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0 INTRODUCCION

En los anos sesenta, en los paises pioneros en el descenso de la mortalidad se difundio
la vision de que se estaba accediendo al final de la transicién epidemioldgica, lo que
dificultaria el logro de nuevos avances en la vida media de sus habitantes, al permanecer
relativamente estables los patrones de morbimortalidad por edad. En otras palabras, parecia
como si la “historia de la mortalidad” hubiese sido en gran medida ya escrita, mientras que el
comportamiento de los otros fenédmenos demograficos, como la fecundidad, presentaban
aspectos novedosos y menos previsibles que merecian de una especial atencién por parte
de los demografos y de los estudiosos de la poblacion. No obstante, en las ultimas décadas
se ha asistido a un renovado interés por el estudio de la mortalidad: en parte, por aspectos
relacionados con sus tendencias mas recientes; en parte, por sus repercusiones sobre la
dindmica demografica futura de las sociedades occidentales.

A finales de la década de los sesenta en los paises mas avanzados se retomé la senda
de descenso de la mortalidad, al acceder a una nueva etapa de la transicién caracterizada
por descensos significativos en la mortalidad de los mayores. La historia se encargo, por
tanto, de desmentir aquellas visiones que propugnaban la cercania a un limite dificilmente
franqueable, planteandose actualmente la cuestidon en términos de cual es ese limite y de
donde situarlo. Ademas, lejos de permanecer estables, los patrones epidemiolégicos
continuaron modificandose, ya que el descenso de la mortalidad cardiovascular, gran
protagonista de las recientes mejoras de supervivencia, provocd que los tumores y las
enfermedades ligadas al envejecimiento fuesen adquiriendo un creciente protagonismo. En
los adultos-jovenes, sobre todo en los hombres, se asistié a un incremento de sus riesgos de
morir, mas llamativo al producirse en un contexto de mejoras generalizadas en el resto de las
etapas del ciclo vital. Los diferenciales en los riesgos de morir se mantuvieron, cuando no se
incrementaron, siendo el ejemplo mas clasico la desigualdad ante la muerte entre hombres y
mujeres. La convergencia entre los paises europeos de la primera mitad del siglo XX se
truncé por el deterioro de las condiciones de salud en los paises de la Europa del Este. En el
seno de los propios paises occidentales persistieron las desigualdades, tanto de mortalidad
social y econdémica, como territorial. Esas tendencias reflejan el desigual impacto de los
factores de riesgo para la salud, algunos ligados a habitos y comportamientos individuales,
otros a disfunciones en los procesos de desarrollo econémico y de deterioro del entorno
ambiental, que fueron conformando, junto con los avances en el campo de la salud publica y
del conocimiento médico, un patrén epidemiolégico especifico de las sociedades avanzadas.
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Al mismo tiempo, se transformé el papel desempefado por la mortalidad en la dinamica
demogréfica. En sus etapas iniciales, el descenso de los riesgos de morir repercutié de una
forma positiva sobre el crecimiento de la poblacién y sobre el rejuvenecimiento de su
estructura por edad, al permitir que un mayor nimero de nacidos sobreviviera a los primeros
afos de vida y alcanzasen las edades reproductivas. Posteriormente, los avances en la
longevidad, al aumentar las probabilidades de sobrevivir a edades avanzadas, constituyeron
un factor basico de envejecimiento por la cuspide de la piramide poblacional. Ante ese nuevo
papel de la mortalidad, construir y analizar las estructuras etérias que se derivan de diversos
escenarios de evolucién de la supervivencia, sobre todo en las edades mas avanzadas,
resulta basico para reducir el grado de incertidumbre sobre el impacto de la variable
demografica en pilares basicos del Estado del Bienestar, como la sanidad, las pensiones o la
dependencia. Ademas, su relevancia se vera acrecentada, en un futuro cada vez mas
préximo, por la llegada a esas edades de las generaciones numerosas nacidas en periodos
de alta natalidad.

0.1 Enfoquey objetivos

En esta investigacion se combina esa doble dimensién de la mortalidad, por un lado como
fendmeno demografico, por otro lado como elemento constitutivo de la dinamica poblacional.
El objeto de estudio y la aproximacién analitica se sintetizan en su subtitulo: Analisis
demografico y territorial.

La aproximacion al objeto de estudio es la propia del andlisis demografico. Entendemos
como tal, siguiendo a R. Pressat’, la etapa intermedia entre la fase de recogida y difusion de
la informacion estadistica, labor propia de los organismos e institutos estadisticos, y la etapa
de investigacién causal, de busqueda de los factores explicativos desde una aproximacién
multidisciplinar. El analisis demografico es mas que un mero compendio de métodos y
técnicas, al ofrecer un potente instrumental analitico para la comprension de los fendmenos
sociales. Ademas, desde la propia demografia se trasciende a la fase explicativa integrando
sus dos “almas”, la biolégica y la social’. Lo que se afirma es el nucleo del analisis
demografico como aquello especifico y caracterizador de la demografia como disciplina.

A partir de ese enfoque, de contenido metodoldgico, se analizan las transformaciones
acaecidas en los perfiles de mortalidad por edad y por causa de la poblacién espafiola a lo

' R. Pressat (1983: El analisis demografico)
2 M. Livi-Bacci (1993: Introduccion a la demografia)




Introduccion
Enfoque, objetivos y estructura de la investigacion

largo del siglo XX. A saber, el transito desde un contexto dominado por la mortalidad infantil y
juvenil, con un patrén epidemioldgico en el que las enfermedades infecciosas y contagiosas
constituian las principales causas de muerte, a otro en el que la fuerza de la mortalidad se
concentra en edades cada vez mas avanzadas, con un predominio de las causas
cardiovasculares, de los tumores y de enfermedades ligadas al envejecimiento. El analisis
opera sobre dos escalas temporales diferentes que vienen delimitadas por la cantidad y la
calidad de la informacion disponible sobre causas de muerte. La primera, que abarca el
conjunto del periodo 1911-2004, se centra en estudiar los grandes rasgos de la transicién
epidemioldgica espaiola. La segunda, que comprende las cuatro ultimas décadas, se enfoca
hacia el analisis de sus tendencias mas recientes en el marco de la ultima fase de la
transicién epidemioldgica. La dimension territorial se circunscribe a ese ultimo periodo
cuando emerge y se consolida una nueva configuracién espacial de la mortalidad que,
grosso modo, traza una dicotomia entre el norte y el sur peninsular. El objetivo es estudiar
sus fases y ritmos, las transformaciones en las pautas provinciales de la mortalidad, y las
desigualdades espaciales en las causas de muerte.

Esta tesis concluye con un analisis del papel desempenado por la mortalidad durante la
transicién demografica espafiola y por los avances en la longevidad sobre el envejecimiento
de su piramide poblacional. Esa vision retrospectiva se complementa con una exploracién de
futuro con el fin de indagar el efecto que tendrian diferentes escenarios de supervivencia
sobre los contingentes de ancianos a medio y largo plazo. Este apartado esta relacionado
con mi actividad profesional y pretende, entre otros objetivos, revalorizar el rol de la
mortalidad en las proyecciones de poblacion.

La amplitud del objeto de investigacion ha requerido adoptar una serie de decisiones
previas que permitiesen acotar el tema y hacerlo operativo. Como ya se ha mencionado, se
ha empleado una aproximacion demografica con el fin de responder a una serie de
cuestiones que pueden englobarse en tres grandes bloques:

e ;Que fases y ritmos ha seguido el descenso de la mortalidad en Espafia? ;Como se
inserta esa evolucion en el contexto de los paises occidentales? ;Cuales han sido las
caracteristicas de la transicion epidemiologica? ¢ Qué rasgos presenta la actual etapa de
transicién? s Cudl es la tendencia en edades avanzadas?

e ;Qué cambios se han producido en la geografia de la mortalidad y qué espacios se han
configurado? ¢ Qué edades y qué causas los explican?

e ;Qué papel ha desempefiado la mortalidad en la dinamica demografica? ¢Cual ha sido
su impacto sobre el envejecimiento de la poblacién? ;Qué visiébn predomina acerca de
su futuro? ;Cual puede ser su efecto sobre el volumen y la composicion de la poblacién
anciana a medio y largo plazo?

Ademas, hay otros elementos que pueden calificarse de instrumentales y que son en si
mismos productos que se derivan de esta investigacion. Entre ellos se pueden enumerar:
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Disponer de una serie corregida de defunciones, nacimientos y poblaciones por sexo y
edad simple para Espana de 1911 a 2004.

Obtener una serie homogénea de causas de muerte para Espana de 1911 a 2004.

Elaborar tablas de mortalidad para Espafia desde 1911, afo a afio, con correccion previa
de las fuentes y con un protocolo de calculo estandarizado.

Calcular tablas de mortalidad provinciales para periodos quinquenales desde 1961 hasta
2001.

Construir escenarios de evolucion a medio y largo plazo de la esperanza de vida, con sus
correspondientes esquemas de mortalidad por sexo y edad.

