sy + Hy; + Z@jprwa@énji +
=2
' , (10)

+ periodo, * (ay + Sy; + Hy; + Z d;privacion; )
=2

~
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donde p corresponde a cada uno de los periodos estudiados 1996-2001 y 2002-2007 y
toman los valores 1y 2 respectivamente. La variable periodo, toma el valor 0 cuando
se analiza el periodo 1996-2001 y 1 cuando el periodo es 2002-2007. El resto de
términos coinciden con los descritos en (4). La Unica diferencia reside en la separacién
de los términos de los dos periodos, lo cual se indica con el subindice 1 y 2
respectivamente. Los valores esperados para cada periodo se calculan utilizando las
mismas tasas especificas de mortalidad observadas en cada uno de los 19 grupos de

edad y sexo de la CAPV en el primer periodo 1996-2001.

Como estimador del cambio relativo en la asociacién entre el riesgo de mortalidad y el

%, que se puede interpretar como el

indice de privacion, se utiliza la expresion e
cambio en el riesgo relativo de mortalidad en las secciones del quintil j, con respecto

al mas favorecido entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007.

Con el modelo (10) se puede obtener la RME suavizada para cada seccion censal en
cada uno de los dos periodos. Se denomina RME suavizada a la estimacion del riesgo
de mortalidad para la seccion i-ésima en el periodo p, 6;,. Esto es, para el primer

periodo 1996-2001 se define como:

eil = exp (O[l —+ Sl’i + Hli + Z /BJpTZUaCZén]L) ’ (11)
=2

J

y para el segundo periodo 2002-2007 la RME suavizada para seccion i-ésima viene

definida como:

97;2 = exXp (Ozl + Sli + Hli + Z@JPTZUCLCZC/)HJZ + Oy + SQi + HQi
Jj=2

J

5 . (12)
+ Z d;privacion ;
Jj=2
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Es importante recordar que en el modelo (10) las tasas de mortalidad para el calculo
de las defunciones esperadas se realizan con las tasas del primer periodo. Esto
posibilita que se puedan comparar facilmente las RMEs de los quintiles de privacion

entre los dos periodos.

2.5.3. Estimacion de los modelos estadisticos espaciales: metodologia

bayesiana.

Los modelos anteriormente descritos, ecuaciones (4) y (10), se estiman aplicando la
metodologia bayesiana. El avance de la potencia computacional de los ultimos afios ha
permitido la estimacién de este tipo de modelos complejos en los que hay una gran
cantidad de efectos aleatorios y pardmetros a estimar. La metodologia bayesiana
busca el obtener las distribuciones posteriores de todos los parametros del modelo y
asi calcular facilmente la mediana y el intervalo de credibilidad al 95% (IC95%) de

dichos parametros.

En primer lugar se asignan las distribuciones a priori a todos los parametros y efectos
aleatorios del modelo. Con el objetivo de que estas distribuciones a priori sean poco
informativas y siguiendo las recomendaciones de Gelman (2006), Best, Richardson y
Thomson (2005) y Barcelo et al. (2008), se asigna una distribucién uniforme U(0,5) a

las desviaciones estandar de los efectos aleatorios de los modelos (4) y (10).

Las distribuciones posteriores se obtienen mediante métodos Monte Carlo basados en
cadenas de Markov (MCMC), usando para ello el programa WinBUGS, version 1.4.3
(Lunn, Thomas, Best y Spiegelhalter, 2000), y que se invocaba a través de la libreria
R2WinBUGS (Sturtz, Ligges y Gelman, 2005) del programa R 2.11.1 (R Development
Core Team, 2010).
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Para conseguir una buena convergencia de los parametros estimados, se ejecutan tres
cadenas de Markov independientes con 22.000 iteraciones cada una. De éstas, se
descartan las primeras 2.000 y, de las restantes, se guardan una de cada 20
iteraciones. De esta manera, la muestra disponible de la distribucion a posteriori de
cada parametro a estimar es de 3.000 valores. Estos valores siguen la linea de Esnaola
et al. (2010) en donde también se obtenian muestras a posteriori de 3.000 valores para

estimar los diferentes parametros.

La convergencia de cada modelo ajustado se valora mediante dos estadisticos. El
estadistico de Brooks-Gelman-Rubin (Brooks y Gelman, 1998), denominado R-hat en la
libreria R2WinBUGS representa el factor de escala de reduccién potencial. Cuando
existe convergencia perfecta, el R-hat es equivalente a 1. El segundo estadistico es una
medida cruda del tamafio muestral efectivo de las cadenas (Brooks y Gelman, 1998;
Kass, Carlin, Gelman y Neal, 1998; Gelman, Carlin, Sterns y Rubin, 2004), y se
denomina n.eff en la libreria R2ZWinBUGS. EI modelo se considera que ha convergido
cuando el valor del estadistico R-hat es menor que 1,1y el n.eff mayor que 100 en las
estimaciones de las desviaciones estandar de los efectos aleatorios espacial y
heterogéneo, ya que son éstos los parametros mas problematicos en cuanto a la
convergencia. Cuando no se cumplen dichos criterios, se aumenta el nimero de

simulaciones hasta que se produzca la convergencia.

En el presente trabajo se ajusta el modelo (4) separadamente para hombres y mujeres,
para cada una de las 18 causas de mortalidad y para el cada uno de los dos periodos
1996-2001, 2002-2007. De igual manera, para el cambio entre periodos, se ajusta el
modelo (10) por separado por sexo y para cada una de las causas de mortalidad. El
total de modelos a ajustar es de 108, con mas de 4,5 horas computacionales de
promedio para que cada uno, lo cual supone mas de 20 dias de computacion para
realizar todos los andlisis estadisticos referentes a la asociacidon entre la privacion vy el

riesgo de mortalidad.
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2.5.4. Criterios de causalidad. Gradiente en la asociacion entre la

privacion socioecondmica y el riesgo de mortalidad.

En epidemiologia es fundamental conocer las causas o factores que influyen en que una
poblacion esté mas saludable o mas enferma. Se precisa, por tanto, de una
investigacién valida que muestre cuales pueden ser estos factores para posteriormente

poder prevenir la aparicion de efectos no deseados y controlar su difusion.

En este trabajo se evalla la asociacidn entre la privacion socioeconémica y el riesgo de
mortalidad. Como es sabido, el hecho de que dos fendmenos estén estadisticamente
relacionados no implica necesariamente que uno sea la causa del otro. Para poder
afirmar que la privacion socioeconémica sea un factor que causa una mayor mortalidad,
seria necesario realizar un estudio, por ejemplo, en el que se disponga de varios grupos
de individuos elegidos al azar y someter a los grupos a diferentes niveles de privacion

socioecondmica. Esto, obviamente, no es posible por razones éticas.

En epidemiologia, los criterios de causalidad aceptados comunmente son los que
postuld Hill (1965) que propone una serie de criterios cuyo cumplimiento implican que
la asociacién no sea "casual”, sino "causal". No siempre es posible cumplir todos los
criterios, pero el hecho de cumplir varios de ellos hace que sea mas factible la hipotesis

de causalidad. De manera resumida, estos criterios son los siguientes:

1. Asociacién estadistica: El principio basico de la causalidad es averiguar si existe
relacion o asociacion estadistica entre el supuesto factor causal, en este caso la
privacion socioecondmica, y el efecto estudiado, un mayor riesgo de mortalidad. Se

suele estimar mediante medidas estadisticas como el riesgo relativo.

2. Gradiente o efecto dosis-respuesta: El riesgo de padecer la enfermedad aumenta
con la dosis o el nivel de exposicién. En este trabajo, a medida que la privacién

socioecondmica aumenta, el riesgo de mortalidad lo hace también.
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3. Secuencia temporal: La causa debe preceder al efecto.

4. Razonamiento por analogia: Si un factor de riesgo produce un efecto a la salud, otro

con caracteristicas similares pudiera producir el mismo impacto a la salud.

5. Plausibilidad biolégica: Se debe de explicar légicamente el mecanismo de dafio
mediante la cual el factor produce un efecto a la salud. Un mecanismo de accién
que explique el desarrollo de la enfermedad debe estar disponible al menos desde

el punto de vista tedrico.

6. Especificidad: cierta especificidad, una causa conduce a un unico efecto, aumenta la

verosimilitud de la relacion causal.

7. Experimentacién: esta es la prueba mas solida para probar la causalidad, porque
redne todos los criterios anteriormente mencionados. La idea es intentar reproducir
la causa para poder generar el efecto. Lo que ocurre es que esto no es siempre
posible 0 no es ético. Por lo que, entonces, se suele plantear eliminar la causa para

poder comprobar si desaparece el efecto.

8. Consistencia: Los resultados de un estudio deben mantenerse constantes y ser
reproducibles por cualquier investigador en cualquier lugar. Las estimaciones deben
estar enmarcadas dentro de un intervalo de confianza, coincidentes para todas las

circunstancias.

9. Coherencia: Implica el entendimiento entre los hallazgos de la asociacién causal con
los de la historia natural de la enfermedad y otros aspecto relacionados con la
ocurrencia de la misma. Este criterio combina aspectos de consistencia vy

plausibilidad bioldgica.

Esta seccion del trabajo se enfoca en comprobar si existe un gradiente o efecto dosis-
respuesta. Para ello se utilizardn los resultados del modelo estadistico descrito
anteriormente (4). En dicho modelo se estima para cada quintil de privacién
socioecondmica el riesgo relativo de mortalidad suavizado. Es decir, se puede

comprobar si a mayor privacién mayor riesgo.
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Para poner a prueba la existencia de efecto dosis-respuesta se ajustard un modelo de
regresion lineal simple en quintiles. Se utilizardn como valores para la variable

dependiente (y) los parametros (3 del modelo (4) estimados para cada quintil

(0, B\Q, B\g, 34, B\s), y como valores para la variable independiente (x), los

quintiles, es decir: 1, 2, ..., 5. El modelo a estimar seria por tanto:

Y, = OZ() + Oélxi + 8,," N Z = ].,2, .5 (13)

Si la pendiente «; es positiva y significativamente diferente de cero, esto implicara que
a mayor nivel de privacion socioecondémica, mayor es el pardmetro ajustado del modelo

(4), o lo que es lo mismo, mayor sera el riesgo relativo ajustado.

El contraste anterior esta basado en el supuesto de una relacion lineal. Puede que haya
casos, que aun saliendo significativo el pardmetro de la pendiente, la relacién no sea
lineal. Por ello es necesario complementar este contraste con un procedimiento visual,
en el que se presentara la relacion entre x e y graficamente. De esta manera se

evaluara también de manera visual la existencia o no del gradiente.

Los resultados a analizar visualmente serian, por un lado, la razén de mortalidad
estandarizada suavizada por el modelo (4) en cada seccién censal y categorizada por su
respectivo quintil de privacion. Por otro lado, se mostrard el riesgo relativo estimado
por el mismo modelo (4) junto con su intervalo de credibilidad para cada quintil de

privacion respecto al quintil mas favorecido.

2.5.5. Modelos estadisticos alternativos.

El modelo estadistico BYM (Besag et al., 1991) en el que se basa este trabajo, aun
siendo el modelo mas frecuentemente utilizado, no es el Unico modelo disponible para
realizar un analisis espacial del riesgo de mortalidad por areas pequefia y como todas
las metodologias tiene sus ventajas e inconvenientes. Por ejemplo, es conocido que en

aquellas causas de mortalidad en las que el nUmero de secciones sin defunciones es

('a €
[
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relativamente alto, el andlisis espacial usando el modelo BYM es inestable y sus
resultados se deben tratar con cautela (Barcelo et al., 2008, Esnaola et al., 2010). Es por
tanto deseable estimar otros modelos alternativos para poder analizar la fiabilidad de

las estimaciones obtenidas con el modelo BYM.

Este tipo de comparaciones con otros modelos es habitual en la literatura. En el estudio
de (Best et al.,, 2005) los autores hacen una comparacién de diferentes modelos
bayesianos para el analisis espacial de enfermedades, entre los cuales se encuentra el
modelo BYM. Muestran que el modelo BYM es el modelo que proporciona los mejores
resultados en términos generales. Mas recientemente, Lee (2011) compara cuatro
modelos, entre ellos el modelo BYM, y muestra cémo el BYM proporciona estimadores

insesgados de los parametros de la regresion y de los riesgos estimados.

Por ello, y al igual que se hace en (Esnaola et al.,, 2010), en el presente trabajo se
estiman otros modelos alternativos para poder analizar la fiabilidad de las estimaciones
obtenidas con el modelo BYM. Los modelos que se estiman y comparan con el modelo
de BYM son el modelo de Poisson inflado en cero, descrito en Ugarte, Ibafiez y Militino
(2004), el modelo de Leroux (Leroux, Lei y Breslow, 1999) y el modelo de Lawson
(Lawson y Clark, 2002). A continuacion se describen brevemente los tres modelos

alternativos.

El modelo de Poisson inflado en cero viene definido por:

P(O; =0) = p+ (1 —p) exp{—E;\}
0;
P(0;>0) = (1—p) 2PIEAL BA L »

donde 7,0; y E, vienen definidas en (1) y los pardmetros a estimar son p y A,
donde 0 < p < 1. Este modelo se puede interpretar como una mezcla entre una
distribucion de Poisson centrada en F; y una distribucion discreta con toda su masa en

cero.
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El modelo de Leroux incluye, igual que el modelo BYM, un efecto espacial y otro
heterogéneo en los componentes de la varianza, pero, a diferencia del modelo BYM, no
precisa de dos efectos aleatorios, sino que define un Unico efecto aleatorio w; en el
intercepto para cada drea geografica de estudio. El modelo se define de la siguiente

forma:

O;|w; ~ Poisson(E;exp{ S, + w;}),
w ~ MVN(0, X)),
Y,=0*AQ+ 1—X1)™,

El pardmetro de dispersién viene definido por o2. El vector w contiene los efectos
aleatorios w;. Dicho vector sigue una distribucion normal multivariante con vector de

media cero y X, como su matriz de varianzas y covarianzas. Los pardmetros a estimar

w
son B, y A.Si0< A <1, entonces, existe dependencia espacial en el modelo. Si A=0, el
modelo no contiene dependencia espacial. La matriz I representa la matriz de identidad
y @ contiene la matriz de vecinos con elementos g;; definidos de la siguiente forma:

q;;=1,sity jsonvecinos,yg,;;=0,sityjnoson vecinos.

Por ultimo, el modelo de Lawson se puede considerar como una generalizacion del
modelo BYM (4), ya que se le afiade a este modelo un parametro w; que permite al
riesgo relativo dar saltos discretos en cada area geografica. El modelo expresado en los

mismo términos que el modelo BYM definido en (4) viene dado por:

log(p;) = log(E;) + o+ H; +p;S; + (1 —p)w; ,

donde a, E; y H, se definen en (4) y p;, un parametro a estimar para cada area, siendo

0< p, <1.Sip; =1entodas las areas, este modelo es equivalente al modelo BYM.






3. RESULTADOS

Este capitulo presenta los resultados obtenidos en este trabajo. La mayoria de los
resultados se van a presentar tanto de forma numérica, en tablas, como de forma

grafica, en figuras. Estos resultados se han dividido en las siguientes secciones:

e Asociacion entre la privacion socioecondmica y el riesgo de mortalidad vy

evolucion entre 1996-2001 y 2002-2007.

e Gradiente en la asociacion entre la privacién socioeconémica y el riesgo de

mortalidad.

e Comparativa con otros modelos alternativos.

La primera seccion forma el bloque principal de resultados de este trabajo. Estos
resultados permiten evaluar la asociacién entre las diferentes causas de mortalidad y las
desigualdades socioecondmicas y su evolucion en los dos periodos de tiempo

estudiados 1996-2001 y 2002-2007.

Las primeras subsecciones tienen un caracter descriptivo y muestran el nimero de
defunciones para cada causa de mortalidad en los dos periodos de tiempo estudiados
para hombres y mujeres. A continuacién se presenta un mapa del indice de privacién
para las secciones censales de la CAPV calculado con indicadores socioecondmicos de
2001. Posteriormente se presenta una serie de mapas con el riesgo de mortalidad

estimado para cada una de las causas analizadas para las mujeres y hombres en los
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periodos 1996-2001 y 2002-2007. Por ultimo, esta seccion muestra los resultados
referentes a los modelos estadisticos ajustados. Concretamente se exponen las medidas
de asociacién estimadas. Por un lado, el riesgo relativo de mortalidad vy, por otro, el
namero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioecondmicas

separadamente para mujeres y para hombres.

Las siguientes dos secciones de este capitulo tienen como finalidad complementar y
validar los resultados expuestos anteriormente. Mas concretamente, en la seccion 3.2
se describen los resultados obtenidos acerca del gradiente o efecto dosis-respuesta en
la asociacién entre la privacion socioecondmica y el riesgo de mortalidad. La Ultima
seccion del tercer capitulo, seccidon 3.3, sirve para valorar la fiabilidad de la metodologia
estadistica empleada en este trabajo mediante la comparacion con otros modelos

estadisticos alternativos.

3.1. Asociacion entre la privacion socioecondmica y el riesgo de

mortalidad y evolucion entre 1996-2001 y 2002-2007.

3.1.1. Numero de defunciones en la CAPV.

La Tabla 6 muestra el nimero de defunciones en la CAPV para las mujeres por causas
para los periodos 1996-2001 y 2002-2007. En la primera columna se muestran las
causas analizadas para las mujeres. Las siguientes columnas muestran el nimero de
fallecimientos y el porcentaje que suponen sobre el total para cada causa en los

periodos 1996-2001 y 2002-2007.

Las enfermedades del sistema circulatorio, con un 37,8% y un 34,0% del total de
defunciones en los dos periodos, son la causa de muerte mas frecuente para las

mujeres. Le siguen los tumores malignos, con un 21,9% y un 21,6%, y la enfermedad
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cerebrovascular, con un 11,4% vy un 10,2% del total de defunciones en los dos periodos.
Cabe destacar que las defunciones debido a la enfermedad de Alzheimer y demencias
representan un 7% del total de la mortalidad en el primer periodo, mientras que en el
segundo este porcentaje aumenta a 10%. El nimero de defunciones por cancer de
pulmdén aumenta también considerablemente pasando de representar un 1,3% a un
1,7%. Por el contrario se observa un descenso importante en el nimero de defunciones

por sida, pasando de representar un 0,4% a un 0,2%.

Tabla 6. Numero de defunciones para las causas estudiadas, segtin periodo. CAPV.
Mujeres.

Periodos de estudio

1996-2001 2002-2007

N % N %
Todas las causas 50254 100,0 53913 100,0
Enfermedades del sistema circulatorio 19013 37,8 18337 34,0
Tumores malignos 11027 219 11666 21,6
Enfermedad cerebrovascular 5743 11,4 5475 10,2
Cardiopatia isquémica 4113 8,2 3699 6,9
Demencias y Alzheimer 3532 7,0 5395 10,0
Cancer de mama 1939 3,9 1749 3,2
Diabetes 1552 3,1 1627 3,0
EPOC 1520 3,0 1359 2,5
Causas externas 1424 2,8 1373 2,5
IRA, neumonia y gripe 1153 2,3 1264 2,3
Cancer de colon 1106 2,2 1235 2,3
Cancer de estdomago 816 1,6 711 1,3
Cancer de pulmon 653 1,3 903 1,7
Céancer de pancreas 650 1,3 746 1,4
Cirrosis 656 1,3 507 0,9
Suicidio 288 0,6 264 0,5
Sida 220 0,4 108 0,2

La Tabla 7 muestra el nimero de defunciones en la CAPV, en este caso para los
hombres, por causas para los dos periodos de tiempo estudiados. Para los hombres los
tumores malignos también son la principal causa de muerte, con un 33,3% y un 34,4%
del total de defunciones en ambos periodos respectivamente. En cambio, en segundo
lugar se encuentran las enfermedades del sistema circulatorio con un 29,1% vy un 27,4%

de las defunciones en 1996-2001 y 2002-2007. Se puede observar que se produce un
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aumento del nimero de defunciones debido a la enfermedad de Alzheimer. El nUmero
de defunciones por lesiones de trafico disminuye considerablemente pasando de
representar un 2,2% en 1996-2001 a representar un 1,4% en 2002-2007, lo que supone
un descenso en el numero de muertes por esta causa de un 33% entre periodos.
Finalmente, para el caso de los hombres se observa, al igual que para las mujeres, un
importante descenso en el numero de defunciones por sida, reduciéndose del 1,2% al

0,6% entre ambos periodos.

Tabla 7. Numero de defunciones para las causas estudiadas, segun periodo. CAPV.

Hombres.
Periodos de estudio

1996-2001 2002-2007

N % N %
Todas las causas 58037 100,0 59804 100,0
Tumores malignos 19307 33,3 20600 34,4
Enfermedades del sistema circulatorio 16871 29,1 16411 27,4
Cardiopatia isquémica 6056 10,4 5539 9,3
Cancer de pulmén 4780 8,2 5124 8,6
Enfermedad cerebrovascular 4320 7,4 4205 7,0
Causas externas 3638 6,3 3161 53
EPOC 3532 6,1 3528 5,9
Cancer del TADS 2230 3,8 2067 3,5
Demencias y Alzheimer 1712 2,9 2259 3,8
Cancer de prostata 1660 2,9 1735 2,9
Cancer de colon 1531 2,6 1912 3,2
Cancer de estdmago 1468 2,5 1301 2,2
Cirrosis 1422 2,5 1385 2,3
Lesiones por trafico 1281 2,2 864 1,4
Diabetes 1047 1,8 1186 2,0
Suicidio 735 1,3 745 1,2
Sida 709 1,2 346 0,6

3.1.2. Mapa del indice de privaciéon en la CAPV.

En esta subseccién se muestra el indice de privacion calculado para todas las secciones

censales de la CAPV. Dicho indice ha sido definido en la seccién 2.4. El indice de
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privacién es una medida resumen de las caracteristicas socioecondmicas de las
secciones censales y permite hacer comparaciones entre las diferentes areas

geograficas respecto a su nivel socioecondmico.

En la Figura 2 se muestra un mapa de la CAPV con el indice de privacién en quintiles. Las
zonas en color marrén mas oscuro son aquellas menos favorecidas, mientras que las de
color verde mas oscuro son las pertenecientes a los quintiles mas favorecidos. Aquellas

con el color blanco se encuentran en el quintil intermedio.

Figura 2. indice de privacion en las secciones censales de la CAPV por quintiles.

Quintil secciones
menos favorecidas

Quintil secciones
mas favorecidas
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En este mapa se puede observar como en Bizkaia existe una agrupacion muy
importante de secciones pertenecientes al quintil menos favorecido en la margen
izquierda del Gran Bilbao. Otras zonas menos favorecidas en Bizkaia se encuentran en
las secciones del sur de Bilbao, en los barrios de Basurto, Rekalde, Ibaiondo y Begofia.
Fuera de la zona del Gran Bilbao los quintiles menos favorecidos corresponden a
secciones de Bermeo, Amorebieta, Durango y Ermua. Por el contrario, las zonas mas
favorecidas en Bizkaia se reparten por todo el territorio aunque destaca el centro de

Bilbao, junto con la margen derecha del Gran Bilbao y la comarca de Plentzia-Mungia.

En Gipuzkoa las zonas menos favorecidas se encuentran en muchas de las secciones
censales de Pasaia, Errenteria y Soraluze, algunas de Hernani, Andoain, Beasain,
Arrasate y Villabona. Por el contrario, las zonas mas favorecidas se encuentran
principalmente en las secciones del centro de San Sebastian, algunas de las secciones
censales de Zarautz, Irun, Hondarribia, Zumaia, Elgoibar, Azkoitia, Azpeitia, Tolosa,

Arrasate y Legazpi, entre otras.

En Alava, con la excepcidn de Salvatierra, las zonas mas desfavorecidas se encuentran
en algunos de los barrios de Vitoria-Gasteiz, concretamente El Pilar, Zaramaga, Ali-
Gobeo, Abetxuko, Casco Viejo y Adurtza. Por el contrario, las secciones mas favorecidas
de Alava se encuentran sobre todo en la zona sur de Vitoria-Gasteiz, en los barrios de
Mendizorrotza, Ariznabarra, San Martin, Lovaina y centro de la ciudad, junto con los

municipios de Zuia y Zigoitia en las Estribaciones del Gorbea.

3.1.3. Mapas de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada para los

periodos 1996-2001 y 2002-2007 en la CAPV.

El objetivo de este trabajo no es la descripciéon geografica del riesgo de mortalidad, sino
la estimacion de la asociacién entre el riesgo de mortalidad y la privacion

socioecondmica por areas pequefias. Este objetivo se consigue mediante el ajuste de
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los modelos (4) y (10) que relacionan la mortalidad en cada periodo y la privacion
socioecondmica en las areas pequefias. No obstante, una relacién visual aproximada se
podria conseguir mediante la comparacién empirica del mapa del indice de privacion y

los mapas del riesgo relativo de mortalidad estimado para cada causa.

En el Anexo se presentan los mapas con la Razén de Mortalidad Estandarizada (RME)
suavizada para las causas analizadas para mujeres y hombres en los periodos 1996-2001
y 2002-2007. Estos resultados provienen del ajuste del modelo (3), el cual no contiene
el efecto del indice de privacién. Con dicho modelo se puede obtener una estimacion
del riesgo de mortalidad para cada seccion censal. A esta estimacion del riesgo se le
conoce como RME suavizada. A modo de ejemplo de como se interpretan los mapas
que aparecen en el Anexo, la Figura 3 muestra los resultados del andlisis de la

mortalidad por cirrosis para los hombres.

En la parte superior de la Figura 3 se muestra el mapa de la CAPV donde se representa
la RME suavizada para cada seccion censal en el periodo 2002-2007, tomando como
referencia la mortalidad del conjunto de la CAPV de ese periodo. En la parte inferior se
muestra el mapa de la CAPV donde se representa la RME suavizada para las secciones
censales en el periodo 1996-2001, tomando como referencia la mortalidad del conjunto
de la CAPV de ese periodo. Para representar el estimador del riesgo de mortalidad, se
han utilizado una escala secuencial de grises. La intensidad del gris representa el riesgo
de mortalidad estimado distribuido en nueve categorias. La tonalidad de mayor
intensidad significa valores de riesgo mas elevados. En la leyenda, en cada categoria de
grises, aparece un nimero entre paréntesis indicando el nimero de secciones censales

gue se encuentran en dicha categoria.

A la hora de interpretar las RME suavizadas, una seccion censal con una RME suavizada
superior a 1 indica un exceso en el riesgo de mortalidad en comparacion con la
poblacion de la CAPV. Al contrario, valores de la RME suavizada menores a 1 indican un
riesgo inferior a lo esperado o al que ha tenido la poblacién de la CAPV. Por ejemplo,
una RME suavizada de 1,25 indica que el riesgo de mortalidad de dicha seccion censal

es un 25% mayor que el de la poblacion de la CAPV.
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Figura 3. Ejemplo de mapa con la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada
(RMEs) en la cirrosis para los hombres .

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50
>1,30- <1,50 (16)
21,15~ <1,30 (81)
>1,05- <1,15 (255)
20,95 - <1,05 (486)
20,87 - <0,95 (530)
20,77 - <0,87 (277)
20,67 - <0,77 (0)

<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (30)
>1,30- <150 (81)
>1,15- <1,30 (172)
>1,05- <1,15 (282)
20,95 <1,05 (271)
20,87 - <0,95 (254)
20,77 - <0,87 (312)
20,67 - <0,77 (236)
<067 (57)

Interpretando los resultados de la Figura 3, en concreto el patron geografico de la
mortalidad por cirrosis los hombres en los periodos 1996-2001 y 2002-2007, se puede
ver que en periodo 1996-2001 habia un patrén geografico muy marcado con zonas con
un alto riesgo de mortalidad en areas del Gran Bilbao y de la Comarca de Donostia con
una mortalidad claramente mayor a la del conjunto de la CAPV, frente a otras con una
menor mortalidad situadas en la mitad oeste de Gipuzkoa, el noreste de Alava, y en el

este de Bizkaia, en la Comarca de Encartaciones y de Plentzia-Mungia. En el siguiente
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periodo 2002-2007 este mismo patron vuelve a aparecer pero menos marcado y con
diferencias menos importantes. El nimero de secciones censales en las categorias

extremas del riesgo estimado de mortalidad es cero en el periodo 2002-2007.

Si comparamos los mapas de la Figura 3 con el mapa del indice de privacién presentado
en la Figura 2 se puede ver que en numerosas zonas mas desfavorecidas existe una
mayor mortalidad por cirrosis en ambos periodos. Esto reafirma la hipotesis de una
posible asociacion entre la mortalidad por cirrosis para los hombres y el indice de
privacion, que serd confirmada o rechazada posteriormente en los andlisis estadisticos

realizados.

Este modo de interpretar los mapas y graficos del Anexo es generalizable al resto de
causas analizadas. Como se ha comentado, no es objeto de este trabajo describir la
distribucion geografica de la mortalidad, pero su visualizacién ayuda a comprender

mejor los resultados obtenidos.

3.1.4. Resultados para las mujeres.

En esta subseccién se muestran los resultados principales referentes a la asociacion
entre el riesgo de mortalidad y la privacion socioeconémica para las mujeres. Se
presentan los resultados referentes a la medida de asociacion relativa, el riesgo relativo
de mortalidad estimado, y los resultados referentes a la medida de asociacién absoluta,
el numero vy la proporciéon de fallecimientos atribuibles a las desigualdades

socioecondmicas.

La Tabla 8 presenta el riesgo relativo de mortalidad estimado entre las dreas menos
favorecidas, 52 quintil de privacién, respecto a las mas favorecidas, ler quintil de
privacion y el cambio relativo en dicha asociacion entre los periodos 1996-2001 y 2002-
2007 para las mujeres en la CAPV. Los riesgos relativos estimados se obtienen del ajuste
del modelo (4) para las diferentes causas de mortalidad en cada uno de los dos

periodos. El cambio en el riesgo relativo se obtiene del ajuste del modelo (10). La

~
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primera columna muestra el riesgo relativo en el primer periodo 1996-2001. La segunda
columna muestra el riesgo relativo en el segundo periodo y la tercera el cambio en el
riesgo relativo de mortalidad entre ambos periodos. Todos los resultados muestran

también el intervalo de credibilidad al 95%.

Tabla 8. Riesgo relativo (RR) de mortalidad entre las areas menos favorecidas (52
quintil de privacion) respecto a las mas favorecidas (1ler quintil) y cambio relativo

entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007. Mujeres. CAPV.

RR (IC 95%)

RR (IC 95%)

Cambio relativo entre

1996-2001 2002-2007 periodos (IC 95%)
Todas las causas 1,04 (1,00 ; 1,09) 1,02 (0,98 ; 1,07) 0,98 (0,94 ; 1,02)
Sida 1,97 (1,24 ; 3,18) 4,30(1,97;9,56) 2,17 (0,93 5,11)
Tumores malignos 1,00 (0,94 ; 1,06) 1,00 (0,93 ; 1,06) 1,00 (0,92 ; 1,09)
Cancer de colon 0,97 (0,80; 1,18) 1,08 (0,89 ; 1,33) 1,12 (0,87 ;1,47)
Cancer de estémago 1,47 (1,17 ; 1,82) 1,56 (1,23 ; 2,00) 1,07 (0,78 ; 1,49)
Cancer de mama 0,89 (0,77 ; 1,04) 0,89 (0,76 ; 1,07) 1,00(0,81; 1,26)
Cancer de pancreas 0,82 (0,63;1,02) 1,00 (0,79 1,27) 1,24 (0,89 ;1,72)
Cancer de pulmén 0,71 (0,56 ; 0,90) 0,67 (0,53, 0,84) 0,93 (0,69 1,33)
Diabetes 1,53 (1,29 ; 1,84) 1,46 (1,21;1,75) 0,95 (0,76 ; 1,18)
Demencias y enfermedad de Alzheimer 1,02 (0,90; 1,16) 0,87 (0,78 ; 0,97) 0,84 (0,73;0,97)
Enfermedades del sistema circulatorio 1,00 (0,94 ; 1,06) 1,02 (0,96 ; 1,09) 1,02 (0,95 1,10)
Cardiopatia isquémica 1,05(0,94;1,17) 1,12 (0,98 ; 1,25) 1,06 (0,91 ; 1,24)
Enfermedades cerebrovasculares 1,02 (0,92;1,12) 0,93 (0,85; 1,03) 0,92 (0,81 ; 1,03)
EPOC 1,22 (1,02 ; 1,46) 1,09 (0,89 1,32) 0,89 (0,69 1,14)
IRA, neumonia y gripe 0,89 (0,72 ; 1,08) 1,02 (0,83 ;1,25) 1,15(0,91; 1,48)
Cirrosis 1,49 (1,14 ; 1,94) 1,82 (1,35 ; 2,45) 1,21 (0,83 ; 1,79)
Causas externas 1,13(0,95; 1,33) 1,20(0,99; 1,45) 1,06 (0,85 ; 1,34)
Suicidio 1,24 (0,87 ;1,78) 0,97 (0,63 ; 1,49) 0,79 (0,46 ; 1,30)

En las Figura 4 y Figura 5 se presentan graficamente los mismos resultados de la Tabla
8, pudiéndose comprobar en qué causas existe una asociacion o un cambio significativo.
Son aquellas causas cuyo intervalo de credibilidad no incluye el valor uno. La

visualizacién grafica de estos resultados facilita la interpretacion de los mismos.

La Figura 4 muestra el riesgo relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas
respecto a las mas favorecidas en ambos periodos 1996-2001, color verde, y 2002-

2007, color azul, para las mujeres de la CAPV. En aquellas causas donde su intervalo de
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credibilidad no incluya el valor uno existen diferencias significativas en la mortalidad

entre las dreas menos favorecidas y las mas favorecidas.

Figura 4. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas (52 quintil
de privacion) respecto a las mas favorecidas (1er quintil) periodos 1996-2001 y 2002-
2007. Mujeres. CAPV.

B 1996-2001
B 2002-2007

¥

Todas las causas

Sida } - ]

Tumores malignos
Cancer de colon

Cancer de estomago
Cancer de mama
Cancer de pancreas
Cancer de pulmon
Diabetes

Demencias y Alzheimer
Enf. del sistema circulatoro
Cardiopatia isquémica
Enf. cerebrovasculares
EPOC

IRA, neumania y gripe
Cimosis

Causas externas

L - TI RTINS . H ﬂ H by

Suicidio

0.1 0.2 0.4 07 10 15 2,5 50 10,0

La Figura 5 muestra el cambio relativo en el riesgo de mortalidad entre los dos periodos
de tiempo. En aquellas causas donde su intervalo de credibilidad no incluya el valor uno
existen cambios significativos en el riesgo relativo de mortalidad en las zonas menos

favorecidas respecto a las mas favorecidas.
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Figura 5. Cambio relativo entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007 en el riesgo
relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas (52 quintil de privacion)

respecto a las mas favorecidas (1er quintil). Mujeres. CAPV.

Todas las causas "
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Tumores malignos AR
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Causas externas [ —
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Cambio Relativo

En la Tabla 9 se presenta el nimero y proporcién de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioecondmicas en el lugar de residencia en los periodos 1996-2001 y
2002-2007 para las mujeres en la CAPV. Estos resultados se han calculado usando las
ecuaciones (8) y (9). La primera columna muestra el nimero de fallecimientos y su
intervalo de credibilidad al 95% para el primer periodo 1996-2001. La segunda columna

muestra la proporcion y su intervalo de credibilidad al 95% para el primer periodo 1996-
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2001. La tercera y cuarta columna muestran los resultados para el segundo periodo

2002-2007.

Tabla 9. Numero (N) y proporcion (%) de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioeconémicas en el lugar de residencia. 1996-2001 y 2002-2007.

Mujeres. CAPV.