Estos aspectos trascienden a la propia investigacion, ya que ofrecen datos e indicadores

Utiles para la realizacion de otros estudios sociodemograficos.

0.2 Estructurade lainvestigacion

Esta tesis se ha estructurado en ocho capitulos que se engloban en tres grandes

apartados. En el primero apartado se tratan los aspectos instrumentales, desde el marco
tedrico a la metodologia, pasando por las fuentes demograficas. En el segundo, que
comprende el nucleo central, se analiza el descenso de la mortalidad y la transicion
epidemioldgica en Espana, para abordar posteriormente sus pautas espaciales. En el tercero
se estudia la mortalidad como elemento constitutivo de la dinamica demografica pasada y de
la futura. Veamos mas detalladamente los diferentes capitulos.

En el primero, de marco tedrico, se describen las grandes teorias sobre el descenso de la
mortalidad, sobre sus factores y determinantes, y sobre las caracteristicas de los patrones
epidemiologicos. También se abordan las posibilidades y los limites que impone la
informacién disponible en Espafia para el analisis de las desigualdades ante la muerte,
centrando la atencién en los diferenciales por género.

El capitulo segundo versa sobre las fuentes demograficas. El objetivo es analizar su
calidad y robustez con el fin de detectar incongruencias que pueden sesgar los
resultados. Posteriormente, a partir de un enfoque de base demografica, se realizan los
ajustes y las correcciones pertinentes sobre los datos de partida. La disponibilidad y la
calidad de la informacion, sobre todo si los estudios abarcan un periodo temporal amplio,
condicionan los enfoques analiticos y las hipotesis, asi como los resultados que se
obtienen, lo que justifica la extension dedicada a este apartado
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En el tercer capitulo se abordan los aspectos metodologicos que incluyen desde los
indicadores basicos hasta las técnicas de ajuste y de descomposicion de la esperanza de
vida. Los métodos tratados con mayor profundidad son los referidos a la construccion de
las tablas de mortalidad y al analisis de los efectos de los cambios en los perfiles de
mortalidad sobre la vida media de la poblacion.

En el capitulo cuarto, la mortalidad en Espafia en el siglo XX, se ofrece una vision de
conjunto de la evolucion de la esperanza de vida de los espafioles y de sus condiciones
de supervivencia en distintas etapas del ciclo vital. Esa trayectoria se compara con la
experiencia de dos paises europeos que ejemplifican el modelo clasico de transicion,
Francia y Suecia. Esa vision mas clasica se complementa con una serie de indicadores
que miden los cambios en la duraciéon de la vida y en la longevidad de la poblacion.
Finalmente, el interés se centra en la evolucion reciente de los riesgos de morir en las
edades mas avanzadas, al constituir el elemento clave de las tendencias futuras.

En el quinto capitulo, la transformacion del patron epidemioldgico, se analiza, desde el
marco conceptual de la teoria de la transicion epidemioldgica, los cambios a largo plazo
en la estructura de la mortalidad por edad y por causa de la poblacion espafiola. La
integracion de las variables edad y causa de muerte permite cuantificar su impacto sobre
las expectativas de vida de los espanoles, y sobre los diferenciales de vida media entre
hombres y mujeres. En este capitulo se incluye una aproximaciéon generacional a la
mortalidad de los esparfoles, aunque fragmentada y limitada por las restricciones que
imponen las series estadisticas espafiolas.

En el capitulo sexto, la geografia de la mortalidad, se describe el proceso de configuracion
de un nuevo patrén espacial de mortalidad, y se estudian las diferencias que se observan
en las pautas territoriales de mortalidad por edad y causa. Entre los aspectos analizados
destacan: la convergencia o divergencia territorial en los riesgos de morir, la consistencia
de esa configuracién espacial, y la configuracién de diferentes espacios de riesgo en
relacidon con las causas de muerte. En uno de los subapartados, a partir de enfoques de
tipo ecoldgico y mediante el uso de variables contextuales de tipo socioecondémico, se
elabora un modelo explicativo de los diferenciales espaciales de mortalidad en un periodo
clave de la transicion epidemiolégica espanola, la década de los afios sesenta.

En el séptimo capitulo, mortalidad y dinAmica demografica, se describe la transicion
demogréfica espanola en el siglo XX, se analiza el papel desempefiado por la mortalidad
en el mecanismo de la reproduccion de las generaciones, y se evalua el impacto de las
mejoras de supervivencia sobre el tamafo y la estructura por edades de la poblacion
espafiola.

En el capitulo octavo, supervivencia y efectivos de ancianos: perspectivas de futuro, se
contrastan las hipétesis de mortalidad utilizadas en las proyecciones espafiolas con la
evolucién real del fendmeno, y se elaboran distintos escenarios de futuro. El objetivo de
este capitulo es testar el impacto de las hipoétesis de mortalidad sobre los resultados de
las proyecciones, para cuantificar posteriormente los niveles de envejecimiento a medio y
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largo plazo de la poblacion espanola que se derivan de diferentes escenarios de
evolucién de la supervivencia.

Finalmente, las conclusiones donde algunas de las cuestiones iniciales se responden,
otras se vislumbran, y, como era de esperar, se plantean nuevas lineas de investigacion y
nuevos interrogantes.
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1 MARCO TEORICO

La descripciéon de los niveles y de los patrones de la mortalidad, la explicacion de sus
factores y de sus causas, y el analisis de sus consecuencias ha sido objeto de atencion
desde diferentes disciplinas de las ciencias sociales y sanitarias. En las ultimas décadas se
han formulado una serie de teorias, de menor o mayor grado de generalizacion, que
pretenden erguirse en el armazon tedrico sobre el que sustentar el analisis del descenso de
la mortalidad y de los determinantes de la salud de las poblaciones. En el trasfondo de esas
teorias subyace la idea de que la comprension del pasado arroja luz sobre las tendencias del
presente y constituye el punto de partida para la previsién de las futuras.

Ademas, el descenso de la mortalidad no ha sido sincronico ni de igual intensidad en los
distintos subgrupos poblacionales persistiendo, incluso acentuandose, las desigualdades
ante la muerte. A lo largo del siglo XX han aumentado los diferenciales de supervivencia por
género, se han mantenido las desigualdades de mortalidad social y econémica, y se han
configurado diferentes espacios de riesgo, desde una escala internacional a una nacional.
Otro foco de interés radica en el analisis de los factores y de los procesos que determinan
esa desigual incidencia de los riesgos de morir entre grupos poblacionales definidos en
funcién de determinadas variables o caracteristicas.

1.1 Las teorias: de los niveles y patrones a los determinantes

En la segunda mitad del siglo XX se han propuesto una serie de teorias para describir y
explicar las transformaciones acaecidas en los patrones de mortalidad y en las condiciones
de salud de las poblaciones. En este apartado se abordan esas teorias desde una
perspectiva cronoldgica, partiendo de la Teoria de la Transicion Demografica (TTD),
continuando con la Teoria de la Transicion Epidemiolégica (TTE), para finalizar con las
aportaciones de la Teoria de la Transicion Sanitaria (TTS). En su denominacion incluyen el
término transicion: es decir, subyace una idea de fases, de transito entre contextos de
mortalidad y de salud caracterizados por niveles, patrones y determinantes especificos. Este
esquema implica en las dos primeras teorias una nocion de unidireccionalidad, de senda que
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han seguido, o deberan seguir, las sociedades en su proceso de modernizacién no soélo
demogréfico sino social y econémico. Esas teorias se desarrollaron a partir de la experiencia
de las sociedades occidentales, trasluciendo en sus primeras formulaciones una visién
eurocentrista. Los estudios sobre la mortalidad en los paises en vias de desarrollo han
mostrado la existencia de una pluralidad de trayectorias y de contextos, lo que ha obligado a
replantear algunos de los supuestos iniciales de esas teorias. En este sentido, la teoria de la
transicidon sanitaria ha representado un avance en el conocimiento de los factores y de los
determinantes de la mortalidad, al formular un marco aplicable a realidades y contextos
diversos, superando la descripcion de los niveles y de los patrones de mortalidad para
adentrarse en el abanico de factores que determinan el estado de salud de las poblaciones.

1.1.1 La Teoria de la Transicion Demogréfica

Las sociedades occidentales, desde mediados del siglo XVIIl, han asistido a un proceso
de transformacion de sus dinamicas poblacionales, de transicion entre dos contextos
demograficos claramente diferenciados. Las tasas de natalidad y de mortalidad, que en las
sociedades tradicionales se situaban alrededor del 40-50 por mil, se han reducido a valores
entorno al 10 por mil en las sociedades occidentales contemporaneas. Ese cambio en la
dinamica poblaciones es visto como un signo de modernizacion, de consecucion “del orden y
de la eficiencia demografica™
general de modernizacion econdémica y social, cuyo detonante fue la Revolucién Industrial.