Todas las causas

1996-2001

2002-2007

N (IC 95%)

% (IC 95%)

N (IC 95%)

% (1C 95%)

398 (-881; 1.546)

0,8% (-1,8% ; 3,1%)

398(-1.113;1.812)

0,7% (-2,1% ; 3,4%)

sida 58 (-5 ; 110) 26,3% (-2,2% ; 49,6%) 61 (25; 93) 56,7% (22,8% ; 85,8%)
Tumores malignos -248 (671 ; 184) -2,3% (-6,1% ; 1,7%) -82 (-522 ; 360) -0,7% (-4,5% ; 3,1%)
Cancer de colon -33(-158; 90) -3,0% (-14,3% ; 8,1%) 42 (-94;174) 3,4% (-7,6% ; 14,1%)
Céncer de estémago 161(53;258) 19,7% (6,5% ; 31,7%) 123(23;215) 17,3% (3,3% ; 30,3%)
Cancer de mama -183(-356; -13) -9,4% (-18,4% ; -0,7%) -46 (-220; 108) -2,7% (-12,6% ; 6,2%)
Céncer de péancreas -129(-232;-36)  -19,9% (-35,7% ; -5,6%) -17 (-133; 90) -2,2% (-17,9% ; 12,1%)
Cancer de pulmén -193(-306;-90)  -29,5% (-46,9% ; -13,8%)  -282 (-410;-145)  -31,2% (-45,4% ; -16,1%)
H ; 270 (4,U0% ; ,170 ; ,U% ,270 ,0/0
Diabetes 241 (63 ; 389) 15,5% (4,0% ; 25,1%) 374 (215 ; 534) 23,0% (13,2% ; 32,8%)
Demenci nferm
A:!zheeir:ears y enfermedad de -71(-354; 160) -2,0% (-10,0% ; 4,5%) -431 (-820; -41) -8,0% (-15,2% ; -0,8%)
Enfermedades del sistema
circulatorio -224 (:905; 444) -1,2% (-4,8%; 2,3%) 18 (-695 ; 659) 0,1% (-3,8% ; 3,6%)
H iai Ami -78 (-362 ; 189) -1,9% (-8,8% ; 4,6%) 78 (-230; 346) 2,1% (-6,2% ; 9,4%)
Cardiopatia isquémica
Enfermedades
cerebrovasculares 42 (-260 ; 338) 0,7% (-4,5% ; 5,9%) -201 (-523; 107) -3,7% (-9,6% ; 2,0%)
194 (42 ;343 12,7% (2,7% ; 22,5% 64 (-106 ; 213 4,7% (-7,8% ; 15,7%
EPOC ( ) % (2,7% %) ( ) % (-7,8% %)
, heumonia ripe -55 (- ;75 -4,8% (-17,2% ; 6,5% - ; ,3% (-9,3% ; ,9%
IRA iay grip (-198 ) 4,8% (-17,2% ; 6,5%) 29 (-118; 163) 2,3% (-9,3% ; 12,9%)
irrosi -1 ,470 (-4,070 , 235,070 ; ,27 (39,07 ; 4U,5%
Cirrosis 68 (-31; 156) 10,4% (-4,8% ; 23,8%) 133 (49;207) 26,3% (9,6% ; 40,9%)
- ,'77 ,0*7, (I ,A870 7 ; ,50,0; ,170
Causas externas 42 (-113;177) 2,9% (-7,9% ; 12,4%) 171(29;304) 12,5% (2,1% ; 22,1%)
suicidio 14 (-53; 78) 5,0% (-18,3% ; 26,9%) 22 (-45; 75) 8,3% (-17,2% ; 28,4%)

La Figura 6 muestra los mismos resultados de la Tabla 9 de forma grafica. La
visualizacién grafica de los resultados ayuda a una mejor interpretacién de los mismos.
Las barras blancas con borde de color verde representan el nimero de fallecimientos
atribuibles a las desigualdades para el primer periodo 1996-2001. En caso de que en
este periodo el nimero de fallecimientos sea significativamente diferente de cero, las
barras serdn por completo de color verde. De igual manera, las barras blancas con
borde de color azul representan el numero de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades para el segundo periodo 2002-2007. Igual que en el caso anterior, si el
numero de fallecimientos es significativamente diferente de cero, las barras seran

completamente azules.
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Figura 6. Numero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioeconémicas
en el lugar de residencia. 1996-2001 y 2002-2007. Mujeres. CAPV.
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A continuacion se interpretan la Tabla 8 y la Tabla 9 junto con la Figura 4, Figura 5y

Figura 6. Empezando por la mortalidad general para las mujeres de la CAPV (Tabla 8), en

el periodo 1996-2001, el riesgo de mortalidad general es un 4% superior en las areas

menos favorecidas respecto a las mas favorecidas. El valor del riesgo relativo estimado
es de un 1,04 con un intervalo de credibilidad al 95% de (IC95%: 1,00 — 1,09). En el
periodo 2002-2007 el valor del riesgo relativo pasa a ser un 1,02 (IC95%: 0,98 — 1,07)
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dejando de ser estadisticamente significativo. Como se puede observar en la Tabla §, se
produce una ligera disminucién no significativa en la asociacion entre la mortalidad
general y la privacion entre los dos periodos, con un cambio relativo estimado de 0,98
(IC95%: 0,94 — 1,02). Por otro lado, la Tabla 9 y Figura 6 indican que en términos
absolutos, el nimero de muertes atribuibles a las desigualdades socioecondmicas no es

significativamente diferente de 0.

Continuando con el resto de causas analizadas para las mujeres de la CAPV, cabe
destacar la existencia de una asociacién significativa entre la mortalidad y la privaciéon
socioecondmica en ambos periodos para las siguientes causas: sida, cancer de
estdmago, diabetes y cirrosis (Tabla 8). Por ejemplo en la diabetes el riesgo de
fallecimiento por esta causa es un 53% y un 46% superior en las zonas menos
favorecidas que en las mas favorecidas en ambos periodos respectivamente, siendo el
riesgo relativo estimado igual a 1,53 (IC95%: 1,29 — 1,84) en el periodo 1996-2001 y
1,46 (1C95%: 1,21 — 1,75) en el periodo 2002-2007.

En el cancer de pulmon también existe asociacion pero en sentido opuesto. El riesgo de
fallecimiento por esta causa es un 40% y un 49% superior en las zonas mas favorecidas
gue en las menos favorecidas en ambos periodos respectivamente, con un riesgo
relativo de 0,71 (IC95%: 0,56 — 0,90) y 0,67 (IC95%: 0,53 — 0,84) (Tabla 8). En la EPOC
durante el primer periodo 1996-2001 el riesgo de defuncién es un 22%
significativamente superior en las zonas mas desfavorecidas, siendo el riesgo relativo
igual a 1,22 (IC95%: 1,02 — 1,46). En el segundo periodo, sin embargo, deja de ser
significativo, ya que el riesgo relativo es igual a 1,09 (IC95%: 0,89 — 1,32). No hay
cambios significativos en la asociacion entre ambos periodos 1996-2001 y 2002-2007

para las mujeres en la CAPV (Tabla 8 y Figura 5).

En términos absolutos, segun los resultados de la Tabla 9 y la Figura 6, para las mujeres
de la CAPV el nimero de muertes atribuibles a las desigualdades socioecondmicas
debido a la diabetes es de 241 fallecimientos (IC95%: 63 — 389) y 374 fallecimientos
(IC95%: 215 — 534) en ambos periodos respectivamente. En el cancer de estdmago el

numero de muertes atribuibles es de 161 fallecimientos (IC95%: 53 — 258) y 123
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fallecimientos (IC95%: 23 — 215). En el caso de la EPOC el total de muertes atribuibles
en el primer periodo es de 194 fallecimientos (IC95%: 42 — 343). Por otro lado, en el
periodo 2002-2007 al sida le corresponden 61 fallecimientos (IC95%: 25 — 93), a la
cirrosis 133 (IC95%: 49 — 207) y a las causas externas 171 (IC95%: 29 —304).

Hay causas donde el nimero de muertes atribuibles a las desigualdades es en sentido
contrario, esto es, si el riesgo de mortalidad hubiese sido en todas las dreas como el
riesgo de las dreas mas favorecidas, el nimero de fallecimientos hubiese aumentado.
Por ejemplo en el cancer de pulmoén el nimero de muertes atribuibles es de -193
(1C95%: -306 —-90) y -282 (IC95%: -410 — -145) en ambos periodos respectivamente. En
el primer periodo 1996-2001 el nimero de muertes atribuibles al cancer de mama vy al
cancer de pancreas fue de -183 (IC95%: -356 — -13) y -129 (IC95%: -232 — -36)
respectivamente. En el segundo periodo 2002-2007 el nimero de muertes atribuibles a

la enfermedad de Alzheimer y demencias fue de -431 (IC95%: -820 —-41).

3.1.5. Resultados para los hombres.

En esta subseccién se muestran los resultados principales para los hombres referentes a
la asociacion entre el riesgo de mortalidad y la privacién socioeconémica. De igual
manera que se ha hecho para las mujeres, en primer lugar se presentan los resultados
referentes a las medidas de asociacién relativa y absoluta. En segundo lugar se

interpretan estos resultados destacando los mas relevantes.

La Tabla 10 muestra el riesgo relativo de mortalidad estimado entre las dreas menos
favorecidas, 52 quintil de privacién, respecto a las mas favorecidas, ler quintil de
privacion y el cambio relativo en dicha asociacion entre los periodos 1996-2001 y 2002-
2007 para los hombres en la CAPV. Estos resultados se obtienen del ajuste del modelo
(4) en cada uno de los dos periodos y del ajuste del modelo (10). La primera columna
muestra el riesgo relativo en el primer periodo 1996-2001. La segunda columna

muestra el riesgo relativo en el segundo periodo vy la tercera el cambio en el riesgo
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relativo de mortalidad entre ambos periodos. Todos los resultados muestran también el

intervalo de credibilidad al 95%.

Tabla 10. Riesgo relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas (52 quintil
de privacion) respecto a las mas favorecidas (1er quintil) y cambio relativo entre los
periodos 1996—2001 y 2002-2007. Hombres. CAPV.

RR (IC 95%)

RR (IC 95%)

Cambio relativo entre

1996-2001 2002-2007 periodos (IC 95%)
Todas las causas 1,22 (1,17 ;1,27) 1,17 (1,13 1,22) 0,96 (0,92 ; 1,00)
Sida 3,24 (2,34 ; 4,47) 3,24 (2,12 ; 5,14) 1,00 (0,62 ; 1,59)
Tumores malignos 1,24 (1,17 ;1,30) 1,22 (1,16; 1,29) 0,98 (0,92 ; 1,05)
Cancer de colon 1,01 (0,85 ; 1,19) 0,95(0,81; 1,11) 0,94 (0,76 ; 1,16)
Cancer de estémago 1,27 (1,06 ; 1,52) 1,53 (1,27 ; 1,84) 1,19 (0,92 ; 1,56)
Cancer de préstata 1,01(0,87;1,21) 1,05 (0,89 ; 1,23) 1,03(0,83;1,29)
Cancer de pulmén 1,35 (1,21 ; 1,50) 1,39 (1,25; 1,52) 1,02 (0,90 ; 1,16)
Cancer del TADS 1,76 (1,52 ; 2,05) 1,77 (1,52 ; 2,08) 1,01 (0,83 ; 1,23)
Diabetes 1,16 (0,94 ; 1,42) 0,97 (0,79 ; 1,18) 0,84 (0,64 ; 1,09)
Demencias y enfermedad de Alzheimer 1,09 (0,92 1,27) 0,90 (0,77 ; 1,04) 0,83 (0,68 ; 1,00)
Enfermedades del sistema circulatorio 1,10 (1,04 ;1,17) 1,06 (0,99 1,13) 0,96 (0,90 ; 1,03)
Cardiopatia isquémica 1,10(1,00; 1,21) 1,11 (1,00; 1,22) 1,00 (0,89 1,12)
Enfermedades cerebrovasculares 1,09 (0,98 ; 1,21) 1,01 (0,90; 1,13) 0,93 (0,79; 1,07)
EPOC 1,42 (1,24 ;1,61) 1,61(1,40; 1,84) 1,13 (0,98 1,34)
Cirrosis 1,79 (1,50 ; 2,13) 1,50 (1,24 ; 1,82) 0,84 (0,66 ; 1,07)
Causas externas 1,43 (1,27 ; 1,60) 1,40 (1,22 ; 1,58) 0,98 (0,84 ; 1,14)
Lesiones por trafico 1,00 (0,82 ; 1,24) 1,11 (0,90; 1,43) 1,11 (0,84 ;1,47)
Suicidio 1,57(1,23;1,97) 1,48 (1,16 ; 1,87) 0,95 (0,68 ; 1,32)

Las Figura 7 y Figura 8 muestran graficamente los resultados de la Tabla 10, pudiéndose
comprobar en qué causas existe una asociacién o un cambio significativo, aquellos cuyo

intervalo de credibilidad no incluye el valor uno.

La Figura 7 muestra el riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas
respecto a las mas favorecidas en ambos periodos 1996-2001, color verde, y 2002-
2007, color azul, para los hombres de la CAPV. En aquellas causas donde su intervalo de
credibilidad no incluya el valor uno existe diferencias significativas en la mortalidad

entre las areas menos favorecidas y las mas favorecidas.
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Figura 7. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas (52 quintil
de privacion) respecto a las mas favorecidas (1er quintil) periodos 1996-2001 y 2002-
2007. Hombres. CAPV.
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La Figura 8 muestra el cambio relativo en el riesgo de mortalidad entre los dos periodos
de tiempo. En aquellas causas donde su intervalo de credibilidad no incluya el valor uno
existe cambios significativos en el riesgo relativo de mortalidad en las zonas menos

favorecidas respecto a las mas favorecidas.
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Figura 8. Cambio relativo entre los periodos 1996-2001 y 2002-2007 en el riesgo
relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas (52 quintil de privacion)
respecto a las mas favorecidas (1er quintil). Hombres. CAPV.
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Cambio Relativo

En la Tabla 11 se presenta el nimero y proporcidén de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioecondmicas en el lugar de residencia en los periodos 1996-2001 y
2002-2007 para los hombres en la CAPV. Estos resultados se han calculado usando las
ecuaciones (8) y (9). La primera columna muestra el niumero y su intervalo de
credibilidad al 95% para el primer periodo 1996-2001. La segunda columna muestra la

proporcion y numero y su intervalo de credibilidad al 95% para el primer periodo 1996-
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2001. La tercera y cuarta columna muestran los resultados para el segundo periodo

2002-2007.

Tabla 11. Numero (N) y proporcion (%) de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioeconémicas en el lugar de residencia. 1996-2001 y 2002-2007.

Hombres. CAPV.

Todas las causas
Sida

Tumores malignos
Cancer de colon
Cancer de estomago
Cancer de prostata
Cancer de pulmén
Cancer del TADS

Diabetes

Demencias y enfermedad de
Alzheimer

Enfermedades del sistema
circulatorio

Cardiopatia isquémica
Enfermedades
cerebrovasculares

EPOC

Cirrosis

Causas externas
Lesiones por trafico

Suicidio

1996-2001

2002-2007

N (IC 95%)

% (IC 95%)

N (IC 95%)

% (IC 95%)

5.278 (4.031; 6.462)
357 (268 ; 440)
2.058 (1.437 ; 2.649)
-50 (-215 ; 104)
282 (145 ; 412)
49 (-127 ; 203)
682 (380 ; 959)
598 (407 ; 762)
34 (-105 ; 154)

12 (-154; 175)

427 (-166 ; 968)
87 (-261; 419)
219 (-53; 470)
641 (397 ; 895)
337 (186 ; 476)
646 (385 ; 876)
35(-131; 189)

168 (71 ; 268)

9,1% (6,9% ; 11,1%)
50,3% (37,7% ; 62,1%)
10,7% (7,4% ; 13,7%)
-3,3% (-14,0% ; 6,8%)
19,2% (9,9% ; 28,1%)
3,0% (-7,6% ; 12,3%)
14,3% (7,9% ; 20,1%)
26,8% (18,3% ; 34,2%)
3,3% (-10,0% ; 14,7%)

0,7% (-9,0% ; 10,2%)

2,5% (-1,0% ; 5,7%)
1,4% (-4,3% ; 6,9%)
5,1% (-1,2% ; 10,9%)
18,2% (11,3% ; 25,4%)
23,7% (13,1% ; 33,5%)
17,8% (10,6% ; 24,1%)
2,7% (-10,2% ; 14,7%)
22,9% (9,6% ; 36,4%)

4.475 (3.052 ; 5.897)
168 (101 ; 223)
1.988 (1.334; 2.647)
-36 (-221; 133)
337(215; 462)

93 (-73; 260)

655 (338 ; 948)

561 (397 ; 728)
-32(-195; 113)

-37 (-234; 154)

330 (-292 ; 968)
85 (-244 ; 421)
40 (-228 ; 307)

769 (509 ; 1.001)
321 (178 ; 467)
499 (247 ; 729)

54 (-75 ; 176)
140 (31; 231)

7,5% (5,1% ; 9,9%)
48,5% (29,3% ; 64,6%)
9,7% (6,5% ; 12,8%)
-1,9% (-11,5% ; 6,9%)
25,9% (16,5% ; 35,5%)
5,3% (-4,2% ; 15,0%)
12,8% (6,6% ; 18,5%)
27,1% (19,2% ; 35,2%)
-2,7% (-16,4% ; 9,5%)

-1,6% (-10,3% ; 6,8%)

2,0% (-1,8% ; 5,9%)
1,5% (-4,4% ; 7,6%)
0,9% (-5,4% ; 7,3%)
21,8% (14,4% ; 28,4%)
23,2% (12,8% ; 33,7%)
15,8% (7,8% ; 23,1%)
6,3% (-8,7% ; 20,4%)
18,7% (4,2% ; 31,0%)

La Figura 9 muestra el numero de defunciones atribuibles a las desigualdades

socioecondmicas para los hombres de la CAPV. La visualizaciéon grafica de los resultados

de la Tabla 11 ayuda a una mejor interpretacién de los mismos. Igual que en la Figura 6,

las barras blancas con borde de color verde representan el nimero de fallecimientos

atribuibles a las desigualdades para el primer periodo 1996-2001. En caso de que en

este periodo el nimero de fallecimientos sea significativamente diferente de cero, las

barras seran de color verde completamente. De igual manera, las barras blancas con

borde de color azul representan el numero de fallecimientos atribuibles a las

desigualdades para el segundo periodo 2002-2007. En caso de que en este periodo el

86



3. RESULTADOS

numero de fallecimientos sea significativamente diferente de cero, las barras seran de

color azul completamente.

Figura 9. Numero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioeconédmicas
en el lugar de residencia. 1996-2001 y 2002-2007. Hombres. CAPV.

B 1996-2001 1 IC95% contiene el 0
B 2002-2007 1 ICY9% contiene el 0
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A continuacion se interpretan la Tabla 10 y la Tabla 11 junto con la Figura 7, la Figura 8 y
la Figura 9. Se empieza por la mortalidad general para los hombres de la CAPV, en el
periodo 1996-2001. En la Tabla 10 y Figura 7 se puede observar que el riesgo de
mortalidad para todas las causas es significativamente (un 22%) superior en las areas

menos favorecidas respecto a las mas favorecidas, con un riesgo relativo estimado de
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1,22 (1C95%: 1,17 —1,27). En el segundo periodo 2002-2007 pasa a un riesgo relativo de
1,17 (1C95%: 1,13 — 1,22). Se produce una ligera disminucién no significativa en la
asociacién entre la mortalidad y la privacién entre los dos periodos, con un cambio
relativo estimado de 0,96 (IC95%: 0,92 — 1,02). Por otro lado, la Tabla 11 y Figura 9
indican que en términos absolutos, el nimero de muertes atribuibles total a las
desigualdades socioeconémicas es de 5.278 fallecimientos (IC95%: 4.031 — 6.462) y de
4475 fallecimientos (IC95%: 3.052 — 5.897) en 1996-2001 y en 2002-2007
respectivamente. Este nimero de muertes atribuibles suponen un 9,1% (IC95%: 6,9% —
11,1%) y un 7,5% (1C95%: 5,1% — 9,9%) del total de fallecimientos en la CAPV en cada

periodo.