, que se encuentra intimamente imbricado en el proceso mas

Entre los primeros intentos de describir y explicar esas transformaciones se encuentran
los escritos de W. S. Thompson4, en los que se introduce la nocién de fases y la relaciéon que
se establece entre crecimiento demografico y econémico, y los de A. Landrys, en los que se
formula la nociéon de régimen demografico como la sintesis entre el nivel de vida al que
aspiran los individuos y los medios de regulacion demografica que adoptan para alcanzarlo.
Esas ideas representaron un primer paso hacia la elaboracion de una teoria acerca del
devenir histérico de las poblaciones, aunque no fue hasta mediados de los afios cuarenta
cuando se asentaron, en su acepcidn mas generalizada, las bases de una teoria que
pretendia ser general y universal a partir de las obras de F. W. Notestein® y K. Davis’. Esas
teorias se enmarcaban en la necesidad surgida después de la Segunda Guerra Mundial de
establecer un marco general que permitiese interpretar las transformaciones demograficas en

% M. Livi-Bacci (1990: Historia minima de la poblacion mundial)
*W.S. Thompson (1929: Population)

® A. Landry (1934: La Revolutién Démographique)

® F. W. Notestein (1945: Population, the long view)

" K. Davis (1945: The World Demographic Transition)
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el Tercer Mundo y que sirviese para disefar e implementar politicas de poblacion que
favoreciesen su desarrollo socioecondmico®.

A partir de la experiencia occidental, esta teoria describe las transformaciones que se
producen en la dindmica demografica durante la transicion de una sociedad tradicional a una
moderna, y su efecto sobre el crecimiento y la estructura por edades de la poblacion. El
modelo consta de tres fases:

1) Una fase pre-transicional, caracteristica de las sociedades tradicionales, en las que el
potencial de crecimiento que representaba la alta natalidad se veia limitado, cuando no
anulado, por una elevada y fluctuante mortalidad. La fecundidad dependia de factores
bioldgicos y de la tradicion social y cultural, mientras que las bruscas fluctuaciones de la
mortalidad marcaban los ritmos de crecimiento o decrecimiento de la poblacion.

2) Una fase transicional, en la que el inicio del declive de la mortalidad produjo en una
primera etapa una aceleracion en el crecimiento de la poblacién, constituyendo el
mecanismo desequilibrante del antiguo régimen demografico. En una segunda etapa se
inicié la reduccion de la fecundidad, que fue el agente que provoco la ruptura definitiva
del sistema tradicional y el acceso a un régimen basado en unas nuevas condiciones de
equilibrio. Los ritmos y el desfase entre ambas etapas determinaron el menor o mayor
ritmo de crecimiento de la poblacién durante esa fase®.

3) Una fase post-transicional, propia de las sociedades modernas, en las que se alcanza
una nueva estabilidad en el crecimiento, como resultado de la equiparacién, a bajos
niveles, de las tasas de mortalidad y de natalidad.

La dinamica demografica durante el Antiguo Régimen presentaba una tendencia a la
estabilidad en el crecimiento demografico por la existencia de mecanismos de regulacion de
la mortalidad y de la fecundidad, y por su interaccion con las variables socioecondémicas. La
alta mortalidad de base estaba sometida a importantes crisis y fluctuaciones que escapaban
al control humano, mientras que existia un cierto nivel de regulacion del sistema a través de
la fecundidad y de la movilidad de la poblacion. En opiniéon de M.W. Flinn'® las caracteristicas
basicas del sistema demografico europeo eran:

1) Las crisis de mortalidad. Las crisis de subsistencia o de otro tipo provocaban a corto
plazo una mortandad y un descenso de los matrimonios y de los nacimientos. Por
contra, a medio plazo sus efectos eran de signo contrario: por un lado, aumentaba la
nupcialidad y la natalidad, al recuperarse los matrimonios y los nacimientos aplazados,
y por un efecto de las segundas nupcias; por otro lado, disminuian las defunciones por
los menores efectivos poblacionales y por un efecto de seleccidén de las personas de
edad avanzada y/o enfermas.

® Un analisis critico del desarrollo de esta teoria en S. Szreter (1993: The idea of demographic transition
and the study of fertility change: A critical intellectual history)

° Mientras que el multiplicador poblacional, o crecimiento demografico durante la etapa transicional, fue
de 2 en Francia y de 4 en Suecia, se estima que se situara entre 7 y 10 en México y alrededor de 15
en Kenia (J. C. Chesnais: 1983; La transition démographique)

19 M. W. Flinn (1989: El sistema demografico europeo, 1500-1820)
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2) El papel de la nupcialidad. La edad al matrimonio relativamente tardia, en torno a los 25
afos en las mujeres, y un porcentaje de célibes que superaba casi siempre el 10 por
ciento constituian los rasgos basicos del denominado modelo matrimonial europeo”. La
nupcialidad se configuraba como un mecanismo de limitacion de la fecundidad
caracteristico de la Europa Occidental que relacionaba las variables demograficas con
las socioecondémicas. En unas sociedades donde el casamiento era sindbnimo de ruptura
de los lazos econdmicos entre padres e hijos, la formacién de nuevas uniones, y en
consecuencia la natalidad, estaba ligada a la disponibilidad de recursos para sustentar
las nuevas familias.

3) Los movimientos de poblaciéon. Las migraciones de corta distancia, del campo a la
ciudad, y de larga distancia, con la colonizacién de nuevos territorios y las migraciones
transoceanicas, jugaban un papel regulador del sistema que la teoria clasica de la
transicién demografica no habia considerado en su justa medida.

La interaccion entre esos elementos conducia a un modelo de crecimiento moderado pero
sujeto a fuertes oscilaciones a corto plazo. Los mecanismos reguladores del sistema
impedian que uno de los componentes del crecimiento se impusiera al otro provocando un
auge acelerado o un declive de la poblacién. A partir de mediados del S. XVIll y en el S. XIX,
con una dispar cronologia segun los paises, se inicid una senda de crecimiento sostenido
que rompié con las tendencias imperantes. Segun el esquema clasico de la transicion el
primer motor del cambio demografico fue el descenso de la mortalidad a partir de mediados
del siglo XVIII, que se debié a un menor impacto de las epidemias, a un incremento de los
recursos, a la adopcion de practicas sociales y culturales que mitigaron la incidencia de las
causas infecciosas... entre otros factores. El aumento de la poblaciéon presion6 sobre los
recursos obligando a adoptar mecanismos reguladores de la natalidad, bien mediante la
variable intermedia de la nupcialidad, bien por la difusion de ciertas practicas anticonceptivas.
Por tanto, en sus primeros estadios el aumento de la poblacién se debié basicamente a la
mortalidad, siendo su descenso una condicidon necesaria pero no suficiente para la reduccion
de la natalidad, ya que ésta requeria de cambios mas profundos ligados al proceso general
de modernizacion a largo plazo. Esa modernizacion devendria un requisito imprescindible
para el descenso de la fecundidad, al tiempo que el control del crecimiento demografico se
configuraba como una condicion para el propio desarrollo socioeconémico.

Los avances metodolégicos y los estudios empiricos han permitido comprender mejor la
dinamica demografica de las sociedades tradicionales y han mostrado la existencia de una
gran variedad de experiencias en el ambito europeo, incluso dentro de un mismo pais, en
relacién con los factores, los ritmos y la cronologia de la transicion. Sus resultados han
cuestionado algunos de los postulados de la teoria clasica de la transicion demografica:

. Hajnal (1965: European Marriage Patterns in Perspective)
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1) En paises, como Bélgica o Inglaterra, el crecimiento de la poblacién durante el siglo
XVIII'y principios del XIX no se debié a un descenso de los niveles de mortalidad sino a
un incremento de las tasas de fecundidad marital'.

2) Las tasas de natalidad, si bien elevadas, eran mas bajas de lo que consideraba la teoria
clasica y alejadas de las propias de una situacion de fecundidad natural.

3) El proyecto de Princeton, a partir de una regionalizacion de la fecundidad y de la
nupcialidad en Europa, pretendia verificar la hipoétesis que vinculaba la transicion
demografica con el proceso general de modernizacion. Sus resultados mostraron que la
industrializacion y la urbanizacién explicaban escasamente el descenso y las pautas de
fecundidad entre las regiones europeas, mientras que otras variables como las de tipo
cultural e ideoldgico jugaban un papel mas destacado™.

4) La evolucion comparada de las tasas de mortalidad y natalidad puso de manifiesto que
en los paises europeos la transicibn demografica presentaba cronologias y perfiles
diferentes™.