En cuanto al resto de causas analizadas para los hombres de la CAPV existe asociacion
significativa entre la mortalidad y la privacion en ambos periodos para el sida, tumores
malignos, cancer de estdmago, cancer de pulmoén, cancer del TADS, EPOC, cirrosis,
causas externas y suicidio. Por ejemplo, el riesgo de mortalidad por sida en las zonas
menos favorecidas es 3,24 veces superior (IC95%: 2,34 — 4,47) respecto a las mas
favorecidas en el primer periodo. En el segundo periodo el riesgo relativo estimado
sigue siendo 3,24 (IC95%: 2,12 — 5,14). En términos relativos, destacan en el primer
periodo causas como la cirrosis, el cancer del TADS o el suicidio con un riesgo relativo
en el primer periodo de 1,79 (IC95%: 1,50 — 2,13), 1,76 (IC95%: 1,52 — 2,05) y 1,57
(IC95%: 1,23 — 1,97) respectivamente. En el segundo periodo, aparte del sida
comentado anteriormente, destacan, entre otras, causas como el cancer del TADS 1,77
(1C95%: 1,52 — 2,08), la EPOC 1,61 (IC95%: 1,40 — 1,84), el cancer de estomago 1,53
(IC95%: 1,27 — 1,84). Por otro lado, no se detectan cambios significativos en la
asociacion entre ambos periodos 1996-2001 y 2002-2007 para los hombres en la CAPV
(Tabla 10y Figura 8).

En términos absolutos (Tabla 11), para los hombres de la CAPV hay varias causas donde
el numero de muertes atribuibles a las desigualdades socioecondmicas es

significativamente superior a cero que se presentan a continuacion:
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Para los tumores malignos el numero de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioecondmicas es de 2.058 fallecimientos (IC95%: 1.437 —
2.649) y 1.988 fallecimientos (IC95%: 1.334 — 2.647) en ambos periodos
respectivamente. Esto supone un 10,7% y un 9,7% del total de fallecimientos

por esta causa.

Para el cancer de pulmén el numero de fallecimientos atribuibles a las
desigualdades socioecondmicas es de 682 fallecimientos (IC95%: 380 — 959) y
655 fallecimientos (IC95%: 338 — 948), representado un 14,3% y un 12,8% del

total de muertes por cancer de pulmon.

El numero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioecondmicas
para el cancer del TADS es de 598 (IC95%: 407 — 762) en 1996-2001 y 561
(IC95%: 397 — 728) en 2002-2007. Estas muertes representan el 26,8% vy el

27,1% del total de fallecimientos por cancer del TADS respectivamente.

Para la EPOC el numero de muertes atribuibles las desigualdades
socioecondmicas en cada periodo es de 641 fallecimientos (IC95%: 397 — 895) y
769 fallecimientos (1C95%: 509 — 1.001). Estas muertes representan el 18,2% vy el
21,8% del total de fallecimientos por EPOC.

El nimero de fallecimientos atribuibles a las desigualdades socioecondmicas
para la cirrosis es de 337 (IC95%: 186 — 476) en 1996-2001 y 321 (IC95%: 178 —
467) en 2002-2007. Estas muertes representan el 23,7% y el 23,2% del total de

fallecimientos por esta causa.

En el caso de las causas externas, el numero de muertes atribuibles las
desigualdades socioecondmicas en cada uno de los dos periodos es de 646
fallecimientos (IC95%: 385 — 876) y 499 fallecimientos (IC95%: 247 — 729),

representado un 17,8% y un 15,8% del total por causas externas.
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e Respecto al sida, el numero de muertes atribuibles las desigualdades
socioecondmicas pasa de 357 fallecimientos (IC95%: 268 — 440) a 168
fallecimientos (IC95%: 101 — 223), representando un 50,3% y un 48,5% del total

de muertes por sida para los hombres de la CAPV en cada periodo.

e Por ultimo en el suicidio para hombres de la CAPV el nimero de muertes
atribuibles las desigualdades socioecondmicas es de 168 fallecimientos (1C95%:
71— 268) y 140 fallecimientos (IC95%: 31 — 231), siendo el 22,9% vy el 18,7% del

total de muertes por suicidio.

3.2. Gradiente en la asociacion entre la privacion socioecondmica y el

riesgo de mortalidad.

En esta seccion se van a presentar los resultados del analisis de la asociacion entre la
privacion socioecondmica y el riesgo de mortalidad. En general se conoce que las
desigualdades en la salud tienen la caracteristica de ser graduales. Esto es, no solo los
grupos mas desfavorecidos tienen una peor salud, sino que existe un gradiente de
afectacion, de manera que la salud tiende a empeorar a medida que se desciende de

categoria socioecondémica.

Los resultados se han separado en dos subsecciones segin el género. En cada
subseccion se mostrard en primer lugar los resultados referentes al modelo de
regresion lineal simple en quintiles definido en (13). Posteriormente se evallan
visualmente una serie de graficos que complementan la interpretacién de los resultados
de la regresion. Desde la Figura 13 a la Figura 84 se muestran dos tipos de graficos para

cada causa de mortalidad estudiada y para las mujeres y los hombres por separado. Por
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un lado, se muestra el grafico de la distribucion de la RME suavizada en las secciones
censales de la CAPV para cada quintil del indice de privacion en los dos periodos 1996-
2001 y 2002-2007. Las RMEs suavizadas para cada uno de los dos periodos vienen
definidas en las ecuaciones (11) y (12) y se obtienen del ajuste del modelo (10). Por otro
lado, se muestra el grafico del riesgo relativo de mortalidad estimado por el modelo
(10), entre los quintiles de privacién menos favorecidos respecto al mas favorecido, en

ambos periodos y en la CAPV.

A continuacion se muestra un ejemplo de interpretacion de estos graficos. En la Figura
10 y la Figura 11 se representan los resultados referentes al gradiente para la
mortalidad por sida para los hombres. En la Figura 10 aparecen los diagramas de caja de
la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada estimada por el modelo (10) en las
secciones censales por quintiles del indice de privacién. Las secciones mas favorecidas
son aquellas que estan en el primer quintil y su diagrama de caja se encuentra a la
izquierda del grafico. A su derecha se representa el diagrama de caja de la RME
suavizada para las secciones del segundo quintil y asi sucesivamente hasta el ultimo
diagrama de caja que representa las RME suavizadas de las secciones mas

desfavorecidas, las del quinto quintil.

Los diagramas de caja de color verde son los resultados para el periodo 1996-2001 vy los
de color azul los del periodo 2002-2007. Para ambos periodos se observa un claro
gradiente, en donde a mayor privacion, mayor riesgo de mortalidad. Es importante
recordar que en el modelo (10) las tasas de mortalidad para el cdlculo de las
defunciones esperadas se realizan con las tasas del primer periodo. Esto permite que se
puedan comparar las RMEs de los quintiles de privacion entre periodos. Se observa que,
aunque en todos los quintiles el riesgo de mortalidad desciende, el gradiente se
mantiene. Esto es, a mayor nivel de privacion socioecondmica, mayor riesgo de

mortalidad en esas secciones censales.
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Figura 10. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Sida. Hombres. CAPV.
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En la Figura 11 se muestra el riesgo relativo de mortalidad estimado entre las secciones
censales menos favorecidas tomando como referencia el riesgo de mortalidad de las
mas favorecidas. De izquierda a derecha se muestran los resultados para cada uno de
los quintiles, siendo el extremo de la derecha el quintil mas desfavorecido. En color
verde se muestran los riesgos relativos del primer periodo 1996-2001, y en azul los del
segundo periodo 2002-2007. Este grafico permite analizar de forma visual si existe
gradiente y, ademas, si este gradiente se mantiene en el tiempo. En el caso del sida
para los hombres existe un gradiente muy relevante y la Figura 11 indica su persistencia

a lo largo del tiempo.
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Figura 11. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a

las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Sida. Hombres. CAPV.
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3.2.1. Gradiente en la asociacidn para las mujeres.

En la siguiente Tabla 12 se presentan los resultados correspondientes a las mujeres y
referentes al modelo de regresion lineal, donde se analiza la significatividad de la
pendiente del modelo (13). Si la pendiente estimada &, es positiva y significativamente
diferente de cero, esto implica que a mayor nivel de privacién socioeconémica mayor

serd el riesgo de mortalidad.
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Tabla 12. Regresidn lineal simple en quintiles para evaluar el efecto dosis-respuesta

en las mujeres para cada causa de mortalidad y en ambos periodos de tiempo.

1996-2001 2002-2007

a\l p-value a\l p-value
Todas las causas 0,012 0,091 0,006 0.040*
Sida 0,134 0,082 0,279 0,080
Tumores malignos 0,002 0,849 0,002 0,542
Cancer de colon 0,005 0,774 0,021 0,004**
Cancer de estomago 0,082 0,044* 0,109 0,008**
Cancer de mama -0,031 0,094 -0,023 0,142
Cancer de pancreas -0,031 0,537 0,013 0,515
Cancer de pulmoén -0,082 0,049%* -0,091 0,045%*
Diabetes 0,110 0,047* 0,086 0,044*
Demencias y enfermedad de Alzheimer 0,008 0,736 -0,034 0,003**
Enfermedades del sistema circulatorio 0,002 0,745 0,003 0,703
Cardiopatia isquémica 0,0195 0,326 0,019 0,210
Enfermedades cerebrovasculares 0,010 0,288 -0,015 0,123
EPOC 0,047 0,183 0,032 0,120
IRA, neumonia y gripe -0,031 0,105 0,013 0,396
Cirrosis 0,095 0,079 0,124 0,023*
Causas externas 0,046 0,117 0,045 0,121
Suicidio 0,043 0,291 -0,043 0,501

Significatividad: 1% **, 5% *.

Para las mujeres se observa que existe un gradiente positivo significativo al menos en la
mortalidad general en el segundo periodo 2002-2007. Respecto a las causas especificas,
se puede ver que las Unicas causas con una pendiente positiva significativa en ambos
periodos son el cancer de estdmago vy la diabetes. Para el cancer de pulmdn también se
obtiene una pendiente significativa pero en este caso negativa, indicando que en los

quintiles mas favorecidos son los que tienen un mayor riesgo de mortalidad.

Hay otras causas como la cirrosis y el cadncer de colon donde existe una pendiente
positiva significativa en el segundo periodo. Las demencias y enfermedad de Alzheimer
también tienen una pendiente significativa en el segundo periodo, pero en este caso en

sentido opuesto. A mayor privacién menor riesgo de mortalidad.
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Revisando el gradiente en los graficos para la mortalidad general correspondiente a las
mujeres, no existe un gradiente claro entre la mortalidad y el hecho de vivir en las zonas
mas o menos desfavorecidas de la CAPV (Figura 13 y Figura 14) en el primer periodo,

aunque si que se intuye un ligero gradiente en el segundo periodo.

Por causas, empezando por el sida, se observa que la asociacion entre la privacién y la
mortalidad se da principalmente en las secciones del quintil mas desfavorecido, aunque
hay un patrén, no del todo claro, de peor situaciéon socioecondémica mayor mortalidad
(Figura 15 y Figura 16). Sin embargo este patron de a mayor privacion mayor riesgo de
mortalidad se puede observar claramente para el cancer de estdmago (Figura 21 vy
Figura 22), diabetes (Figura 29 y Figura 30) y cirrosis (Figura 43 y Figura 44), y en menor
medida para las causas externas (Figura 45 y Figura 46). En el cancer de pulmén el
patron que se da es inverso, a mayor privaciéon menor riesgo de mortalidad (Figura 27 y
Figura 28) y en menor medida, también ocurre lo mismo en el periodo 2002-2007 en las

demencias y enfermedad de Alzheimer (Figura 31y Figura 32).

En general no se observd gradiente entre la privacidén socioecondémica vy el riesgo de
mortalidad para el resto de causas estudiadas para las mujeres que son: tumores
malignos (Figura 17 y Figura 18), cancer de colon (Figura 19 y Figura 20), cancer de
mama (Figura 23 y Figura 24), cancer de pancreas (Figura 25 y Figura 26), enfermedades
del sistema circulatorio (Figura 33 y Figura 34), cardiopatia isquémica (Figura 35y Figura
36), enfermedades cerebrovasculares (Figura 37 vy Figura 38), EPOC (Figura 39 y Figura
40), Infecciones respiratorias agudas, neumonia y gripe (Figura 41 y Figura 42) y suicidio

(Figura 47 y Figura 48).

A modo de resumen, la Tabla 13 muestra para las mujeres y para las causas analizadas
la direccion del gradiente de afectacion respecto al riesgo de mortalidad estimado. Este
resumen se basa por un lado en los resultados del modelo estadistico mostrados en la
Tabla 12 y por otro en los resultados de la visualizacion grafica de las Figura 15 a la

Figura 48.
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Tabla 13. Causas de mortalidad analizadas donde existe gradiente de afectacidon de la

privacion socioeconémica para las mujeres.

Causas de mortalidad 1996-2001 2002-2007
Todas las causas (Mortalidad general) +
Sida + +

Tumores malignos

Céncer de colon +
Cancer de estémago + +
Cancer de mama

Céncer de pancreas

Céncer de pulmén - -
Diabetes + +
Demencias y enfermedad de Alzheimer -
Enfermedades del sistema circulatorio

Cardiopatia isquémica

Enfermedades cerebrovasculares

EPOC

IRA, neumonia y gripe

Cirrosis + +
Causas externas

Suicidio

+ Existe gradiente positivo: Mayor riesgo de mortalidad a medida que disminuye el nivel socioecondmico
de las secciones.

- Existe gradiente, pero en sentido opuesto: Menor riesgo de mortalidad en los quintiles de privacién mas
desfavorecidos.

3.2.2. Gradiente en la asociacidn para los hombres.

En la siguiente Tabla 14 se presentan los resultados al mismo analisis del gradiente

correspondiente a los hombres.
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Tabla 14. Regresidn lineal simple en quintiles para evaluar el efecto dosis-respuesta

en los hombres para cada causa de mortalidad y en ambos periodos de tiempo.

Todas las causas (Mortalidad general)
Sida

Tumores malignos

Cancer de colon

Cancer de estomago

Cancer de prdstata

Cancer de pulmén

Cancer del TADS

Diabetes

Demencias y enfermedad de Alzheimer
Enfermedades del sistema circulatorio
Cardiopatia isquémica

Enfermedades cerebrovasculares
EPOC

Cirrosis

Causas externas

Lesiones por trafico

Suicidio

1996-2001 2002-2007

&\1 p-value &\1 p-value
0,047 0,001** 0,037 0,002**
0,287 0,002** 0,256 0,011*
0,051 0,005** 0,045 0,001**
-0,007 0,634 -0,013 0,413
0,073 0,109 0,100 0,055
-0.001 0.972 0.001 0.972
0,069 0,004** 0,077 0,017*
0,127 0,008** 0,133 0,003**
0,032 0,098 -0,002 0,947
0,021 0,312 -0,024 0,138
0,019 0,186 0,013 0,026*
0,019 0,312 0,026 0,127
0,018 0,052 0,001 0,630
0,089 0,005** 0,108 0,002**
0,127 0,024* 0,097 0,031*
0,084 0,002** 0,080 0,003**
0,002 0,842 0,039 0,122
0,112 0,001** 0,089 0,007**

Significatividad: 1% **, 5% *.

Para los hombres la pendiente es significativa en ambos periodos para la mortalidad

general y para muchas de las causas especificas como son el sida, tumores malignos,

cancer de pulmodn, cancer del TADS, EPOC, cirrosis, causas externas y suicidio. Para las

enfermedades del sistema circulatorio la pendiente es significativa Unicamente en el

segundo periodo.

Revisando el gradiente en los graficos, para la mortalidad general existe un claro

gradiente de a mayor privacion, mayor riesgo de mortalidad (Figura 49 y Figura 50). Este
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mismo gradiente, en mayor o menor medida, se reproduce en muchas de las causas
estudiadas para los hombres: sida (Figura 51 y Figura 52), tumores malignos (Figura 53 y
Figura 54), cancer de estémago (Figura 57 y Figura 58), cancer de pulmon (Figura 61 vy
Figura 62), cancer del TADS (Figura 63 y Figura 64), EPOC (Figura 75 y Figura 76), cirrosis
(Figura 77 vy Figura 78), causas externas (Figura 79 y Figura 80) y suicidio (Figura 83y
Figura 84).

No se observé este gradiente para los hombres en las causas del cancer colon (Figura 55
y Figura 56), cancer de prdéstata (Figura 59 y Figura 60), diabetes (Figura 65 y Figura 66),
demencias y enfermedad de Alzheimer (Figura 67 y Figura 68) y la enfermedad

cerebrovascular (Figura 73 y Figura 74).

De igual forma que se ha hecho para las mujeres, la Tabla 15 muestra para el caso de
los hombres y para las causas analizadas la direccion del gradiente de afectacién
respecto al riesgo de mortalidad estimado. Este resumen se basa de forma parecida a
las mujeres tanto en los resultados del modelo estadistico mostrados en la Tabla 14

como en los resultados de la visualizacién grafica de las Figura 49 a la Figura 74.

Tabla 15. Causas de mortalidad analizadas donde existe gradiente de afectacidon de la

privacion socioecondmica para los hombres.

Causas de mortalidad 1996-2001 2002-2007
Todas las causas (Mortalidad general) + +
Sida + +
Tumores malignos + +

Céncer de colon

Céncer de estémago + +
Cancer de prdstata

Céncer de pulmoén + +

Céncer del TADS + +
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Diabetes

Demencias y enfermedad de Alzheimer

Enfermedades del sistema circulatorio +
Cardiopatia isquémica

Enfermedades cerebrovasculares

EPOC + +
Cirrosis + +
Causas externas + +

Lesiones por trafico

Suicidio + +

+ Existe gradiente positivo: Mayor riesgo de mortalidad a medida que disminuye el nivel socioeconémico
de las secciones.

3.3. Comparativa con otros modelos estadisticos alternativos.

En esta seccion se muestran los resultados obtenidos del ajuste de otros modelos
alternativos. El objetivo de esta comparacion es valorar la fiabilidad de los resultados

presentados en las secciones anteriores.

En primer lugar se comprobd si el riesgo de mortalidad estimado en cada seccion censal
diferia dependiendo del modelo elegido. Para ello, se ajustaron los cuatro modelos
descritos anteriormente: el modelo de BYM, definido en la ecuacién (3); el modelo de
Poisson inflado en cero, definido en la ecuacién (14); el modelo de Leroux, definido en la
ecuacion (15); y el modelo de Lawson definido en la ecuacion (16). Cabe recordar que
estos modelos, en un primer andlisis, no incluyen el efecto de la privacién en el riesgo

de mortalidad.
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Se comprobd que el modelo BYM, el de Leroux y el de Lawson presentaban, respecto al
riesgo de mortalidad, patrones geograficos similares y mucho mas suavizados que el
modelo de Poisson inflado en cero, cuyo patrén era mas similar al de las RME sin
suavizar. Esto se debe a que, a diferencia del modelo de Poisson inflado en cero, los
otros tres modelos tienen en consideracion la posible correlacién espacial entre
secciones. Por el contrario, y al igual que lo que se observé en (Esnaola et al., 2010), el
modelo de Poisson inflado en cero apenas suavizaba y daba como areas de alto riesgo
todas las secciones censales en donde se habia producido algun fallecimiento. Se
descartd, por tanto, el modelo de Poisson inflado en cero y se decidid comparar el
efecto estimado de la privacion sobre el riesgo de mortalidad solo en los modelos BYM,
el de Leroux y el de Lawson. Para ello se afiadié la variable privacién socioecondmica a

estos modelos y se estimo su efecto.

Desde la Figura 85 a la Figura 92 se muestran los mapas con las RME sin suavizar y las
estimadas por cada uno de los modelos: BYM, Leroux y Lawson, para los dos periodos
1996-2001 y 2002-2007 y para las cuatro causas analizadas: mortalidad general,

tumores malignos, sida y suicidio.

A modo de ejemplo de cdmo se interpretan estas figuras, la Figura 12 muestra los
mapas con las RME sin suavizar y las estimadas por cada uno de los modelos: BYM,
Leroux y Lawson, para el periodo 1996-2001 en la mortalidad por tumores malignos
para los hombres. El primer mapa, superior izquierda, muestra las RME sin suavizar por
secciones censales, esto es, el resultado de dividir el nimero de fallecimientos
observado en cada area entre el nimero esperado teniendo en cuenta las tasas de la
CAPV. El segundo mapa, superior derecha, muestra las RME suavizadas obtenidas del
ajuste del modelo BYM. En el tercer mapa, inferior izquierda, se representan las RME
suavizadas obtenidas del ajuste del modelo de Leroux. Por Ultimo, el cuarto mapa,
inferior derecha, muestra las RME suavizadas obtenidas del ajuste del modelo de

Lawson.
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Figura 12. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) sin suavizar
y suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Tumores malignos - 1996-2001
— Hombres de la CAPV.

RME sin suavizar RMEs modelo BYM

21,50

21,30 - <1,50
21,15- <1,30
21,05- <1,15
20,95 - <1,05
20,87 - <0,95
20,77 - <0,87
20,67 - <0,77
<0,67

RMEs modelo Lawson

Periodo 1996-2001

En el caso de los tumores malignos para el caso de los hombres y en el primer periodo,
no se observan diferencias resefiables entre las RME suavizadas que se obtienen de los
diferentes modelos ajustados. En general, esto mismo ocurre para cada una de las

causas analizadas (Figura 85 a la Figura 92).

La Tabla 16 muestra los riesgos relativos estimados y su intervalo de credibilidad al 95%
obtenidos del ajuste de los tres modelos. La primera columna muestra los resultados
para el modelo BYM, la segunda para el modelo de Leroux y la tercera para el modelo de
Lawson. Para cada causa se presenta tanto los riesgos relativos estimados en cada

periodo 1996-2001 y 2002-2007, como el cambio relativo entre periodos.
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Tabla 16. Comparacion entre los modelos BYM, Leroux y Lawson: Riesgos relativos de
mortalidad entre las dreas menos favorecidas (52 quintil de privacion) respecto a las
mas favorecidas (1er quintil) y cambio relativo entre los periodos 1996-2001 y 2002-

2007.
Modelo BYM Modelo Leroux Modelo Lawson
RR estimado RR estimado RR estimado
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
MUIJERES
Todas las causas
* 1996-2001 1,04 (1,00; 1,09) 1,04 (1,00 ; 1,08) 1,04 (1,00; 1,09)
e 2002-2007 1,02 (0,98 ; 1,07) 1,01 (0,97 ; 1,06) 1,02 (0,97 ;1,07)

e Cambio entre periodos
Tumores malignos

* 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
Sida

e 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
Suicidio

* 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos

HOMBRES

Todas las causas

* 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
Tumores malignos

e 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
Sida

* 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
Suicidio

» 1996-2001

* 2002-2007

e Cambio entre periodos
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0,98 (0,94 ; 1,02)

1,00 (0,94 ; 1,06)
1,00 (0,93 ; 1,06)
1,00 (0,92 ; 1,09)

1,97 (1,24 ; 3,18)
4,30 (1,97 ; 9,56)
2,17 (0,93 ; 5,11)

1,24 (0,87 ; 1,78)
0,97 (0,63 ; 1,49)
0,79(0,46; 1,30)

1,22 (1,17 ; 1,27)
1,17 (1,13 ; 1,22)
0,96 (0,92 ; 1,00)

1,24 (1,17 ; 1,30)
1,22 (1,16 ; 1,29)
0,98 (0,92 ; 1,05)

3,24 (2,34 : 4,47)
3,24 (2,12 ;5,14)
1,00 (0,62 ; 1,59)

1,57 (1,23 ; 1,97)
1,48 (1,16 ; 1,87)
0,95 (0,68 ; 1,32)

0,97 (0,93 1,01)

1,01 (0,95 1,06)
1,00 (0,94 ; 1,06)
0,99 (0,93; 1,09)

1,88 (1,18 ; 3,12)
4,15 (1,83 ; 9,38)
2,21(0,95; 5,31)

1,20 (0,85; 1,71)
0,98 (0,65; 1,51)
0,81(0,39; 1,33)

1,21(1,17 ; 1,26)
1,16 (1,11 ; 1,20)
0,95 (0,90 ; 1,01)

1,25 (1,18 ; 1,33)
1,23 (1,16 ; 1,30)
0,98 (0,91 ; 1,06)

3,17 (2,16 ; 4,56)
3,26 (2,07 ; 5,36)
0,97 (0,58 ; 1,62)

1,53 (1,20; 2,01)
1,46 (1,15 ; 1,92)
0,95 (0,63 ; 1,33)

0,98 (0,93 1,02)

1,01 (0,95 ; 1,06)
1,00 (0,94 ; 1,06)
0,99 (0,92 ; 1,09)

1,91 (1,21 ; 3,33)
4,28 (1,87 ; 9,86)
2,24 (0,94 ; 5,45)

1,23 (0,86; 1,78)
0,98 (0,60 ; 1,59)
0,80(0,41;1,31)

1,20 (1,15 ; 1,25)
1,17 (1,13 ; 1,22)
0,97 (0,94 ; 1,01)

1,22 (1,16 ; 1,31)
1,22 (1,14 ; 1,30)
0,99 (0,90 ; 1,07)

3,15 (2,24 ; 4,67)
3,22 (2,08 ; 5,04)
1,02 (0,59 ; 1,63)

1,55 (1,21 ; 1,99)
1,49 (1,10 ; 1,99)
0,96 (0,66 ; 1,30)



3. RESULTADOS

En general, la asociacion entre la mortalidad y la privaciéon y su cambio en los dos
periodos de tiempo es practicamente idéntica entre los tres modelos (Tabla 16). Se
puede ver que los riesgos relativos estimados y su intervalo de credibilidad al 95% eran
practicamente equivalentes cuando se analizan causas con muchas defunciones como
la mortalidad general o los tumores malignos. En el caso de causas con pocas
defunciones, como el sida y el suicidio, los pardmetros estimados no eran totalmente
equivalentes, pero su diferencia no era relevante al no cambiar las conclusiones que se
podrian inferir usando uno u otro modelo. Por ultimo, cabe resefiar que el modelo de

Lawson y el de Leroux eran mas inestables computacionalmente.
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4. DISCUSION

En este capitulo, dividido en cuatro subsecciones, se discuten los resultados obtenidos
en el presenta trabajo. En la primera seccion se comparan los resultados obtenidos con
los de otros estudios similares. La segunda seccion se centra en el analisis de la validez y
fiabilidad de los resultados obtenidos y la tercera muestra sus implicaciones practicas.
Por dltimo, en la cuarta seccion se presentan las conclusiones y una serie de

recomendaciones de investigacion futuras.

4.1. Discusion.

Este estudio ha puesto de manifiesto la existencia y persistencia de desigualdades
socioecondmicas relevantes en la mortalidad general y en varias de las principales
causas de mortalidad en la CAPV por dreas pequefias, tanto para los hombres como

para las mujeres. Dichas desigualdades difieren seguin la causa de mortalidad y el sexo.

Segun los resultados obtenidos, la asociacidon entre las desigualdades socioecondmicas y
la mortalidad se ha mantenido en los periodos de tiempo estudiados 1996-2001 y 2002-
2007. Ademas la magnitud de la asociacion es mayor para los hombres que para las
mujeres y esto se traduce en un mayor impacto en el nimero de muertes atribuibles a

las desigualdades socioecondmicas en el caso de los hombres.

Si nos centramos en los resultados para los hombres, en la CAPV la asociacion positiva
entre la privacién socioecondmica y la mortalidad aparece en practicamente todas las

causas y se repite en los dos periodos de estudio. De las dieciocho causas analizadas, en
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trece de ellas existe una asociacion significativa positiva, es decir, mayor riesgo de
mortalidad en las dreas menos favorecidas. El caso mds extremo es el del sida para el
que el riesgo de mortalidad en las dreas menos favorecidas es 3,24 veces superior al de
las dreas mas favorecidas. Otras causas relacionadas con los habitos de vida, muestran
también un claro incremento en el riesgo en las secciones mas desfavorecidas. Por
ejemplo la cirrosis, relacionada con la ingesta excesiva de alcohol, tiene un 79% de
riesgo de mortalidad superior en las areas mas desfavorecidas en el primer periodo y un
50% en el segundo. El riesgo de mortalidad es un 76% superior para los hombres de las
zonas mas desfavorecidas para el caso del cancer del TADS, relacionado con el

tabaquismo vy el alcohol.

El impacto que estas desigualdades tienen en el riesgo de mortalidad se ha expresado
en términos de numero de muertes atribuibles, que puede interpretarse como el
numero de muertes evitables en caso que toda la poblacion tuviese las mismas tasas de
mortalidad que las personas de las areas mas favorecidas. En el caso de los hombres
esta cifra asciende a un sorprendentemente nimero de 5.278 fallecimientos atribuibles
a las desigualdades en el periodo 1996-2001 y 4.475 fallecimientos atribuibles a las
desigualdades en el periodo 2002-2007 en la CAPV. Esto implica que, si entre 1996-
2001 y 2002-2007, las tasas de mortalidad en las secciones censales mas desfavorecidas
hubiesen sido como las de las secciones mas favorecidas, es de esperar que se hubieran

evitado un 9,1% y un 7,5% de los fallecimientos en hombres respectivamente.

De manera mas pormenorizada, las causas de mortalidad que destacan por el nimero
de muertes atribuibles para los hombres son los tumores malignos donde el nimero de
muertes atribuibles es de 2.058 y 1.988 en cada uno de los dos periodos, el cancer de
pulmoén con 682 y 655 y la EPOC con 641 y 769 respectivamente. Al fijarse en el
porcentaje que estas muertes atribuibles suponen sobre el total de fallecimientos en
una causa determinada destaca el sida un 50,3% y un 48,5% de las muertes son
atribuibles a las desigualdades, el cancer del TADS con 26,8% y un 27,1% vy la cirrosis con

un 23,7% vy un 23,2% en cada periodo respectivamente.
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Para el caso de las mujeres, podemos confirmar que existe asociacién positiva entre la
privacion socioecondmica y la mortalidad general Unicamente en el primer periodo
1996-2001. Respecto a las causas especificas analizadas, Unicamente en cinco de ellas
(sida, cancer de estomago, diabetes, EPOC y cirrosis) existe una asociacién significativa
positiva y una negativa (cancer de pulmdn). En el segundo periodo surge una nueva

asociacion significativa negativa para las demencias y la enfermedad de Alzheimer.

El impacto que estas desigualdades tienen en la mortalidad, medido a través del
numero de muertes atribuibles a las desigualdades socioecondmicas, es claramente
inferior al observado para los hombres. Concretamente, para la mortalidad general el
numero de fallecimientos atribuibles es solamente de 398 fallecimientos en ambos
periodos. Ademas, este resultado no es estadisticamente significativo. En algunas de las
causas especificas si que existe un nimero de fallecimientos atribuibles significativo.
Estas son la diabetes con 241y 374 y el cancer de estdmago con 161y 123 en cada uno
de los dos periodos respectivamente. Cabe destacar el caso del cancer de pulmén, que
tiene un mayor riesgo de mortalidad en las zonas mas favorecidas y para el que el
numero de muertes atribuibles a las desigualdades es negativo -193 y -282 en ambos
periodos. Para otra causa con un efecto opuesto, concretamente las demencias vy
enfermedad de Alzheimer, el nUmero de muestres atribuibles en el segundo periodo es
de -431. Al fijarse en el porcentaje que las muertes atribuibles suponen sobre el total de
fallecimientos destaca, entre otras causas, el sida donde el 26,3% y el 56,7% de las
muertes son atribuibles a las desigualdades en cada uno de los periodos

respectivamente.

Si comparamos estos resultados con los de otros estudios, esta asociacion entre la
privacion socioecondmica del lugar de residencia y la mortalidad concuerda
generalmente con las conclusiones obtenidas en otros estudios realizados en diferentes
comunidades autdonomas u otros paises del mundo (Phillimore et al., 1994; Wallace y
Wallace, 1997; Benach y Yasui, 1999; Borrell et al., 2010; Puigpinos-Riera et al., 2011;
Gotsens et al., 2013; Martinez-Beneito et al., 2013; Esnaola et al., 2009). Por ejemplo,
Borrell et al. (2010) analizan las desigualdades en la mortalidad en areas pequefias en
once ciudades espafiolas. Para las mujeres encuentran una asociacion positiva entre la

privacion y la mortalidad en dos causas concretamente, cirrosis y diabetes, y una con
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asociacion negativa, el cancer de pulmoén. Para los hombres, junto con la mortalidad
general encuentran también asociacidn positiva en el cancer de pulmon, la cardiopatia
isquémica, EPOC y cirrosis. Estos resultados concuerdan con los resultados para la CAPV
presentados en el Capitulo 3. Por otro lado, Puigpinos-Riera et al. (2011) estudian la
asociacion entre la mortalidad por tipos de cancer y las desigualdades socioecondmicas
en las mismas once ciudades del articulo anterior. Los resultados obtenidos son
también consistentes con los del presente trabajo ya que para los hombres encuentran
asociacién para los tumores malignos y en la mayoria de los canceres. Sin embargo para
las mujeres no encuentran asociacion significativa para los tumores malignos aunque si

una asociacion negativa para el cdncer de pulmon.

La diferencia en la asociacion entre la mortalidad y la privacion de la zona de residencia
entre los hombres y las mujeres encontrada en este trabajo concuerda también con
otros estudios que ponen en evidencia cémo las desigualdades socioecondmicas en
salud tienden a ser menores para las mujeres que para los hombres (Mackenbach et al.,
1999; Borrell et al., 2010; Puigpinos-Riera et al., 2011). Mas recientemente Borrell et al.
(2014) analiza la asociacién entre el riesgo de mortalidad general y la privaciéon
socioecondmica en areas pequefias de 16 ciudades europeas, concluyendo también que
las desigualdades en la mortalidad son mayores para los hombres que para las mujeres.
Mari-Dell'Olmo et al. (2015) amplia el anterior trabajo a nueve de las principales causas
de mortalidad en quince ciudades europeas y, de nuevo, la asociacion tiende a ser

menor para las mujeres que para los hombres.

Esnaola et al. (2009) argumentan que estas diferencias entre los hombres y las mujeres
podrian explicarse en primer lugar, por las diferencias en las conductas relacionadas en
la salud, como también, por las distintas exposiciones que han tenido y tienen los
hombres y las mujeres en el ambito laboral. Asimismo, Borrell et al. (2004) argumentan
gue los indicadores socioecondmicos utilizados para el calculo del indice de privacion
podrian no ser los mas adecuados para valorar la privacién socioecondmica de las
mujeres. En los estudios futuros seria, por tanto, deseable plantear una medida de la

privacion socioecondmica que refleje mejor el contexto de vida de las mujeres.
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En el caso de los hombres, la mayoria de causas de mortalidad que estan relacionadas
con conductas individuales poco saludables como el consumo excesivo de alcohol y
tabaco, estan a su vez asociadas con la privacion socioecondmica. Esta asociacién ya se

ha descrito en la literatura en varios estudios (Borrell et al., 2010; Benach et al., 2001).

Por otro lado, este trabajo muestra también que las causas relacionadas con el
tabaquismo estan asociadas con la privacién. Estas causas para los hombres son el
cancer de pulmon, la cardiopatia isquémica, la EPOC, los tumores malignos, la
enfermedad del sistema circulatorio y el cancer del TADS. Para las mujeres, solo existe
asociacion en la EPOC en el primer periodo analizado, sin embargo para el cancer de
pulmoén se encuentra esta asociacion contraria en los dos periodos, a mayor privacién

socioecondmica, menor riesgo de mortalidad.

El riesgo de mortalidad para el cancer de pulmdn para los hombres es mas de un 30%
superior en las zonas mas desfavorecidas, mientras que para las mujeres ocurre lo
opuesto. En este caso el riesgo de mortalidad es mas de un 30% superior en las zonas
mas favorecidas. Esto podria explicarse por el hecho que para las mujeres el consumo
de tabaco era superior entre las clases mas favorecidas (Borrell et al., 2010; Daponte-
Codina, Bolivar, Ocana, Toro y Mayoral, 2009). En la CAPV en 1985-1986 la prevalencia
estimada de mujeres fumadoras entre 25-64 afios era de un 37%, mientras que para los
hombres esta prevalencia era de un 67,1% (Departamento de Sanidad, 1987). En
Bacigalupe et al. (2013) se estudia la evolucién de la epidemia del tabaco en la CAPV en
el periodo 1986 a 2007, determinando cambios en el patrén socioecondmico por sexo y
grupos de edad. El estudio muestra que ha habido un importante descenso en la
prevalencia de fumadores para los hombres. Para las mujeres mdas mayores, sin
embargo, la prevalencia sigue aumentando, especialmente en las de clase social mas
alta. Estas diferencias tan grandes en la prevalencia del consumo de tabaco entre
hombres y mujeres podrian explicar el exceso en la mortalidad general y en muchas de
las causas de los hombres frente a las mujeres. Este mismo patrén se ha descrito en
otros estudios que comparan las desigualdades entre hombres y mujeres de diferentes

paises como por ejemplo en el estudio Mackenbach et al. (1999).
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En cuanto a las causas relacionadas con el consumo excesivo de alcohol, se encuentra
asociacion con la privacidn socioecondmica para la cirrosis, tanto en el caso de los
hombres como en el de las mujeres, y para el cancer del TADS en el caso de los
hombres. Por otro lado, como es ampliamente conocido, el sida estd relacionado con el
consumo de drogas. Generalmente las zonas mas desfavorecidas es donde mas
marginalidad y exclusién social se da, y donde aparece un mayor consumo de este tipo
de sustancias (Stimpson, Ju, Raji y Eschbach, 2007). En el presente trabajo se ha
mostrado que para el caso del sida el porcentaje de fallecimientos atribuibles a las

desigualdades socioecondmicas es practicamente del 50%.

Por otro lado, al igual que en otros estudios, la mortalidad por diabetes para las mujeres
esta claramente asociada con la privacién socioecondmica (Borrell et al., 2010; Espelt et
al.,, 2008). La razdén reside en que la prevalencia de obesidad, una de las causas
principales de diabetes y que a su vez se relaciona con la adquisicion de habitos de vida

saludables, es superior en las zonas mas desfavorecidas que en las favorecidas.