La historia demografica de la segunda mitad del siglo XX ha transcurrido no sin contrariar
algunos de los fundamentos de la teoria de la transicion demogréfica“. Las fluctuaciones de
la fecundidad después de la Segunda Guerra Mundial no casaban con sus postulados,
formulandose otras interpretaciones, como las de tipo easterliniano, que en su formulacion
mas mecanicista relacionaban de forma inversa efectivos generacionales y fecundidad. El
descenso de la mortalidad, unido al de la natalidad, ha alterado las estructuras poblaciones,
con un progresivo envejecimiento de la poblaciéon y una drastica caida del componente
natural del crecimiento demografico. La inmigracion ha pasado a constituir, incluso en paises
de larga tradicion emigratoria, como los del sur de Europa, el elemento que sustenta su
reciente crecimiento demografico. Paralelamente, una serie de cambios ideoldgicos,
culturales y sociales han transformado el ciclo de vida de los individuos, especialmente en
relacion con las formas familiares y de convivencia. Ante estas realidades, algunos
investigadores sostienen que desde finales de los afios sesenta los paises de la Europa
Occidental y del Norte se encuentran inmersos en un proceso que puede definirse como de
una Segunda Transicion Demogréfica16. En el Grafico 1.1 se han representado de forma
esquematica la evolucién de los componentes demograficos en ambas transiciones:

1) La inversion entre los niveles de mortalidad y de natalidad por la reduccion de la
fecundidad y el progresivo envejecimiento de las estructuras poblacionales,

2) La pérdida de la capacidad de autoreproduccién de la poblacion, que se concreta en un
crecimiento natural nulo, cuando no negativo, y

3) El cambio en el signo y en el papel de las migraciones.

12 H.J. Habakkuk (1953: English Population in the Eighteenth Century)

" AJ. Coale y S. Cotts (1986: The Decline of Fertility in Europe)

“E.A. Wrigley et alt (1997: English population history from family reconstitution)

'® G. Tapinos (1988: Elementos de demografia)

'® van de Kaa (1988: The second demographic transition revisited: theories and expectations)
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Grafico 1.1: Transiciones demograficas en los paises occidentales
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Fuente: D. Van de Kaa (1999: op. cit.)

Sin entrar en la controversia suscitada alrededor del concepto Segunda Transicion
Demogréfica”, resulta revelador que, en sus primeras formulaciones, el interés por la
mortalidad era marginal y circunscrito casi exclusivamente a sus efectos sobre el
envejecimiento de las sociedades occidentales. Posteriormente, en el marco de un proyecto
a escala europea, se replanted la necesidad de retomar el papel de la mortalidad y de las
migraciones, aunque se sigui6é focalizando la atencién en la fecundidad y en las formas de
convivencia. En relacién con la mortalidad se enunciaron algunos temas emergentes: el
impacto de los estilos de vida sobre los riesgos de morir, el debate acerca de la longevidad, o
las desigualdades de salud en funcién del sexo o del status socioeconémico, entre otros®.

Por tanto, la realidad demografica de las sociedades occidentales se encuentra hoy en
dia lejos de aquel punto de equilibrio que iba a alcanzarse en la fase postransicional de la
transicién demografica, manteniéndose vigentes las cuestiones basicas y los problemas
fundamentales que se plantea la demografia.

Antes de abordar las otras teorias, resulta interesante realizar una aproximacioén al debate
sobre los determinantes del descenso de la mortalidad en Europa. Tradicionalmente, ese
debate oponia a los estudiosos de la poblaciéon en dos grandes corrientes'?: por un lado, los
partidarios del papel desempefiado por la salud publica, es decir del progreso médico y del

' El debate se centra en determinar si se puede hablar de una segunda transiciéon demografica, de cual
es su naturaleza y cuales sus determinantes, y de si la experiencia de los paises de la Europa
Occidental y del Norte es extrapolable a otras regiones europeas. Véase por ejemplo R. L. Cliquet
(1991: The Second Demographic Transition: Fact or Fiction?), H. Le Bras (1995: La fécondité,
condition de la pérpetuation. Evolutions divergentes en Europe), A. Cabré (1995: Notes sobre la
transicié familiar), R. Puyol Antolin (2001: La poblacién espafiola y europea en el final del siglo XX)

'® Van de Kaa (1999: Without Maps and Compass? Towards a New European Transition Project)
9. Bernabeu y E. Robles (2000: Demografia y problemas de salud)
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avance cientifico; por otro, los que centraban su explicacion en la disponibilidad de recursos
y en la consiguiente mejora de los niveles nutricionales de la poblacién. Las teorias
predominantes hasta los afios setenta postulaban que el descenso de la mortalidad se debio
fundamentalmente a una combinacion entre factores que propiciaron una mejora del entorno
higiénico y los inherentes a determinados avances médicos, especialmente los relacionados
con la inmunizacion. Por ejemplo, P. Razzell”® considerd que los descubrimientos médicos
con la inoculacion de la viruela y los progresos en la higiene individual y colectiva fueron
eficaces para la prevencion de las enfermedades intestinales y de transmisiéon persona a
persona.

En los anos setenta, T. McKeown, a partir de las series histéricas de defunciones por
causa de Inglaterra y Gales, formulé una nueva interpretacion sobre el crecimiento de la
poblacion, la conocida como “hipotesis alimentaria'. El crecimiento de la poblacién,
considerado desde finales del siglo XVIIlI hasta la actualidad, fue fruto del descenso de la
mortalidad y no de un incremento de la natalidad, y, por tanto, la atenciéon debia dirigirse a
explicar aquellos factores que propiciaron la reduccion de las enfermedades infeccioso-
contagiosas. En su opinién, esa reduccion no se debio ni a los avances médico-cientificos, ni
a unos menores factores de riesgo, ni a una menor virulencia de los microorganismos, sino a
la mayor capacidad de resistencia de los individuos frente a las enfermedades por una
mejora nutricional. El aumento de los recursos alimenticios se configuraba por tanto como
una condicién necesaria aunque no suficiente para un crecimiento sostenido de la poblacién.
Necesaria, porque el estado nutritivo de la poblacién era critico en la frecuencia y en la
incidencia de las enfermedades infecciosas. No suficiente, porque en un esquema de tipo
malthusiano el aumento de la poblacion asociado a un descenso de la mortalidad provocaria
a medio plazo una nueva ruptura del equilibrio recursos/poblacién, que desembocaria en un
incremento de las enfermedades infecciosas y epidémicas. Ese circulo recurrente se rompio
durante el siglo XIX al reducirse la natalidad, lo que limité el crecimiento demografico y
permitid que se mantuviese el equilibrio. Ademas, los nuevos comportamientos reproductivos
también incidieron de forma directa en la mortalidad, pues la limitacion de embarazos no
deseados redujo el infanticidio, que era una de las principales causas de muerte no
infecciosa. Los factores profilacticos e higiénicos no fueron relevantes hasta la segunda
mitad del S. XIX, con la canalizacion del agua y el alcantarillado, que contribuyeron a reducir
las causas infecciosas intestinales, y principios del S. XX, con la adopciéon de medidas de
higiene alimenticia. Por su parte, los factores de tipo médico incidieron a partir de los anos
treinta del siglo XX, cuando las enfermedades infecciosas se encontraban ya en una etapa
de regresion®. En el esquema que plantea T. McKeown?® los determinantes del declive de la

2 p_E. Razell (1974: An interpretation of the Modern Rise of Population in Europe - A Critique)
2! T, McKeown (1978: El crecimiento moderno de la poblacion)

22 Un ejemplo es la estreptomicina que redujo la mortalidad por tuberculosis en un 51 por ciento entre
1948-1971, pero ese descenso es soélo el 3,2 por ciento del observado en el periodo 1848-1971.

2 T. McKeown (1989: Les detérminants de I'état de santé des populations despuis trois siécles: le
comportement, I'environnement et la médecine)
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mortalidad en los paises de la Europa Occidental fueron, por orden cronoldgico creciente y
contribucién decreciente, de naturaleza ambiental® (alimentacion e higiene), del
comportamiento (descenso de la fecundidad) y terapéuticos (avances médicos).

Las ideas de McKeown tuvieron una amplia aceptacién al establecer una relacion entre
los niveles nutricionales y el estado de salud de la poblacion, permitiendo abordar desde una
nueva Optica el control de la mortalidad en los paises en vias de desarrollo. No obstante, esa
relacion entre alimentacién y supervivencia ha sido cuestionada por su unicausalidad. En
opinion de M. Livi-Bacci una relacion estrecha entre nutricién y enfermedad sélo se produce
por debajo de un determinado umbral de subsistencia, salvo momentos puntuales de fuertes
crisis alimenticias®. Por tanto, si bien a corto plazo puede haber una relacién entre ambas
variables, a largo plazo no sucede lo mismo si los recursos se situan por encima del umbral
de malnutricién. Ademas, cuestiona la idea que la mayor disponibilidad de alimentos fuese un
factor necesario para el descenso de la mortalidad, especialmente la de origen infeccioso.
Entre los argumentos que menciona destacan:

1) En Europa, durante el siglo XVIII, la produccién agraria en épocas de normalidad era
suficiente para asegurar la supervivencia de la poblacion, observandose escasa o nula
correspondencia entre nivel de alimentacion y mortalidad. Cuando la nutricion era
insuficiente, las poblaciones poseian un cierto grado de adaptabilidad al "estrés
nutritivo", que les permitia superar el antagonismo entre carestia y supervivencia. Si el
"estrés nutritivo" se mantenia o era muy intenso, el efecto era directo, de muerte por
inanicion, sin el paso intermedio por un proceso infeccioso.