Si nos centramos ahora con mas detalle en la comparacion de resultados entre ambos
periodos analizados (1996-2001 y 2002-2007) podemos concluir que no se perciben
cambios significativos de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por areas
pequefias y que éstas se han mantenido relativamente constantes. El periodo de
tiempo analizado representa un periodo de bonanza econdmica, lo que podria poner

sobre aviso de cual puede ser la evolucién en la época de crisis que empieza en 2008.

Estas conclusiones relativas a la estabilidad temporal son similares a los mostrados en
los estudios de Nolasco et al. (2014, 2015) y de Rodriguez-Fonseca et al. (2013). Estos
tres estudios analizan el mismo periodo de tiempo que el presente trabajo 1996-2007
sin embargo estan centrados Unicamente en el ambito urbano. En el primer trabajo,
Nolasco et al. (2014) analizan la asociacién entre la mortalidad evitable y las
desigualdades sociales en areas pequefias de tres capitales espafiolas: Alicante,
Castellén, and Valencia, y en tres periodos de tiempo 1996—-1999, 2000—2003 y 2004—-
2007. Entre sus resultados muestran la existencia de un mayor riesgo de mortalidad en

las zonas con mayor privacion de las tres ciudades analizadas y que estos excesos no se
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modifican en el tiempo. Concluyen que aunque la mortalidad evitable baja en el periodo
de tiempo estudiado, las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad observadas

se mantienen en las tres ciudades.

El segundo trabajo Nolasco et al. (2105) analizan la asociacion entre la mortalidad
evitable y las desigualdades sociales en dreas pequefias en 33 ciudades espafiolas para
dos periodos de tiempo 1996-2001 y 2002-2007. Sus resultados muestran que la
mortalidad evitable ha descendido en ambos periodos de tiempo analizados para los
hombres, aunque este descenso no sea tan claro para las mujeres. También muestran
cémo para los hombres el riesgo de mortalidad era mayor en las zonas mas
desfavorecidas y que estos excesos no se han modificado con el paso del tiempo en el
periodo estudiado. Los resultados para las mujeres son diferentes y no se ha podido
establecer relacién entre la mortalidad evitable y el nivel socioecondmico en varias de

las ciudades.

El trabajo de Rodriguez-Fonseca et al. (2013) se centra en las ciudades de Madrid vy
Barcelona, y analiza la evolucién de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad
general entre 1996-2001 y 2002-2007 por grupos de edad. Los resultados muestran
como en las zonas mas desfavorecidas existe una mayor mortalidad que en las zonas
mas favorecidas en ambos periodos y en casi todos los grupos de edad analizados. Los
autores destacan en los resultados la persistencia de las desigualdades socioecondmicas
en la mortalidad en ambas ciudades. Por ultimo recalcan la necesidad de monitorizar las
desigualdades socioeconémicas en la mortalidad ya que la crisis econémica actual

podria cambiar esta situacion.

Uno de los objetivos del presente trabajo es también responder a la pregunta si la
asociacion entre el riesgo de mortalidad y las desigualdades socioeconédmicas cumple el
criterio de causalidad de relacion dosis-respuesta. Para ello se ha analizado el gradiente
en la asociacion entre el riesgo de mortalidad y la privacion socioecondmica en los dos
periodos analizados. Los resultados indican que no solo existe asociacidon entre la

mortalidad y las zonas mas desfavorecidas, sino que ademas existe un gradiente de
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afectacion, de manera que a mayor privacion en el lugar de residencia mayor riesgo de

mortalidad.

Uno de los resultados mas importantes es que este gradiente aparece en menos causas
para las mujeres que para los hombres. Las causas con un claro gradiente positivo son el
sida, el cancer de estdmago, la diabetes, la cirrosis y las causas externas. El caso atipico
de un gradiente inverso aparece para la causa del cancer de pulmdn para las mujeres.
Tal y como hemos comentado, para los hombres, se ve un claro gradiente en la
mortalidad general y en muchas de las causas analizadas como es el sida, tumores
malignos, cancer de estdmago, cancer de prostata, cdncer de pulmon, cancer de boca,

faringe, eséfago vy laringe, EPOC, cirrosis, causas externas y suicidio.

Este gradiente es consistente con lo que la literatura ha mostrado en otros lugares o en
otros periodos de tiempo (Black, 1980; Marmot et al., 1987; Esnaola et al., 2009;
Borrell et al.,, 2014). Cabe destacar un estudio reciente de lzco et al. (2013) que se
realizé en dos ciudades limitrofes con la CAPV, Logrofio y Pamplona y en el mismo
periodo de tiempo que abarca el presente trabajo 1996-2007. Dicho estudio evidencia
que existen desigualdades socioecondmicas en mortalidad que estan asociadas a la
privacion socioecondmica. También encuentran un gradiente entre el riesgo de

mortalidad y la privacion socioecondmica.

Como ya se ha comentado, el simple hecho de que haya asociacién entre la privacion
socioecondmica y el riesgo de mortalidad, no implica la existencia de causalidad. Pero el
hecho de que se cumplan ciertos criterios, como los propuestos por Hill (1965), hace
gue esta posibilidad sea mas factible. A continuacidon se discuten estos criterios

presentados en el Capitulo 2.

En lo que se refiere al primer criterio, el de asociacién estadistica, es el basico a la hora
de poder asumir la existencia de causalidad. El presente trabajo ha mostrado que para
muchas de las causas de mortalidad este criterio se cumple. Estos resultados se han

mostrado para las mujeres en la Tabla 8 y para los hombres en la Tabla 10. En dichas
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tablas se muestra el riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas
respecto a las mads favorecidas y su significacion estadistica medida a través del
intervalo de confianza. Esta asociacion se ha demostrado mediante la misma
metodologia en trabajos como los de, entre otros, Borrell et al. (2010), Puigpinos-Riera
et al. (2011), Gotsens et al. (2013), Martinez-Beneito et al. (2013) y Esnaola et al.
(2009).

En cuanto al segundo criterio de gradiente o efecto dosis-respuesta, la Tabla 13 vy la
Tabla 15 muestran para las mujeres y para los hombres respectivamente aquellas
causas de mortalidad donde se observa existencia de dicho gradiente. Esto es que a
medida que la privacién socioecondmica de la zona de residencia aumenta, el riesgo de
mortalidad lo hace también. Tal y como se ha comentado, los resultados referentes al
gradiente son consistentes con lo ocurrido en otras provincias y paises o en otros
periodos de tiempo (Black, 1980; Marmot et al., 1987; Esnaola et al., 2009; Izco et al.,
2013; Borrell et al., 2014).

Respecto al tercer criterio de Hill (1965) de la secuencia temporal, la causa debe
preceder al efecto. El calculo de la privacién socioecondmica, medido a través del indice
de privacion, se ha realizado con datos del afio 2001. Por lo tanto, los resultados del
anadlisis de la asociacién con la mortalidad del segundo periodo 2002-2007 si que
cumplen este criterio de temporalidad ya que los fallecimientos se producen
posteriormente a la causa. Es cierto que este argumento debe tomarse con precaucién
ya que en este segundo periodo la diferencia de afios entre la medicion del indice de
privacion y la mediciéon de la mortalidad es relativamente corta y para observar
correctamente dicha secuencia temporal se necesitaria un periodo de tiempo mas

largo.

En lo referente a los criterios de razonamiento por analogia y al de plausibilidad
bioldgica, se puede decir que ambos se cumplen. Es razonable pensar que residir en una
zona mas desfavorecida lleva consigo una serie de desventajas como pueden ser una
mayor contaminacion o una mayor posibilidad de sufrir desempleo o un trabajo

precario entre otras. Estas desventajas a su vez estan asociadas con una peor salud. Por
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ejemplo, la contaminacion estd asociada con una mayor mortalidad por enfermedades
cardiovasculares tal y como se demuestra en los trabajos de Brook et al. (2004, 2010) o
con diferentes problemas de salud como enfermedades respiratorias en la infancia,
resultados adversos en el embarazo o enfermedades cardio-respiratorias en los adultos
(Stafoggia, Cesaroni, Galassi, Badaloni y Forastiere, 2014). Otro ejemplo de la relacién
entre la desventaja que lleva vivir en una zona desfavorecida y la salud es la relacion
gue existe entre el empleo precario y una peor salud mental. En un trabajo reciente
Vives et al. (2013) muestran cémo aquellos trabajadores con peores condiciones
laborales tienen una peor salud mental y que este efecto es mayor para las mujeres.
Esta acumulacion de factores negativos puede hacer que la salud de los residentes de la

zona se vea afectada y por consiguiente aumente el riesgo de mortalidad.

El siguiente criterio de especificidad no es directamente aplicable al caso analizado y
suele ser mas propio de otras areas como la fisica y quimica. La privacion
socioecondmica de la zona de residencia no causa generalmente un Unico efecto ya que
puede tener muy diferentes efectos entre los que se encuentran una peor salud de sus
residentes, una mayor conflictividad en el barrio, un menor nivel de estudios de su

poblacion o mayor posibilidad de exclusidn social (Dominguez-Berjon et al., 2008).

El criterio de experimentacién claramente no se ha podido ni pretendido demostrar en
este trabajo porque exige un tipo de estudio que no seria ético en el caso analizado.
Para demostrar este criterio habria que asignar aleatoriamente a una muestra de
personas zonas de residencia con diferentes niveles socioecondmicos y analizar después

de un periodo de tiempo su evolucion de salud y su mortalidad.

En lo que se refiere al criterio de la consistencia podemos asegurar que éste se cumple.
Dado que las conclusiones de los dos periodos de tiempo coinciden en gran medida
podemos concluir que los resultados son consistentes internamente. Por otro lado la
literatura muestra también numerosos resultados similares relativos a otras regiones
espafiolas y a otros paises en diferentes periodos de tiempo (Phillimore et al., 1994;

Wallace y Wallace, 1997; Benach y Yasui, 1999; Borrell et al., 2010; Puigpinos-Riera et
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al.,, 2011; Gotsens et al., 2013; Martinez-Beneito et al., 2013; Esnaola et al., 2009). Por

lo tanto se puede concluir que el criterio de consistencia se cumpliria en nuestro caso.

Finalmente el criterio de coherencia que combina los aspectos de los criterios
anteriores de plausibilidad biolégica y consistencia quedaria también demostrado por

las explicaciones anteriores relativas a ambos criterios.

En el presente trabajo se ha mostrado, por tanto, que se cumplen practicamente todos
los criterios relevantes de asociacion estadistica y el de gradiente o efecto dosis-
respuesta para muchas causas de mortalidad en la CAPV y el periodo analizado. Ademas
los resultados son también consistentes con los obtenidos en otros lugares y existe una
plausibilidad bioldgica de que la privacidon socioecondmica pueda producir una peor
salud. Por tanto es factible que en la CAPV la privacion socioecondmica del drea de
residencia sea un factor causante de un mayor riesgo de mortalidad en muchas de las

causas como se ha mostrado en la seccion 3.2 del capitulo anterior.

4.2. Limitaciones y fortalezas.

Una de las posibles limitaciones de este estudio es el no poder disponer del nimero de
habitantes exacto de la CAPV para cada afio del periodo estudiado 1996-2007. Para
calcular la poblacién de los dos periodos analizados, se ha usado el Censo de Poblacion
y Viviendas del afio 2001 y de las Estadisticas de Poblacion y Vivienda correspondientes
a los afios 1996 y 2006 (Tabla 2) y se ha usado una estimacion para los afios donde no
se dispone de la informacidn exacta. Ademas, tal y como muestran Ocana, Fernandez,
Mayoral, Toro y Sanchez (2009) la migracion que probablemente no ha sido
correctamente registrada podria tener cierto efecto a la hora de conocer
correctamente la poblacion de un area determinada. Es mas, Devolder, Gil y Forte
(2006) estiman que en el Censo de 2001 de Espafia se podria estar subestimando la

poblacion inmigrante hasta en un 16%. Este hecho no deberia, sin embargo, tener un
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gran impacto en nuestros resultados ya que Esnaola et al. (2009) afirman que la

magnitud de las migraciones en la CAPV no es tan relevante como en Espafia.

Otra posible limitacién viene por el hecho de utilizar exclusivamente el lugar de
residencia de las personas como su identificador geografico a la hora de asignar la
seccion censal. Esto puede tener cierto impacto en los andlisis ya que no se ha tenido
en cuenta el lugar de trabajo. Las personas expuestas a altos riesgos laborales son mas
proclives a vivir en las dreas mas desfavorecidas (Muntaner et al., 2004) ya que estos
trabajos son los peor remunerados. De todas formas, tal y como argumentan Borrell et
al. (2010), el hecho de tratarse de un analisis de areas pequefias posibilita aislar
poblaciones que estdn expuestas a algun tipo de riesgo, aunque este riesgo se haya

producido dentro del ambito laboral.

Otra de las limitaciones del presente trabajo puede ser el cdlculo del indice de privacion
basado en los indicadores socioeconémicos de 2001, pudiendo no reflejar de manera
adecuada las condiciones socioecondmicas de las secciones censales en los dos
periodos de tiempo estudiados. Ademas, el uso de los mismos indicadores
socioecondmicos que los del proyecto MEDEA para el calculo de la medida de privaciéon
para toda la CAPV podria no ser del todo apropiado, ya que en el medio urbano vy rural
su significado puede ser diferente. Tal y como se ha expuesto, en el caso de la CAPV el
indice de privacion explicaba el 58% de la variabilidad total de los indicadores
socioeconomicos incluidos, mientras que en las capitales ese valor fue de 79% para
Bilbao, 67% para Donostia-San Sebastian y 69% para Vitoria-Gasteiz (Esnaola et al,,
2009). Seria por tanto deseable disponer de una medida de la privacién socioecondmica

gue refleje mas adecuadamente las posibles diferencias en la CAPV.

En cuanto a las fortalezas del presente trabajo, se puede mencionar el uso de la seccién
censal como unidad de analisis. Por un lado, las secciones censales son dreas pequefias
donde la poblacién que reside en ellas suele ser homogénea en cuanto a sus habitos de
vida y a sus caracteristicas socioecondmicas. Ademas el entorno de las secciones suele
tener caracteristicas medioambientales parecidas. Otro de los beneficios que tiene el

uso de la seccidon censal, es que en la CAPV la informacion que se precisa a este nivel
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geografico suele estar disponible con relativa facilidad en los organismos oficiales.
Ademas la seccion censal suele tener pocos problemas de confidencialidad asociados a
su uso como unidad de analisis (Esnaola et al., 2009; Barcelo et al., 2008). También se
ha demostrado que aquellos estudios que se basan en datos provenientes de areas
pequefias pueden detectar patrones geograficos y socioecondmicos en la mortalidad no
identificables si la unidad de analisis fuese de mayor tamafio (Waller y Gotway, 2004).
Todas estas propiedades, han hecho que se reconozca a la secciéon censal como area
geografica éptima para el estudio de la variabilidad espacial de resultados en salud
(Lawson, 2006). Ademas, el indicador de privacion aplicado en el presente trabajo esta
basado en las caracteristicas socioecondmicas de la seccion censal, haciendo mas

evidente la asociacion entre el riesgo de mortalidad y la privacién socioecondmica.

Otro punto fuerte importante del presente trabajo es la metodologia estadistica
aplicada. La metodologia aplicada de modelos bayesianos tiene en cuenta la estructura
y correlacién espacial entre dreas geograficas vecinas, permite localizar y sefialar con
precision areas dénde se da un mayor riesgo de mortalidad, controlando a su vez por el
efecto que tiene el tamafio pequefio de las areas estudiadas (Borrell et al., 2010). Estos
métodos hacen que sea dificil que el patrén geografico obtenido esté artificialmente
dominado por dareas geograficas poco pobladas donde la estimacion de los riesgos es
mas inestable y, por consiguiente, mds extrema y menos fiable (Elliott y Wartenberg,

2004).

Asimismo, gracias a la metodologia estadistica aplicada, cabe destacar la fiabilidad de
los resultados obtenidos. Como se ha visto en la seccion 3.3 de este trabajo, otros
modelos estadisticos espaciales alternativos llevan a resultados practicamente
equivalentes que generan las mismas conclusiones. Por lo tanto, el modelo BYM usado
en este trabajo es apropiado para obtener resultados fiables por dreas pequefias. Este
tipo de comparaciones entre modelos es habitual en la literatura cientifica, como por
ejemplo, en Best et al. (2005) que presentan una comparacion de diferentes modelos
bayesianos para el analisis espacial de las enfermedades: un modelo normal
multivariado con correlacion exponencial, el modelo BYM, un modelo de mixturas
propuesto por (Green y Richardson, 2002), un modelo de particion (Knorr-Held vy

Rasser, 2000) y un modelo gamma de medias mdviles. Los resultados obtenidos por
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cada modelo se comparan en términos de complejidad, ajuste, sesgo, varianza y en
términos de probabilidad de exceder un determinado umbral. En términos de ajuste, el
modelo BYM, sin ser el mejor en ninguno de los analisis realizados con las bases de
datos simuladas, era siempre muy similar al mejor de ellos. Para areas con riesgos
moderados, el modelo BYM producia los estimadores puntuales del riesgo con menor
sesgo, indicando que el mecanismo por el cual este modelo adquiere informacion sobre
las areas vecinas es valido. La razén de este resultado reside en que el suavizado que se
produce sobre el riesgo estimado es un equilibrio entre el sesgo y la reduccién de la
varianza. En términos de varianza, el modelo BYM presentd resultados peores
solamente en comparacién con el modelo gamma de medias mdviles que conseguia

reducir la varianza a costa de incrementar el sesgo en sus estimaciones del riesgo.

Finalmente, al estudiar la probabilidad de clasificar correctamente areas de alto riesgo,
los resultados del modelo BYM fueron de nuevo mejores en comparacién con el resto
de modelos. Por lo tanto, Best et al. (2005) muestran que el modelo BYM no solo es una
herramienta apropiada para el andlisis de la mortalidad por areas pequefias, sino que
también es aplicable para el caso de una Unica enfermedad ya que proporciona los

mejores resultados en términos generales.