2) Los mecanismos que relacionaban demografia y alimentacion eran complejos, al
intervenir variables como la nupcialidad y la natalidad. En este sentido, contrapone la
experiencia inglesa, o sistema de baja presion demografica, donde el crecimiento
estaba regulado por la nupcialidad y la natalidad, que actuaban como mecanismos de
ajuste entre economia y poblacion®; con la experiencia francesa, o sistema de alta
presion, donde el equilibrio se ejecutaba por la via de la mortalidad, ya que unas reglas
matrimoniales mas rigidas dificultaban que las pautas nupciales pudieran adecuarse a
las fluctuaciones econdmicas.

3) La malnutricion estaba asociada con otros factores que incidian en la aparicion y en la
difusion de las infecciones, como la pobreza, el nivel educativo o las condiciones
higiénicas, siendo dificil cuantificar la influencia real de cada variable. En este sentido,
plantea el interrogante de hasta qué punto el aumento de las enfermedades infecciosas
ligadas a periodos de carestias era consecuencia de una peor nutricién, o bien eran sus
repercusiones sociales las que propiciaban el contagio; es decir, "el surgimiento de una
epidemia podia ser la consecuencia mas social que bionatural de la carestia" (M. Livi-
Bacci, 1988, op. cit. p. 81).

24 Ambiente entendido como el conjunto de condiciones naturales y culturales susceptibles de incidir
sobre los organismos vivos y las actividades humanas.

% M. Livi-Bacci (1988: Ensayo sobre la historia demogréfica europea. Poblacién y alimentacion en
Europa)

% \Wrigley et alt (1997: op. cit.)
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Esos argumentos no significan que M. Livi-Bacci desdefie el papel de la alimentacién, sino
que relativiza su importancia al considerar que sélo se manifiesta de forma clara por debajo
de un determinado umbral. En cierto sentido, es como si la mortalidad adquiriese un papel
exégeno, desplazando la relevancia demografica de la produccién y de la distribucion de los
recursos hacia su funcién de freno o estimulo al matrimonio y a la formacion de familias:
como afirma este autor es un "regreso a Malthus, pero por otros caminos"

Las investigaciones mas recientes han mostrado que es la sinergia de una pluralidad de
factores la que determina las condiciones de supervivencia en las distintas épocas”. Como
veremos a continuacioén, en el esquema de la transicion epidemiologica el descenso de la
mortalidad en los paises occidentales en los siglos XVIIl y XIX estuvo mas determinado
social que médicamente, aunque ciertas intervenciones del ambito asistencial y sanitario,
especialmente en la segunda mitad del S. XIX, también se revelaron eficaces®. En este
sentido, fueron influyentes factores personales, de estilos de vida, sociales y del entorno que,
en combinacién con practicas marginales de salud, hicieron posible el descenso de la
mortalidad. Entre esos factores se mencionan: a) las mejoras nutricionales que redujeron la
mortalidad por inanicién y aumentaron la resistencia del organismo a los contagios; b) los
avances en la higiene individual, en la salubridad publica, y en las condiciones ambientales;
c) la recesion ecoldgica de ciertas enfermedades; y d) el inicio del control de la fecundidad
que redujo los riesgos reproductivos de nifios y madres.

1.1.2 Lateoria de la transicion epidemioldgica

La teoria de la transicidon epidemioldgica constituye un paradigma a la hora de abordar las
caracteristicas, los determinantes y las consecuencias del descenso de la mortalidad. Esta
teoria, elaborada basicamente desde la epidemiologia, pretende superar algunas de las
limitaciones de la teoria de la transicion demografica, desplazando el foco de interés al
estudio de la mortalidad. Formulada a principios de los setenta por R. Omran®, ha estado
sujeta a un proceso continuado de revisiéon con el fin de adaptarla a la experiencia reciente
de los paises occidentales y a la pluralidad de realidades que coexisten en el mundo.

El objetivo de esta teoria es explicar las transformaciones en los patrones de salud y de
enfermedad durante el proceso de modernizacion de la sociedad, asi como sus causas y sus

?" R. Schofield y D. Reher (1991: The decline of mortality in Europe)
% \/éase J. Bernabeu (1998: Transicién sanitaria y evolucion de la medicina (diagndstico, profilaxis y
terapéutica) 1885-1942)

2E| concepto de transicion epidemioldgica fue desarrollado por R. Omran en un articulo de 1971 (The
Epidemiologic Transition. A Theory of the Epidemiology of Population Change), aunque nos basamos
en su revision del afio 1982 (Epidemiologic Transition. Theory)
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consecuencias. El anadlisis de esos patrones permite distinguir tres grandes etapas en la
historia de la humanidad. La etapa de las pestes y las hambrunas que se caracteriza por una
elevada y fluctuante mortalidad, y la presencia de picos de mortalidad coincidiendo con afios
de epidemias, hambre, desastres naturales o guerras. En esta etapa, la esperanza de vida al
nacer es baja y oscilante, en el rango de 20 a 40 afos, con unas tasas de mortalidad infantil
supera el 200 por mil. El patrén de mortalidad esta dominado por las enfermedades
infecciosas y transmisibles, por las relacionadas con la malnutricién y por las reproductivas.
Una fase de transicion, o etapa de descenso de las enfermedades infecciosas, en la que
crece la poblacién por el desfase entre una mortalidad en declive, al reducirse la magnitud y
la frecuencia de las epidemias, y una fecundidad aun elevada. Las expectativas de vida
aumentan de los 30 a los 50 afos, reduciéndose la incidencia de las enfermedades
transmisibles, especialmente de la tuberculosis, y aumentando el peso relativo de las causas
del aparato circulatorio y de los canceres. Finalmente, la etapa de las enfermedades
degenerativas y de sociedad en la que se estabiliza el descenso de la mortalidad, al
alcanzarse una vida media de 70 afios, tomando la fecundidad el relevo como determinante
de los ritmos y de la intensidad del crecimiento demogréfico. En este estadio aumenta la
prevalencia de las causas del corazén, de las cerebrovasculares, de algunos canceres, de la
diabetes, de las enfermedades pulmonares y de los desordenes metabdlicos. Junto a éstas,
aparecen causas etiquetadas como de “sociedad” que incluyen, por un lado, los trastornos
mentales y las drogodependencias y, por otro lado, causas externas como los accidentes
laborales o los relacionados con el transporte. De ese proceso de transicion epidemiolégica
los mas beneficiados fueron los nifios y las mujeres en edades reproductivas, produciéndose
un paulatino desplazamiento de las defunciones de las edades infantiles y juveniles a las
maduras y avanzadas.

La pluralidad de patrones, inicios, determinantes y consecuencias de la transicion se
traduce en la existencia de cuatro modelos transicionales™:

1) El modelo clasico u Occidental describe la transicion en las sociedades occidentales en
los ultimos dos siglos y se adecua al esquema general en tres etapas. Mortalidad y
fecundidad descendieron de forma gradual, como resultado de factores sociales,
economicos y ambientales, influyendo también las mejoras nutricionales y los habitos
de salud. La contribucién de los avances médicos fue inicialmente poco significativa,
circunscribiéndose a los periodos mas recientes.

2) La variante acelerada del modelo clasico se corresponde con la experiencia del Japon,
de la Europa del Este y de Rusia, y sus caracteristicas son la mayor rapidez y
concentracion del proceso y el papel mas importante de los avances sanitarios y
médicos, en combinacion con las mejoras sociales.

3) El modelo retrasado (“delayed”) resume la trayectoria de la mayoria de los paises del
Tercer Mundo a partir de la Segunda Guerra Mundial. Su dinamica se caracteriza por
una drastica caida de la mortandad y por la persistencia de una alta fecundidad. La

%0 E| articulo de 1971 recogia tres modelos: el occidental, el acelerado, y el tardio o contemporaneo.
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reduccién de la mortalidad fue propiciada por factores externos como los programas
internacionales de prevencion y de asistencia nutricional y maternal, que permitieron, en
un primer momento, una mejora significativa de la esperanza de vida, de 40 a 55 afos.
Las variables enddgenas, ligadas al desarrollo social y econémico, tuvieron menos
incidencia, lo que explicaria la ralentizacion en el declive de la mortalidad y el
mantenimiento de un régimen de alta fecundidad.

4) La variante transicional del modelo retrasado recoge la experiencia de algunos paises
en vias de desarrollo, como Taiwan, Corea del Sur y, probablemente, China. A
diferencia del modelo anterior, presenta un menor desfase entre el descenso de la
mortalidad y de la fecundidad, y una mayor constancia en la reducciéon de ambas.

La vision lineal, unidireccional y eurocéntrica de las primeras formulacion de la teoria de la
transiciéon epidemioldgica ha sido uno de los principales objetos de critica®. La transicion se
configura como un proceso lineal, de transito entre diferentes fases por las que tienen que
pasar todos los paises en su proceso de modernizacion no sélo demografico sino social y
econdémico, siendo las diferencias de cronologia, de ritmo y de determinantes lo que
caracteriza los diversos modelos transicionales. La experiencia europea se configura, por
tanto, como el paradigma con el que comparar el resto de contextos, que son analizados en
términos de retraso o desfase en relacién con ese "modelo clasico". No obstante, esa vision
de la historia no recoge la pluralidad y complejidad de los procesos reales, ni permite captar
aquellos contextos cambiantes que no se ajustan a una trayectoria unidireccional®. La Optica
"eurocentrista” del articulo de 1971 fue matizada una década mas tarde por el propio Omran:
"debido a que las dinamicas de la transicion en los paises occidentales estuvieron muy
relacionadas con las caracteristicas unicas de la revolucion social e industrial en el Oeste, la
experiencia de ese modelo no es automaticamente transferible a los paises menos
desarrollados" (R. Omran; 1982; op. cit.: p. 174).

La realidad de América Latina y de los paises de la Europa del Este ha revelado que no
s6lo hay diferencias en los modelos transicionales sino también en el propio proceso. Los
estudios sobre paises de ingresos medios han constatado la existencia de solapamientos
entre las diferentes fases de la transicion, llegando a producirse movimientos de reflujo, que
son verdaderas contratransiciones. La mortalidad en esos paises presenta un rasgo no
considerado por la teoria de la transicion epidemioldgica: su heterogeneidad en el seno de
una misma sociedad®. Algunos paises experimentan una transiciéon dilatada en la que se
entremezclan las causas infecciosas con las cronico-degenerativas y de “sociedad”; otros se
caracterizan por una transicion polarizada en la que las clases mas pudientes han finalizado,
o estan a punto de finalizar, el proceso, mientras que en amplios capas populares el peso de
las causas tradicionales es atin muy elevado®.

31 J. Frenk (1997: Transiciones: vidas, instituciones, ideas)
%2 G. Caselli et alt (2000: Epidemiologic transition theory exceptions)
%3 J. Frenk et alt (1991b: Health transition in middle-income countries: New challenges for health care)

. Sepulveda y H. Gémez (1998: Origen, rumbo y destino de la transicién en salud en México y
Ameérica Latina)
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La teoria de la transicion epidemioldgica se formuld en un periodo de ralentizacion en la
esperanza de vida de los paises occidentales pioneros en el descenso de la mortalidad™. Por
ejemplo, en los Estados Unidos la vida media de los hombres aumenté un 7 por ciento en los
afios cuarenta, un 2 por ciento en los afios cincuenta, y sélo un 0,6 por ciento en la década
de los sesenta. Esa evolucion provocéd que se considerase que la transicion de la mortalidad
estaba a punto de concluir, fijandose un patrén dominado por las enfermedades crénicas y
degenerativas que se mantendria estable largo periodo de tiempo, dificultando el logro de
nuevos avances. No obstante, en la década de los setenta se asistio a un significativo
avance en la supervivencia de la poblacién, con un aumento de las expectativas de vida de
los hombres estadounidenses de 4,2 afios. Ante esa tendencia, algunos autores postularon
que las sociedades desarrolladas estaban accediendo a un nuevo estadio de la transicién.
Esa nueva fase fue denominada por S. Olshansky y B. Ault® como la de las enfermedades
degenerativas en edades avanzadas y por R. G. Rogers y R. Hackenberg37 como una fase
hibrica. Los primeros pusieron el énfasis en el desplazamiento del patrén de mortalidad por
edad, mientras que los segundos se centraron en aspectos relacionados con el impacto de
los comportamientos sobre los riesgos de morir. Ambos enfoques no son excluyentes, ya que
se centran en diferentes aspectos de ese nuevo estadio: por un lado, determinantes a nivel
micro, como los estilos de vida de los distintos grupos sociales; por otro, determinantes a
nivel macro, como los servicios sanitarios y los programas de salud publica38.

La descripcién de R. G. Rogers y R. Hackenberg parte de dos proposiciones de la
transiciéon epidemiolodgica: la primera, que el descenso de las enfermedades infecciosas no
supuso su completa erradicacion; la segunda, que se mantuvieron importantes diferenciales
de mortalidad entre subgrupos poblacionales. Esos autores enfatizan una serie de aspectos
que no fueron considerados inicialmente en su justa medida: a) la interaccion entre las
enfermedades crénicas y las infecciosas podia ocasionar un aumento de estas ultimas por el
predominio de condiciones de salud crénicas debido al envejecimiento de la poblacién; b) la
relevancia de determinadas patologias extrinsecas como los accidentes, los suicidios y los
homicidios; c) el papel critico de los comportamientos individuales sobre el estado de salud, y
d) los efectos negativos asociados a una combinacién de factores del comportamiento y de
determinadas disfunciones en el plano social y econdémico. El aspecto central de su
formulacion es la influencia de los estilos de vida y de determinadas patologias sociales
sobre el estado de salud de los individuos. En este sentido, la adopcion de habitos mas
saludables por parte de algunos grupos propicid una reduccion de las enfermedades del

%Y. Perén (1983: Tendences recentes de la morbidité et de la mortalité a I'dage adulte dans les pays
développés)

¥s. U Olshansky y B. Ault (1986: The fourth stage of the epidemiologic transition: the age of delayed
degenerative diseases)

¥ R. G. Rogers y R. Hackenberg (1987: Extending epidemiologic transition theory)

% 3. Bah y F. Rajulton (1991: Has Canadian Mortality Entered the Fourth Stage of the Epidemiologic
Transition?)
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aparato circulatorio y de determinados canceres, al tiempo que limité la incidencia de algunas
las principales causas de sociedad.

La formulacion de S.J. Olshansky y B. Ault toma como punto de partida los cambios
acaecidos en los patrones de mortalidad en los Estados Unidos durante los afios setenta, y
mas concretamente la reduccion de un 25 por ciento en las tasas de mortalidad por causas
del aparato circulatorio en las edades adultas y avanzadas. En su opinion, la magnitud y las
implicaciones de ese descenso fueron tales que permiten hablar de una nueva fase de la
transicién que se caracteriza por: a) un rapido descenso de las tasas de mortalidad en las
edades avanzadas y a un ritmo similar en ambos sexos; b) el patrén de morbimortalidad
permanece relativamente constate pero las causas degenerativas se trasladan a edades mas
avanzadas; y, c) las ganancias de esperanza de vida se concentran cada vez mas en la
poblacion anciana. Las causas que desencadenaron el proceso en los Estados Unidos
estuvieron en gran medida relacionadas con efectos del propio descenso de la mortalidad. El
envejecimiento de la poblacion provocé la aparicién de un nuevo segmento de poblacién
cada vez mas numeroso, con unas necesidades y unas demandas de salud especificas. La
reduccién de la natalidad, de los riesgos reproductivos y de la mortalidad en los primeros
afios de vida permitid reorientar el sistema de salud hacia las enfermedades cronicas y
degenerativas, favorecido ademas por la aparicién de nuevos diagndsticos y tratamientos.
Estos aspectos se vieron potenciados por la implementacién de una serie de programas de
prevencién a escala federal y por la adopcion de estilos de vida mas saludables por parte de
determinados grupos sociales lo que propicié una reducciéon de algunos de los principales
factores de riesgo de las enfermedades crénico-degenerativas.

La evolucion reciente de la morbimortalidad presenta un aspecto novedoso que ha sido
objeto de una especial atencion en los ultimos afios: el aumento de la incidencia de las
enfermedades infecciosas®. Ese fenomeno incluye tanto el rebrote de enfermedades de
cariz tradicional (malaria, neumonia o tuberculosis), como la aparicion de nuevas patologias
(SIDA o la hepatitis tipo C). El predominio del paradigma de la transicion epidemiolégica, que
postulaba el descenso de esas enfermedades, dificultd inicialmente la toma de conciencia de
su impacto sobre la salud de la poblacion y sobre los sistemas sanitarios*.