En otro trabajo mas reciente, Lee (2011) realiza una comparacién similar entre cuatro
modelos que se usan en la epidemiologia espacial, entre ellos: el modelo BYM vy el
modelo de Leroux. Su objetivo era comprobar hasta qué punto afectaba la eleccién de la
estructura espacial del modelo los resultados. Para ello genera 200 bases de datos en
tres escenarios posibles: sin dependencia espacial, con dependencia espacial moderada
y con dependencia espacial fuerte. Para la comparacién del comportamiento de cada
modelo se tuvieron en cuenta las siguientes medidas: el sesgo y error cuadratico medio
del parametro de la regresion, el sesgo y error cuadratico medio de los riesgos relativos
estimados en cada area vy la correlacion espacial residual. Sus conclusiones indican que,
independientemente de la correlacion espacial de los datos, el modelo BYM y el modelo
de Leroux producen estimadores insesgados tanto de los parametros de la regresiéon
como de los riesgos estimados. Ademas, en la linea del presente trabajo, Lee (2011)
muestra que la eleccion entre diferentes estructuras espaciales no afecta al parametro

de la regresion ni a su intervalo de credibilidad.
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El ultimo punto fuerte de la metodologia estadistica bayesiana aplicada es que permite
estimar la mediana y el intervalo de credibilidad para el niumero y porcentaje de
muertes atribuibles de una manera simple e intuitiva. Estos indicadores, a su vez,
reflejan adecuadamente la magnitud que las desigualdades socioecondmicas tienen en
la mortalidad. Este trabajo presenta los resultados de medidas tanto relativas como
absolutas. Las medidas relativas son mas sencillas de interpretar y las absolutas

muestran la magnitud de la desigualdad, algo fundamental en la planificacién sanitaria.

4.3. Implicaciones practicas y Plan Vasco de Salud 2013-2020.

La importancia de la investigacion sobre las desigualdades en salud reside en poner de
manifiesto que el nivel socioecondmico del drea de residencia constituye en si mismo
un factor de riesgo para la salud. El nivel socioeconémico actua sobre la salud de las
personas a través de las condiciones materiales de vida, como una mejor o peor
vivienda, el tipo de equipamientos de los que dispone el barrio de residencia o los
recursos de los que se dispone a la hora de comprar alimentos. El nivel socioeconémico
también actUa en la salud a través de los habitos de vida como el consumo de tabaco, el

tipo de dieta, el sedentarismo o el consumo excesivo de alcohol.

El hecho de residir en un drea mas desfavorecida suele suponer una acumulacion de
factores negativos o de desventaja a lo largo de la vida. Estos factores pueden ser una
peor alimentacién en las primeras etapas de la vida, un peor acceso a la educacién, una
mayor exposicion a ambientes poco saludables, peores infraestructuras urbanas, una

menor seguridad en el barrio o mayor posibilidad de estar desempleado.

El presente estudio ha puesto en evidencia la necesidad de avanzar en el desarrollo de
politicas para reducir las desigualdades sociales en salud en la CAPV. Es ademas una
nueva constatacion de la baja eficacia de las politicas en salud que se habian venido

aplicando, basadas mas en la atencidén sanitaria y en los recursos clinico-sanitarios que
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en actuaciones sobre los determinantes de la salud y la reduccion de las desigualdades
sociales en salud. Para reducir las desigualdades en salud es necesario actuar sobre los
determinantes sociales y de entorno, y establecer medidas de colaboracién entre los

diversos sectores de la sociedad.

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud (Commission on Social Determinants
of Health, 2008) y la Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en
Espafia (2010) dan una serie de recomendaciones sobre las politicas a llevar a cabo para
reducir las desigualdades en salud. En ambos casos se sefiala como prioritaria la
necesidad de fortalecer la equidad del sistema sanitario, actuar a lo largo del ciclo de la
vida, fortalecer el sistema de proteccion social, y desarrollar politicas intersectoriales
que incorporen como meta la equidad en salud y aumenten la cohesién social y la

responsabilidad mutua.

Es importante resefiar que el Departamento de Salud (2013) ha asumido estas lineas de
actuacion, en parte gracias a los trabajos realizados sobre las desigualdades sociales en
salud en la CAPV en los ultimos afios y a la perseverancia de sus investigadores en
trasmitir y difundir los resultados. La sociedad vasca también ha mostrado un cambio
positivo en los Ultimos afios volviéndose mas critica respecto a los temas de salud y su
entorno. Es cada vez mas habitual que municipios o barrios se interesen por la salud de
sus residentes. Por ejemplo, ante una percepcion de una mayor mortalidad por cierta
causa, es hoy en dia usual recibir preguntas en el Departamento de Salud acerca del
tema. También es comun que las asociaciones vecinales de las zonas mas
desfavorecidas exijan mejores infraestructuras publicas, la creacién de zonas verdes en

su entorno o mejoraras en la movilidad para las personas mayores.

El Plan Vasco de Salud 2013-2020 propone como primera meta lograr la reduccién de
las desigualdades sociales y de género en salud en la poblacién de la CAPV, mejorando
la situacion de los grupos mas desfavorecidos, a través de estrategias poblacionales e
individuales. El plan establece los siguientes objetivos con el fin de alcanzar la maxima
equidad en salud que estan directamente relacionados con los resultados presentados

en los capitulos anteriores. En primer lugar el plan sefiala como area prioritaria la
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incorporacion de la salud y la equidad en salud en todas las politicas publicas. Con ello
se pretende alcanzar un compromiso entre las diferentes instituciones publicas para
hacer que la salud y la equidad en salud sean asumidas como metas del conjunto del
gobierno y de todas las politicas publicas. En segundo lugar, propone incluir la
perspectiva de equidad de forma sistematica en todas las intervenciones o planes del
sistema de salud garantizando la accesibilidad universal a los servicios sanitarios y
eliminando aquellos obstaculos que generan dificultades en el acceso a los cuidados de

salud a algunos colectivos.

El Plan Vasco de Salud 2013-2020 sefiala también la importancia de desarrollar politicas
fuera del propio sistema de salud que actien sobre los determinantes estructurales e
intermedios que inciden en la salud y en las inequidades en salud. Entre estas politicas
el plan destaca, entre otras, las politicas redistributivas y de proteccién social, las
politicas que garanticen el acceso universal a una educacién publica y de calidad desde
la primera infancia o aquellas politicas que permitan el acceso a vivienda digna vy
adecuada. Por ultimo, el Plan Vasco de Salud 2013-2020 tiene como objetivo el
promover y desarrollar la monitorizacion e investigaciéon sobre desigualdades en salud,

por lo que el presente trabajo se englobaria dentro de dicho objetivo.

Es muy importante reconocer y agradecer el cambio que ha habido en el discurso
politico y la fijacién de la reduccién de las desigualdades sociales y de género en salud
en la poblacién de la CAPV como objetivo prioritario. De todas formas, sera labor de
investigaciones futuras comprobar si ese cambio en el discurso se plasma en medidas y

en acciones que realmente reduzcan las desigualdades sociales en salud.

4.4. Conclusiones e investigaciones futuras.

La importancia fundamental del presente analisis reside en la magnitud del trabajo
realizado sobre las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por dreas pequefias

en la CAPV. Este trabajo ha analizado la asociacion entre el riesgo de mortalidad vy las

121



Evolucion de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en dreas pequefias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

desigualdades sociales por dareas pequefias de la CAPV, representadas por 1645
secciones censales, para los hombres y las mujeres de la CAPV, en dos periodos de
tiempo 1996-2001 y 2002-2007, y para 18 causas diferentes de mortalidad. La
experiencia ha mostrado que el conocimiento de la magnitud y la distribucién de las
desigualdades socioecondmicas relacionadas con la salud en una sociedad es un paso

previo para el desarrollo de politicas que les hagan frente (Mackenbach y Bakker, 2003).

La monitorizacion de las desigualdades sociales en salud es fundamental para poder
desarrollar las politicas publicas adecuadas que permitan reducir las desigualdades en
salud. Los trabajos como el presente, basados en el uso de informacion socioeconémica
del drea de residencia, ayudan a conseguir este objetivo ya que permiten valorar con
gran precisién la magnitud de las desigualdades sociales en salud en la CAPV y a su vez

identificar las dreas geograficas con mayores necesidades de intervencion.

La principal conclusién del presente trabajo es la existencia y persistencia de
desigualdades socioecondmicas relevantes en la mortalidad general y en varias de las
principales causas en las secciones censales de la CAPV en los periodos 1996-2001 vy
2002-2007, siendo estos resultados mas evidentes para los hombres que para las
mujeres. Este trabajo también ha mostrado que es factible que la privacion
socioecondmica del area de residencia sea uno de los factores causantes del mayor

riesgo de mortalidad en determinadas zonas.

Los resultados obtenidos en este trabajo son coherentes con la literatura relativa a
otras regiones de Espafia y a otros paises. Sirven para constatar que en la CAPV existen
desigualdades sociales en la mortalidad y que éstas son relevantes. Cabe recordar que
la misma definicion de desigualdades sociales en salud implica que estas diferencias son

injustas y evitables.



4. DISCUSION

Las principales conclusiones para los hombres del presente trabajo son:

e Se ha mostrado que el numero total de muertes atribuibles a las desigualdades es
relevante con 5.278 fallecimientos en el periodo 1996-2001 y 4.475 en el periodo
2002-2007. Esto implica que para los hombres en la CAPV diariamente hay en

promedio dos fallecimientos atribuibles a las desigualdades sociales en la salud.

e Respecto a las causas especificas analizadas, se ha encontrado asociacién entre la
privacion socioecondmica y la mortalidad en practicamente todas las causas en los

dos periodos de estudio.

e Elsida es la causa con un resultado mas extremo con un riesgo relativo estimado de
3,24 en ambos periodos y con un 50% de los fallecimientos atribuibles a las

desigualdades sociales en la salud.

e El segundo riesgo relativo estimado mas elevado se encuentra en causas como la
cirrosis o como el cancer del TADS, relacionadas ambas con habitos de vida no
saludables, y en las que en torno a un 25% de los fallecimientos son atribuibles a las

desigualdades sociales en la salud.

e Las siguientes casusas con mas impacto se indican a continuacion. Estan ordenadas
por importancia en cuanto al riesgo relativo estimado: el suicidio, las causas
externas, la EPOC, el cancer de pulmodn, el cancer de estdmago y los tumores
maligno. En estas causas de mortalidad se ha estimado que entre un 10% y un 20%

de los fallecimientos son atribuibles a las desigualdades sociales en la salud.

e No solo existe asociacidon entre la mortalidad y las zonas mas desfavorecidas en las
causas anteriormente citadas, sino que ademas existe un gradiente de afectacién,
de manera que a mayor privacién en el lugar de residencia mayor riesgo de

mortalidad.
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Las principales conclusiones del presente trabajo para las mujeres son:

e Respecto a la mortalidad general no se puede concluir que haya una asociacion
entre el riesgo de mortalidad y las desigualdades sociales por areas pequefias de la

CAPV en ambos periodos.

e Respecto a las causas especificas analizadas, se ha encontrado asociacion entre el
riesgo de mortalidad y las desigualdades sociales en varias de ellas. Al igual que para
los hombres el sida es el caso mas extremo ya que el 25% y el 50% de los
fallecimientos son atribuibles a las desigualdades sociales en la salud en el periodo

1996-2001 y el periodo 2002-2007 respectivamente.

e Otras causas donde se ha encontrado asociacion son las siguientes. Estan ordenadas
por orden de importancia del riesgo relativo: la diabetes, la cirrosis y el cancer de
estdmago. Para estas causas entre un 15% y un 25% de los fallecimientos son

atribuibles a las desigualdades sociales en la salud.

e Se ha encontrado asociacion en sentido opuesto en el cancer de pulmon, en ambos
periodos analizados, y en las demencias y enfermedad de Alzheimer, en el segundo

periodo. Es decir, existe mayor riesgo de mortalidad en las zonas mas favorecidas.

e Existe un gradiente o efecto dosis-respuesta en las causas anteriormente citadas de

manera que a mayor privacién en el lugar de residencia mayor riesgo de mortalidad.

Por ultimo, es importante destacar que desde 2008 la CAPV sufre una crisis econdmica
importante y que este trabajo analiza la mortalidad hasta el afio 2007. Por lo tanto,
aungue no se disponga aun de la medicion del impacto que dicha crisis haya podido

tener en las personas mas vulnerables respecto a la mortalidad, lo que si que se tiene es
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una excelente medicion en el periodo anterior a la crisis econdmica de la asociacién
entre el riesgo de mortalidad y la privacién socioecondmica en la CAPV. En el futuro los
resultados de este trabajo pueden resultar valiosos para poder analizar el esperado

efecto de la crisis.

Con respecto a los efectos que pueda tener la crisis, podemos mencionar el trabajo de
Bambra (2013) que analiza las consecuencias que han tenido crisis anteriores en las
desigualdades sociales en salud. Su trabajo destaca que en general los efectos de la
crisis dependen principalmente del contexto de cada pais. Por ejemplo, las
desigualdades sociales en la salud no se ven tan afectadas por las crisis econdmicas en
paises socialdemdcratas como Suecia, Finlandia, Noruega o Dinamarca. Y al igual que
argumentan Stuckler y Basu (2013), el trabajo de Bambra (2013) concluye que no es
propiamente la crisis, sino las politicas de austeridad las que hacen que las

desigualdades sociales aumenten.

De todas formas, alguno de los efectos de la crisis empieza ya a manifestarse en Espafia
y en la CAPV. Por un lado, Lopez, Gasparrini, Artundo y McKee (2013) muestran que la
crisis econémica estd asociada a un incremento relativo en los suicidios en Espafia,
siendo los hombres en edad laboral los que tienen un mayor riesgo. Por otro, en la
ESCAV realizada en 2013 (Departamento de Salud, 2014a) se muestra que la salud
mental de la poblacion vasca, expresada por la prevalencia de sintomas de ansiedad vy
depresion, ha empeorado significativamente en los ultimos afios. Ademads, han
aumentado las desigualdades socioecondmicas en la salud mental sobre todo de los

hombres.

Por tanto, seria interesante una linea de investigaciéon futura que replique los analisis
realizados en este trabajo pero con datos de los Ultimos afios para comprobar el efecto
gue haya podido tener la crisis sobre las desigualdades socioeconémicas en la

mortalidad en la CAPV.
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Figura 13. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Todas las causas. Mujeres. CAPV.
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Figura 14. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Todas las causas. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 15. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Sida. Mujeres. CAPV.
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Figura 16. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Sida. Mujeres. CAPV.
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Figura 17. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Tumores malignos. Mujeres. CAPV.
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Figura 18. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Tumores malignos. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 19. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de colon. Mujeres. CAPV.
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Figura 20. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de colon. Mujeres. CAPV.
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Figura 21. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de estomago. Mujeres. CAPV.
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Figura 22. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de estdmago. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 23. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de mama. Mujeres. CAPV.
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Figura 24. Riesgo relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de mama. Mujeres. CAPV.
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Figura 25. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de pancreas. Mujeres. CAPV.
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Figura 26. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de pancreas. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 27. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de pulmon. Mujeres. CAPV.
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Figura 28. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de pulmén. Mujeres. CAPV.

g _ I 19962001
o I 20022007
]
[ra -
Lo
(e
x 3 -
o _— _
@
[}
L L]
3 +
= - *
_ I 1
g— - Privacidn =1 Privacign =2 Privacidn =3 Privacidn = 4 Privacidn =5

135



Evolucion de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en dreas pequefias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Figura 29. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Diabetes. Mujeres. CAPV.
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Figura 30. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Diabetes. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 31. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Demencias y enfermedad de Alzheimer. Mujeres. CAPV.
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Figura 32. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a las
mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Demencias y enfermedad de Alzheimer.
Mujeres. CAPV.
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Figura 33. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedades del sistema circulatorio. Mujeres. CAPV.
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Figura 34. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedades del sistema circulatorio.
Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 35. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cardiopatia isquémica. Mujeres. CAPV.
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Figura 36. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cardiopatia isquémica. Mujeres. CAPV.
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Figura 37. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedades cerebrovasculares. Mujeres. CAPV.
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Figura 38. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedades cerebrovasculares.
Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 39. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Mujeres. CAPV.
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Figura 40. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a las
mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Mujeres. CAPV.
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Figura 41. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Infecciones respiratorias agudas, neumonia y gripe. Mujeres. CAPV.
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Figura 42. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Infecciones respiratorias agudas,
neumonia y gripe. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 43. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Cirrosis. Mujeres. CAPV.
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Figura 44. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cirrosis. Mujeres. CAPV.
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Figura 45. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Causas externas. Mujeres. CAPV.
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Figura 46. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Causas externas. Mujeres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 47. Distribucidon de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Suicidio. Mujeres. CAPV.
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Figura 48. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Suicidio. Mujeres. CAPV.
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Figura 49. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Todas las causas. Hombres. CAPV.

M 19962001
M 20022007
20 -
150
125 ; T

RMEs
2
—
—
—
'_
]

0,80 I

050

Privacidn =1 Privacign =2 Privacidn =3 Privacidn = 4 Privacidn =5

Figura 50. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Todas las causas. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 51. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privaciéon. 1996-2001 y 2002-2007. Sida.
Hombres. CAPV.
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Figura 52. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a las
mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Sida. Hombres. CAPV.
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Figura 53. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Tumores malignos. Hombres. CAPV.
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Figura 54. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Tumores malignos. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 55. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de colon. Hombres. CAPV.
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Figura 56. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de colon. Hombres. CAPV.
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Figura 57. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de estémago. Hombres. CAPV.
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Figura 58. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de estdmago. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 59. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de prostata. Hombres. CAPV.
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Figura 60. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de préstata. Hombres. CAPV.
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Figura 61. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer de pulmén. Hombres. CAPV.
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Figura 62. Riesgo relativo de mortalidad entre las dareas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer de pulmén. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 63. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cancer del tracto aéreo-digestivo superior. Hombres. CAPV.
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Figura 64. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cancer del tracto aéreo-digestivo superior.
Hombres. CAPV.
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Figura 65. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Diabetes. Hombres. CAPV.
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Figura 66. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Diabetes. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 67. Distribucion de la Razdn de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Demencias y enfermedad de Alzheimer. Hombres. CAPV.
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Figura 68. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a las
mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Demencias y enfermedad de Alzheimer.
Hombres. CAPV.
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Figura 69. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedades del sistema circulatorio. Hombres. CAPV.
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Figura 70. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedades del sistema circulatorio.
Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 71. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cardiopatia isquémica. Hombres. CAPV.
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Figura 72. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cardiopatia isquémica. Hombres. CAPV.
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Figura 73. Distribucion de la Razén de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacién. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedades cerebrovasculares. Hombres. CAPV.
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Figura 74. Riesgo relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedades cerebrovasculares.
Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 75. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Hombres. CAPV.
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Figura 76. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Hombres. CAPV.
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Figura 77. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Cirrosis. Hombres. CAPV.
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Figura 78. Riesgo relativo de mortalidad entre las dreas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Cirrosis. Hombres. CAPV.

g _ I 19962001
o I 20022007
]
[rof
Lo
(e
o = — %
g ° -~ T
]
[ra .
[}
-
w
[}
]
g— Privacidn =1 Privacign =2 Privacidn =3 Privacidn = 4 Privacidn =5

160



FIGURAS

Figura 79. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Causas externas. Hombres. CAPV.
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Figura 80. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Causas externas. Hombres. CAPV.
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Figura 81. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privacion. 1996-2001 y 2002-2007.
Lesiones por trafico. Hombres. CAPV.
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Figura 82. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a
las mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Lesiones por trafico. Hombres. CAPV.
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FIGURAS