% A. Vaguet (2000: Malaldies émergentes et reviviscentes)

0 Una cuestion que se plantea es si ese aumento es el signo de una nueva fase de la transicién
epidemioldgica, o bien el de la reemergencia de rasgos propios de la primera fase. Los partidarios de
esta ultima vision argumentan sus razones a partir de dos postulados: por un lado, la relacion
evolutiva y cambiante a lo largo de la historia entre microbios y humanos; por otro, la escala temporal
de medicidon. En una escala humana, de 50 a 100 afos, el descenso de la mortalidad se configura
como continuo e irreversible. Por el contrario, en una escala evolutiva, de miles de afios, la interaccion
es mas compleja, fluctuando las tasas en periodos largos de ascenso y descenso. La otra vision
sostiene que el reciente aumento de las causas infecciosas responde a factores y mecanismos
nuevos y especificos. Entre esos factores destacan los mayores efectivos de poblacion con déficits o
carencias immunoldgicas, debido al envejecimiento poblacional, al impacto del SIDA, o a los efectos
de ciertos tratamientos médicos, como la quimioterapia. Ademas, algunas de esas enfermedades
surgen como resultado de la propia accién humana, y presentan formas de transmisién e inciden
sobre segmentos y grupos diferentes de los tradicionales. Algunos autores consideran el rebrote de
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A la luz de esas nuevas tendencias, en un reciente articulo R. Omran afiade una nueva
fase a su teoria inicial de la transicion epidemioldgica, que etiqueta como la etapa de
descenso de la mortalidad cardiovascular, del envejecimiento, de los cambios en los estilos
de vida, y de la emergencia de las enfermedades infecciosas*'. El elemento central es la
reduccién de las enfermedades del aparato circulatorio, enlazando con los postulados de
Olhansky y Ault, pero introduce el papel de los estilos de vida y de las patologias sociales,
recogiendo asi las aportaciones de Rogers y Hackenberg. El envejecimiento pasa a ubicarse
como un atributo definitorio de esta fase, considerando la interrelacidén que se establece entre
los cambios en la estructura de la poblacion y los patrones de morbimortalidad*’. Finalmente,
retoma la idea de que, incluso en las sociedades mas avanzadas, la transicion no ha
conllevado la erradicacién de las enfermedades de tipo infeccioso. Este autor plantea la
posible existencia de una etapa ulterior, que denomina de aspiracion de calidad de vida con
longevidad y persistencia de desigualdades, en la que los logros humanos en el control de
las enfermedades, en la promocién de la salud y en la prolongacion de la vida sana, en un
contexto de incremento de la longevidad, se veran acompafiadas de un aumento de las
disparidades entre personas a causa de una polarizacion socioeconémica tanto en el seno
de los paises como en el ambito internacional entre los diferentes estados (Grafico 1.2)

Un conjunto de criticas a la TTE hacen referencia a la dificultad conceptual de determinar
la composicion del patron epidemioldégico que define cada una de las etapas de la
transicion®®, lo que a su vez condiciona los ritmos y las fases de la transicion. Si bien existe
un consenso generalizado sobre las enfermedades que caracterizan las primeras fases, no
sucede lo mismo respecto de las ultimas, en las que se utiliza una pluralidad de términos
para definirlas: enfermedades degenerativas y producidas por el hombre, enfermedades no
infecciosas y accidentes, enfermedades de civilizacion o de riqueza... que adolecen de base
cientifica*. Por este motivo, J.M. Robine considera imprescindible realizar una profunda
reconsideracién de las etapas de la transicion, ya que si las dos primeras se caracterizan por

las enfermedades infecciosas como otro elemento mas de la cuarta fase de la transicion
epidemioldgica (S. J. Olshansky et alt: 1998: Emerging infectious diseases: the fifth stage of the
epidemiologic transition?)

1 Esta revision recoge algunas de las criticas que se habian formulado a los primeros planteamientos
de la TTE, ampliando los modelos transicionales y considerando la diversidad de experiencias a
escala mundial, aunque mantiene dos postulados cuestionados. Por un lado, la fecundidad sigue
considerandose un elemento caracterizador de los modelos transicionales, mas que un mecanismo de
la propia transicion. Por otro, sostiene que el marco de la transicién epidemioldgica es valido para
analizar el impacto de los cambios demograficos, sociales, econémicos, tecnoldgicos y ambientales
sobre la salud, ya que categorizar esas transformaciones bajo el concepto de transicién sanitaria
resulta confuso, pues la salud es una variable dependiente de la epidemiologia, y no al revés (R.
Omran: 1998: The epidemiologic transition theory revisited thirty years later)

2 Diversos autores han enfatizado el impacto del envejecimiento, de la transiciéon en la edad de la
muerte, como factor del cambio en el patrén epidemioldgico, ya que cada vez una mayor proporcion
de los miembros de cada cohorte alcanza edades en las que la incidencia de las enfermedades
cronicas y degenerativas es mayor (J. C. Riley y G. Alter: 1990: The epidemiologic transition and
morbidity)

3 Mackenbach (1994: The epidemiologic transition theory)

* E. Robles et alt (1996: Transicion sanitaria en Espafia de 1900 a 1990)
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patrones epidemiolédgicos claramente definidos, en las posteriores son mas difusos, lo que
dificulta establecer el instante en que se produce el paso de la segunda a la tercera v,
especialmente, entre ésta y la cuarta etapa45. Esa dificultad se debe, por un lado, a que la
estructura de las causas de muerte se modifica en el transcurso del tiempo de forma mas o
menos continua, y, por otro lado, a que la diferencia entre la tercera y la cuarta fase es
basicamente el resultado de un desplazamiento a edades mas avanzadas de las ganancias
de vida. Por consiguiente, considera mas correcto englobar ambas fases en una unica etapa,
que denomina de conquista de la extension de la vida, cuyo rasgo distintivo seria que el
descenso de la mortalidad no ha comportado una concentracion de las duraciones de la vida,
siendo los limites de la vida mas abiertos de lo que se creia.

Gréfico 1.2: Etapas de la transicion epidemioldgica segun Omran

paises occidentales

Etapa de las pestes
y hambrunas

F. XVIII/ P. XIX

Etapa descenso enfer.
infecciosas
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circa 1970 ¢
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envejecimiento, cambios
estilos de vida,
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¢Medidos del XXI? o7
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de desigualdades

paises en vias de desarrollo
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y hambrunas
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1960-1970
Etapa triple

problematica de salud

Fuente: Elaboracion propia a partir de R. Omran (1998: op. cit.)

5 J. M. Robine (2001: Redéfinir les phases de la transition épidémiologique a travers I'étude de la

dispersion des durées de vie: le cas de la France)
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Por su parte, F. Meslé y J. Vallin*, a partir de una revision de esta teoria, sintetizan la
evolucioén de la mortalidad en dos Unicos estadios. El primero, de acuerdo con los postulados
de R. Omran, se corresponde con aquella etapa en la que el aumento de la supervivencia se
sustentd basicamente en el colapso de las enfermedades infecciosas, con el consiguiente
incremento de la prevalencia de las cronicas. El fin de esa primera etapa lo enlazan con una
segunda fase caracterizada por el descenso de las enfermedades cardiovasculares, que
pasan a constituir el principal factor de incremento de las expectativas de vida de la
poblacion durante el segundo estadio de la transicién, que definen bajo el término de
“revolucion cardiovascular”.

Grafico 1.3: Etapas de la transicion epidemiolégica

de las pestes y hambrunas
descenso enfermedades infecciosas
enf. degenerativas y de sociedad
(R. Omran 1971, 1982)
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« Ganancias de vida en edades avanzadas (S. J. Olshansky y B. Ault 1986)

* Importancia de estilos de vida
* Percepcion individual de los riesgos —
* Factores sociales

“Hybristic”
(R. G. Rogers y R. Hackenberg 1987)

+ Mortalidad cardiovascular muy baja
» Aumento peso cancer (edades 50-79)
* A enf. vinculadas envejecimiento

> descenso mortalidad por cancer
(S. Horiuchi 1999)

a3 {
N

|
-

+ Ciertos enfermedades respiratorias “slowing of senescence”
¢67? » Trastornos mentales y sistema nervioso ———» (S. Horiuchi 1999)
« Enf. de dificil clasificacién

Fuente: elaboracién a partir de distintos autores.

La reduccion de la mortalidad por causas del aparato circulatorio y el desplazamiento de
la edad de la defuncién han ido centrando el interés en aquellas causas que van adquiriendo
protagonismo en el patrén de morbimortalidad, pues de su evolucién dependeran las mejoras
futuras tanto de cantidad como de calidad de vida. En este sentido, S. Hourichi*’ postula que
los avances en la esperanza de vida han sido el fruto de la reduccion sucesiva de las
enfermedades que en cada periodo dominaban la estructura interna de la mortalidad, aunque
durante ese proceso se pueden producir fendmenos de superposicion de etapas y periodos

5 F. Meslé y J. Vallin (2002: La transition sanitaire: tendences et perspectives)
*"'S. Horiuchi (1999: Epidemiological Transitions in Human History)
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de freno o de incremento de la mortalidad, tal como sucedi6 en los paises occidentales en los
albores de la industrializacion y, posteriormente, en las sociedades del bienestar a raiz de la
adopcion de determinados estilos de vida no saludables. Si la “revolucién cardiovascular” ha
sido en las ultimas décadas, y lo es todavia, el elemento sobre el que se sustentan las
ganancias de anos de vida, el préximo salto tendra como motor la reduccién de los tumores
entre los 50 y los 80 afos. Si bien algunos, como el de estdmago, se han reducido a largo del
siglo XX debido a las mejoras higiénicas y a la tecnologia médica, otros relacionados con el
comportamiento individual y el entorno ambiental han aumentado su incidencia, presentando
hoy en dia una tendencia sostenida. En su opinion, lograr el control del cancer requerira tanto
de avances claves en la investigacién oncoldgica y el tratamiento de la enfermedad, como de
una reduccién de los factores de riesgo. Ademas, este autor menciona tres elementos que
arrojan una incertidumbre sobre la evolucion futura de la mortalidad: a) la emergencia o
reemergencia de las enfermedades infecciosas; b) los factores ligados a la contaminacién y
al deterioro medioambiental; y, c) la incidencia de determinadas causas de muerte, como las
violentas o las relacionadas con la adicciéon a sustancias nocivas, en los grupos sociales
menos favorecidos. Mas alla, una vez se alcanzasen bajas tasas de mortalidad por tumores y
enfermedades cardiovasculares emergeria un nuevo patrén concentrado en las edades muy
avanzadas y dominado por algunas enfermedades del aparato respiratorio (neumonias,
bronquitis...), por las mentales y del sistema nervioso, y por enfermedades de dificil
clasificacion por la multiplicidad de factores que intervienen en la muerte en estas edades.
Entonces, la cuestion seria hasta qué punto puede frenarse el deterioro del organismo,
desplazando aun mas la edad de la defuncion, lo que constituiria segun este autor la etapa
final de la transicion, “slowing of senescence”.