Figura 83. Distribucion de la Razon de Mortalidad Estandarizada suavizada en las
secciones censales para cada quintil del indice de privaciéon. 1996-2001 y 2002-2007.
Suicidio. Hombres. CAPV.
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Figura 84. Riesgo relativo de mortalidad entre las areas menos favorecidas respecto a las
mas favorecidas. 1996-2001 y 2002-2007. Suicidio. Hombres. CAPV.
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Figura 85. Comparacion de la Razéon de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Mortalidad General - 1996-2001
y 2002-2007 — Mujeres de la CAPV.
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FIGURAS

Figura 86. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Tumores malignos - 1996-2001 y
2002-2007 — Mujeres de la CAPV.
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Figura 87. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Sida - 1996-2001 y 2002-2007 -
Mujeres de la CAPV.
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FIGURAS

Figura 88. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Suicidio - 1996-2001 y 2002-
2007 — Mujeres de la CAPV.
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Figura 89. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Mortalidad General - 1996-2001
y 2002-2007 — Hombres de la CAPV.
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FIGURAS

Figura 90. Comparacion de la Razon de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Tumores malignos - 1996-2001 y
2002-2007 — Hombres de la CAPV.
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Figura 91. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson - Sida - 1996-2001 y 2002-2007 -
Hombres de la CAPV.
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FIGURAS

Figura 92. Comparacion de la Razén de Mortalidad Estandarizada sin suavizar y
suavizada para los modelos BYM, Leroux y Lawson — Suicidio - 1996-2001 y 2002-
2007 — Hombres de la CAPV.
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ANEXO

Mapas de la Razon de Mortalidad Estandarizada para los periodos 1996-
2001 y 2002-2007 en la CAPV.
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Figura 93. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Todas las
causas.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (17)
>1,30 - <1,50 (29)
>1,15- <1,30 (132)
>1,05- <1,15 (278)
20,95 - <1,05 (509)
>0,87 - <0,95 (370)
>0,77 - <0,87 (270)
>0,67 - <0,77 (38)
<0,67 @)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (4)
>1,30 - <1,50 (17)
>1,15- <1,30 (122)
>1,05- <1,15 (306)
>0,95- <1,05 (603)
>0,87 - <0,95 (416)
>0,77 - <0,87 (170)
20,67 - <0,77 (6)

<0,67 o)
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ANEXO

Figura 94. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres — Sida.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

21,50
21,30 - <1,50

(119)
(59)
>1,15- <1,30 (63)
>1,05- <1,15 (69)
>0,95- <1,05 (72)
>0,87 - <0,95 (73)
>0,77 - <0,87 (68)

>0,67 - <0,77 (79)

<067 (1043

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

21,50
>1,30 - <1,50
>1,15- <1,30
>1,05- <1,15
>0,95- <1,05
>0,87 - <0,95
>0,77 - <0,87
20,67 - <0,77
<0,67 (1093)

[2]

POINVNIIE G
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Figura 95. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Tumores
malignos.
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Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (10)
>1,05- <1,15 (231)
>0,95- <1,05 (1032
>0,87 - <0,95 (365)
>0,77 - <0,87 (7)
20,67 - <0,77 (0)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (12)
>1,05- <1,15 (160)
>0,95- <1,05 (1186)
>0,87 - <0,95 (282)
20,77 - <0,87 (5)
>0,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)



ANEXO

Figura 96. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cancer de colon.

Periodo 2002-2007

21,30 -
21,15~
21,056 -
20,95 -
20,87 -
20,77 -
>0,67 -

<0,67

<1,50 (9)
<1,30 (103)
<1,15 (291)
<1,05 (503)
<0,95 (340)
<0,87 (247)
<0,77 (141)

(11)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

21,50

<0,67

21,30 -
21,16~
21,056 -
20,95 -
=>0,87 -
20,77 -
20,67 -

(0)
<1,50 (0)
<1,30 (33)
<1,15 (148)
<1,05 (988)
<0,95 (465)
<0,87 (11)
<0,77 (0)
(0)
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Figura 97. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cancer de
estémago.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (3)
>1,15- <1,30 (139)
>1,05- <1,15 (92)
20,95 - <1,05 (785)
>0,87 - <0,95 (511)
>0,77 - <0,87 (115)
>0,67 - <0,77 (0)

<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (1)
>1,05- <1,15 (119)
>0,95- <1,05 (1068)
>0,87 - <0,95 (447)
>0,77 - <0,87 (10)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 ()
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ANEXO

Figura 98. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cancer de
mama.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50
>1,30 - <1,50 (1)
>1,15- <1,30 (50)
>1,05- <1,15 (332)
>0,95- <1,05 (609)
>0,87 - <0,95 (378)
>0,77 - <0,87 (272)
>0,67 - <0,77 (3)
<067 ()

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (0)
>1,05- <1,15 (78)
>0,95- <1,05 (1477)
>0,87 - <0,95 (90)
>0,77 - <0,87 (0)
>0,67 - <0,77 (0)
<0,67 ©
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Figura 99. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cancer de
pancreas.
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Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (0)
>1,05- <1,15 (8)
>0,95- <1,05 (1472
>0,87 - <0,95 (165)
>0,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (7)
>1,05- <1,15 (80)
>0,95- <1,05 (859)
>0,87 - <0,95 (699)
20,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 ()



ANEXO

Figura 100. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cancer de
pulmén.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 1)
>1,30 - <1,50 (17)
>1,15- <1,30 (126)
>1,05- <1,15 (277)
20,95 - <1,05 (326)
>0,87 - <0,95 (346)
>0,77 - <0,87 (484)
>0,67 - <0,77 (68)
<0,67 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (3)
>1,15- <1,30 (79)
>1,05- <1,15 (290)
>0,95- <1,05 (440)
>0,87 - <0,95 (495)
>0,77 - <0,87 (317)
20,67 - <0,77 (21)
<0,67 ()
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Figura 101. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Diabetes.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (25)
>1,30 - <1,50 (68)
21,15~ <1,30 (159)
>1,05- <1,15 (187)
>0,95- <1,05 (298)
>0,87 - <0,95 (323)
>0,77 - <0,87 (295)
>0,67 - <0,77 (163)
<0,67 (127)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (34)
>1,30 - <1,50 (81)
>1,15- <1,30 (174)
>1,05- <1,15 (235)
>0,95- <1,05 (312)
>0,87 - <0,95 (246)
>0,77 - <0,87 (323)
20,67 - <0,77 (172)
<0,67 (68)
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ANEXO

Figura 102. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Demencias y
Alzheimer.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (50)

>1,30 - <1,50 (61)

>1,15- <1,30 (136)
>1,05- <1,15 (134)
>0,95- <1,05 (241)
>0,87 - <0,95 (267)
>0,77 - <0,87 (335)
>0,67 - <0,77 (275)
<0,67 (146)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (40)
>1,30 - <1,50 (63)
>1,15- <1,30 (137
>1,05- <1,15 (166
>0,95- <1,05 (255
>0,87 - <0,95 (269
>0,77 - <0,87 (373)
20,67 - <0,77 (263)
<0,67 (79)
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Figura 103. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cardiopatia
isquémica.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 9)
>1,30 - <1,50 (22)
>1,15- <1,30 (100)
>1,05- <1,15 (228)
20,95 - <1,05 (429)
>0,87 - <0,95 (467)
>0,77 - <0,87 (337)
20,67 - <0,77 (52)
<0,67 1)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50
>1,30 - <1,50 (13)
>1,15- <1,30 (83)
>1,05- <1,15 (188)
>0,95- <1,05 (542)
>0,87 - <0,95 (544)
>0,77 - <0,87 (258)
20,67 - <0,77 (11)
<0,67 ()
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ANEXO

Figura 104. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Enfermedad

cerebrovascular.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (8)
>1,30 - <1,50 (31)

>1,15- <1,30 (129)
>1,05- <1,15 (287)
>0,95- <1,05 (438)
>0,87 - <0,95 (439)
>0,77 - <0,87 (248)

>0,67 - <0,77 (65)
<0,67 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (4)
>1,30 - <1,50 (21)

>1,15- <1,30 (113)
>1,05- <1,15 (263)
>0,95- <1,05 (560)
>0,87 - <0,95 (401)
>0,77 - <0,87 (250)

>0,67 - <0,77 (32)
<0,67 1)
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Figura 105. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (28)
>1,30 - <1,50 (30)
21,15~ <1,30 (111)
>1,05- <1,15 (136)
20,95 - <1,05 (292)
>0,87 - <0,95 (316)
>0,77 - <0,87 (412)
>0,67 - <0,77 (305)
<0,67 (15)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (28)
>1,30 - <1,50 (70)
>1,15- <1,30 (111)
>1,05- <1,15 (170)
>0,95- <1,05 (288)
>0,87 - <0,95 (286)
>0,77 - <0,87 (401)
20,67 - <0,77 (199)
<0,67 (92)



ANEXO

Figura 106. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Infecciones
respiratorias agudas, neumonia e influenza (IRA).

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (17)
>1,30 - <1,50 (46)
>1,15- <1,30 (91)
>1,05- <1,15 (85)
20,95 - <1,05 (249)
>0,87 - <0,95 (213)
>0,77 - <0,87 (635)
>0,67 - <0,77 (289)
<067 (20)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (40)
>1,30 - <1,50 (38)
>1,15- <1,30 (77)
>1,05- <1,15 (88)
>0,95- <1,05 (199)
>0,87 - <0,95 (184)
>0,77 - <0,87 (457)
20,67 - <0,77 (471)
<0,67 (91)

203



Evolucion de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad en dreas pequefias de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Figura 107. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Cirrosis.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (2)
>1,15- <1,30 (20)
>1,05- <1,15 (71)
>0,95- <1,05 (439)
>0,87 - <0,95 (1056
>0,77 - <0,87 (57)
20,67 - <0,77 (0)
<067 ()

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (16)
>1,30 - <1,50 (61)
>1,15- <1,30 (180)
>1,05- <1,15 (202)
>0,95- <1,05 (205)
>0,87 - <0,95 (259)
20,77 - <0,87 (365)
20,67 - <0,77 (279)
<0,67 (78)
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ANEXO

Figura 108. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Mujeres - Suicidio.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (0)
>1,05- <1,15 (28)
>0,95- <1,05 (1044
>0,87 - <0,95 (573)
>0,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<067 ()

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 ()
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (3)
>1,05- <1,15 (76)
>0,95- <1,05 (806)
>0,87 - <0,95 (760)
20,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)
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Figura 109. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Todas las
causas.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 6)
>1,30 - <1,50 (22)
>1,15- <1,30 (170)
>1,05- <1,15 (299)
20,95 - <1,05 (512)
>0,87 - <0,95 (404)
>0,77 - <0,87 (200)
>0,67 - <0,77 (28)
<067 (4)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 @)
>1,30 - <1,50 (27)
>1,15- <1,30 (141)
>1,05- <1,15 (311)
>0,95- <1,05 (554)
>0,87 - <0,95 (410)
>0,77 - <0,87 (190)
20,67 - <0,77 (10)
<0,67 ()
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ANEXO

Figura 110. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Sida.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (105)
>1,30 - <1,50 (45)

>1,15- <1,30 (44)
>1,05- <1,15 (39)
>0,95- <1,05 (42)
>0,87 - <0,95 (55)
>0,77 - <0,87 (76)
>0,67 - <0,77 (134)
<0,67 (1105

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

21,50

21,30 - <1,50
>21,15- <1,30
>1,05- <1,15
>0,95- <1,05
>0,87 - <0,95
20,77 - <0,87
20,67 - <0,77
<0,67

744)
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Figura 111. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Tumores
malignos.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (3)
>1,15- <1,30 (135)
>1,05- <1,15 (374)
>0,95- <1,05 (546)
>0,87 - <0,95 (395)
>0,77 - <0,87 (187)
20,67 - <0,77 (5)

<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (3)
>1,15- <1,30 (100)
>1,05- <1,15 (427)
>0,95- <1,05 (531)
>0,87 - <0,95 (424)
>0,77 - <0,87 (158)
20,67 - <0,77 (2)

<0,67 ()
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ANEXO

Figura 112. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cancer de
colon.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (19)
>1,05- <1,15 (157)
>0,95- <1,05 (932)
>0,87 - <0,95 (529)
>0,77 - <0,87 (8)
20,67 - <0,77 (0)
<067 0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 ©
>1,30 - <1,50 (9)
>1,15- <1,30 (188)
>1,05- <1,15 (321)
>0,95- <1,05 (543)
>0,87 - <0,95 (228)
>0,77 - <0,87 (196)
>0,67 - <0,77 (150)
<0,67 (10)
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Figura 113. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cancer de
estémago.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (1)
>1,05- <1,15 (100)
>0,95- <1,05 (1359
>0,87 - <0,95 (185)
>0,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (1)
>1,05- <1,15 (113)
>0,95- <1,05 (1265)
>0,87 - <0,95 (266)
>0,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 ()
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ANEXO

Figura 114. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cancer de

prostata.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (0)
>1,05- <1,15 (45)
>0,95- <1,05 (1359
>0,87 - <0,95 (241)
>0,77 - <0,87 (0)
>0,67 - <0,77 (0)
<067 0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (15)
>1,15- <1,30 (67)
>1,05- <1,15 (172)
>0,95- <1,05 (430)
>0,87 - <0,95 (669)
>0,77 - <0,87 (290)
20,67 - <0,77 (1)

<0,67 (0)
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Figura 115. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cancer de
pulmén.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 @
>1,30 - <1,50 (24)
>1,15- <1,30 (201)
>1,05- <1,15 (347)
20,95 - <1,05 (394)
>0,87 - <0,95 (266)
>0,77 - <0,87 (323)
>0,67 - <0,77 (83)
<067 (5)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 @)
>1,30 - <1,50 (33)
>1,15- <1,30 (237)
>1,05- <1,15 (291)
>0,95- <1,05 (331)
>0,87 - <0,95 (311)
>0,77 - <0,87 (368)
20,67 - <0,77 (72)
<0,67 ()



ANEXO

Figura 116. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cancer de
boca, faringe, eséfago y laringe.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50
>1,30 - <1,50
>1,15- <1,30
>1,05- <1,15
>0,95- <1,05
>0,87 - <0,95
>0,77 - <0,87 (297)
>0,67 - <0,77 (178)
<0,67 (21)

38)

191)
307)
345)
261)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (16)
>1,30 - <1,50 (59)
>1,15- <1,30 (168
>1,05- <1,15 (228
>0,95 - <1,05 (323
>0,87 - <0,95 (273
>0,77 - <0,87 (353)
>0,67 - <0,77 (213)
<0,67 (12)
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Figura 117. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Diabetes.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (15)
>1,15- <1,30 (113)
>1,05- <1,15 (180)
>0,95- <1,05 (519)
>0,87 - <0,95 (642)
>0,77 - <0,87 (148)
>0,67 - <0,77 (28)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50
>1,30 - <1,50 (1)
>1,15- <1,30 (72)
>1,05- <1,15 (301)
>0,95- <1,05 (526)
>0,87 - <0,95 (612)
>0,77 - <0,87 (133)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)



ANEXO

Figura 118. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Demencias y
Alzheimer.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

21,50
21,30 - <1,

>1,05- <1,15 (183)
20,95 - <1,05 (385)
>0,87 - <0,95 (408)
>0,77 - <0,87 (408)
>0,67 - <0,77 (94)
<0,67 @)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 @)
>1,30 - <1,50 (14)
>1,15- <1,30 (167)
>1,05- <1,15 (275)
>0,95- <1,05 (376)
>0,87 - <0,95 (429)
>0,77 - <0,87 (340)
20,67 - <0,77 (40)
<0,67 @)
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Figura 119. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cardiopatia
isquémica.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (9)
>1,15- <1,30 (94)
>1,05- <1,15 (388)
20,95 - <1,05 (520)
>0,87 - <0,95 (334)
>0,77 - <0,87 (256)
>0,67 - <0,77 (44)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (7)
>1,15- <1,30 (68)
>1,05- <1,15 (243)
>0,95- <1,05 (653)
>0,87 - <0,95 (541)
>0,77 - <0,87 (132)
20,67 - <0,77 (1)

<0,67 (0)
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ANEXO

Figura 120. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Enfermedad
cerebrovascular.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (3)
>1,05- <1,15 (163)
>0,95- <1,05 (1137
>0,87 - <0,95 (340)
20,77 - <0,87 (2)
>0,67 - <0,77 (0)
<067 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 )
>1,30 - <1,50 (4)
>1,15- <1,30 (66)
>1,05- <1,15 (343)
>0,95- <1,05 (722)
>0,87 - <0,95 (282)
>0,77 - <0,87 (130)
20,67 - <0,77 (96)
<0,67 )
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Figura 121. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (19)
>1,30 - <1,50 (60)
>1,15- <1,30 (164)
>1,05- <1,15 (257)
20,95 - <1,05 (356)
>0,87 - <0,95 (280)
>0,77 - <0,87 (311)
>0,67 - <0,77 (148)
<0,67 (50)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (25)
>1,30 - <1,50 (65)
>1,15- <1,30 (172)
>1,05- <1,15 (222)
>0,95- <1,05 (368)
>0,87 - <0,95 (295)
>0,77 - <0,87 (308)
20,67 - <0,77 (150)
<0,67 (40)
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ANEXO

Figura 122. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Cirrosis.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (16)
>1,15- <1,30 (81)
>1,05- <1,15 (255)
>0,95- <1,05 (486)
>0,87 - <0,95 (530)
>0,77 - <0,87 (277)
>0,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (30)
>1,30 - <1,50 (81)
>1,15- <1,30 (172)
>1,05- <1,15 (232)
>0,95 - <1,05 (271)
>0,87 - <0,95 (254)
>0,77 - <0,87 (312)
>0,67 - <0,77 (236)
<0,67 (57)
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Figura 123. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Lesiones por
trafico.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (2)
21,15~ <1,30 (81)
>1,05- <1,15 (443)
20,95 - <1,05 (419)
>0,87 - <0,95 (216)
>0,77 - <0,87 (440)
>0,67 - <0,77 (44)
<0,67 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 (27)
>1,30 - <1,50 (71)
>1,15- <1,30 (215)
>1,05- <1,15 (212)
>0,95 - <1,05 (151)
>0,87 - <0,95 (215)
>0,77 - <0,87 (472)
>0,67 - <0,77 (278)
<0,67 (4)
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ANEXO

Figura 124. Riesgo de Mortalidad Estandarizado suavizado - Hombres - Suicidio.

Periodo 2002-2007

RMEs (n)

>1,50 (0)
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (2)
>1,05- <1,15 (60)
>0,95- <1,05 (1195
>0,87 - <0,95 (388)
>0,77 - <0,87 (0)
>0,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)

Periodo 1996-2001

RMEs (n)

>1,50 ()
>1,30 - <1,50 (0)
>1,15- <1,30 (0)
>1,05- <1,15 (40)
>0,95- <1,05 (1330)
>0,87 - <0,95 (275)
20,77 - <0,87 (0)
20,67 - <0,77 (0)
<0,67 (0)
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