1.1.3 Lateoria de la transicion sanitaria

La teoria de la transicion sanitaria, o transicién de la salud, pretende constituirse en un
marco amplio y generalizable para explicar las transformaciones en el estado de salud de las
poblaciones, que supere la mera descripcidn de la evolucion a largo plazo de los patrones de
morbimortalidad, para incluir el conjunto de transformaciones que se producen tanto en las
condiciones de salud como en las respuestas culturales, sociales y politicas que se articulan
para hacerles frente®®. Este concepto fue formulado por primera vez por M. Lerner a
principios de los afios setenta como una nocién mas amplia que incluia las concepciones y
las conductas sociales como aspectos determinantes de las condiciones de salud®.

“8 Caldwell, J. C. (1990: Introductory thoughts on health transition)
9 M. Lerner (1973: Modernization and health: a model of the health transition)
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La formulacién mas desarrollada es la de J. Frenk et alt que, a partir de una definicion
previa del concepto de transicion sanitaria, sistematizan sus principales componentes®. En
su opinion, ese concepto era ambiguo debido a la diversidad de significados que se le habian
otorgado. La primera confusién estribaba en considerar la transicion como un periodo,
segmentado en etapas, con un principio y un fin, en vez de un proceso dinamico, en el que
los patrones de salud se modifican como consecuencia de cambios demograficos, culturales,
socioeconémicos, médicos... La segunda confusién derivaba del intercambio entre los
términos transicion epidemioldgica y transicion sanitaria. El estudio de la salud de la
poblacion debia abarcar dos objetos: las condiciones de salud de la poblacién y la respuesta
social a dichas condiciones. La descripcion que se realiza a continuacion se centra en el
primero de esos objetos51 a partir de tres aspectos: sus determinantes, sus mecanismos, y
Sus consecuencias y retos.

El analisis de los determinantes de la transicion se aborda desde una perspectiva integral
y multidisciplinar, pues es un mecanismo multicausal el que determina el estado de salud de
las poblaciones. En el esquema que proponen se establece una jerarquia en la que los
niveles mas altos imponen limites de variacién a los mas bajos, aunque también se produce
un proceso de retroalimentacion, ya que una alteracion significativa de la salud o de las
condiciones de vida de la poblacién puede modificar los mecanismos de distribucion de los
recursos o los niveles de riqueza. Los dos primeros niveles hacen referencia a los
determinantes basicos y estructurales de la salud. Entre los primeros se incluye la poblacién
(tamafio, estructura, distribucion) y el medio ambiente (altitud, clima, recursos naturales...),
asi como los mecanismos primarios de relacién entre ambos. Esos mecanismos son la
organizacion social (estructura econdémica, instituciones, tecnologia e ideologia y cultura), a
través de la cual se transforma el entorno ambiental, y el genoma, que modifica la
composicion de las poblaciones en respuesta a los cambios del ambiente. Esos factores
condicionan un segundo nivel, de tipo estructural, que comprende la riqueza disponible, la
estratificacion social, la estructura ocupacional y los instrumentos de redistribucion. En la
relacién entre esos dos primeros niveles y el estado de salud de los individuos intervienen
una serie de determinantes préximos que hacen referencia tanto a las condiciones de trabajo
y de vida de los individuos, como a los estilos de vida y al sistema de salud, entendido como
la respuesta social organizada al contexto de salud imperante.

En este esquema de relaciones jerarquicas y multiples, la nocion de riesgo, equivalente a
probabilidad de perder la salud, juega un papel central, ya que cada poblacién y cada grupo
social esta sometido a unos riesgos especificos. En los ultimos afos, diversos informes
internacionales han intentado realizar una aproximacion a los principales factores de riesgo
que determinan la carga de mortalidad y morbilidad en las distintos regiones del mundo como
paso previo para la adopcion e implementacion de medidas de salud publica. En el informe

% J. Frenk et alt (1991: Elements for a theory of the health transition)

! Para una descripcion de los mecanismos de respuesta social, o transicién de la atencion sanitaria,
véase J. Frenk (1994: La salud de la poblacion. Hacia una nueva salud publica)
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de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2002 se realiza una estimacion de aquellas
defunciones que pueden ser atribuibles a la exposiciéon anterior a determinados factores de
riesgo. En los paises desarrollados el 38,2 por ciento de esas defunciones se atribuyen a la
tensién arterial y al colesterol, el 16,9 por ciento a la obesidad y a la inactividad fisica, el 18
por ciento al consumo de tabaco y el 4 por ciento al de alcohol. En los paises en vias de
desarrollo, con altos niveles de mortalidad, el 21,2 por ciento a factores relacionados con la
desnutricion infantil y materna, el 11 por ciento a riesgos ambientales, el 10 por ciento a
practicas sexuales de riesgo, y el 6,3 por ciento al consumo de tabaco y alcohol. En una
situacion intermedia se situan los paises en vias de desarrollo de baja mortalidad en los que
todavia tienen un peso significativo los factores relacionados con la nutriciéon infantil (3 por
ciento) o los ambientales (5 por ciento), pero en los que van adquiriendo protagonismo los
asociados a cambios en la dieta, el sedentarismo y el consumo de sustancias adictivas. Por
su parte, EUROSTAT ofrece para los paises de la UE-15 una bateria de datos sobre algunos
de los principales factores de riesgo para la salud, como los relacionados con los modos de
vida (alimentacion, actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo), con el entorno ambiental, con
las condiciones de trabajo y el transporte, y con el sistema sociosanitario (recursos,
utilizacion...)®.

La introduccion de la nocién de riesgo ha permitido clarificar el analisis de las dinamicas
de salud y comprender como actuan los determinantes basicos y estructurales sobre la salud
de los individuos. Las condiciones y los estilos de vida devienen fundamentales: los primeros
reflejan la situacion objetiva a la que estan sometidos los diferentes grupos sociales,
determinando los riesgos sociales; los segundos hacen referencia a la manera en que esos
grupos traducen su situacién objetiva en pautas de conducta, derivando en los riesgos
conductuales.

En relacion con los mecanismos de la transicion estos autores consideran tres grandes
cambios, tres subtransiciones, que actuan a largo plazo (Grafico 1.4):

1) Una transicion demografica. El descenso de la fecundidad implica el paso de contexto
de predominio de los factores naturales y biolégicos a otro donde adquieren relevancia
las decisiones individuales. La propia transicion provoca un creciente envejecimiento de
la poblacion que se traduce en un aumento del numero de personas expuestas a
padecer enfermedades no transmisibles, como las cardiovasculares o el cancer.

2) Una transicion de riesgos. Esta transicion esta imbricada en el proceso general de
modernizacion de la sociedad e incluye cinco aspectos basicos: la industrializacion, la
urbanizacién, el aumento de la educacion, sobretodo de las mujeres, la mayor
participacion e integracién en el mercado laboral institucionalizado de la mujer, y los
cambios en el entorno medioambiental. Estas tendencias, identificadas como signo de
progreso, desempefian un doble papel: por un lado reducen las causas infecciosas y las
reproductivas; por otro lado, generan un aumento de las "enfermedades sociales",

2 0MS (2002: Informe sobre la salud en el mundo 2002. Reducir los riesgos y promover una vida sana)
% EUROSTAT (2003: Statistiques de la santé. Chiffres clés sur la santé 2002)
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debido a deficiencias en los modos de industrializacién, urbanizacién y consumo que se
reflejan, entre otros, en problemas asociados a la contaminacion ambiental, a los
accidentes laborales y de trafico, a las patologias mentales y al consumo de sustancias
nocivas, o a los derivados de pautas alimenticias poco saludables.

Una transicion en la atencién de la salud. Los avances en la organizacion, equidad y
calidad en los servicios de salud han incrementado las posibilidades de curacién y en el
caso de las enfermedades cronicas han alargado su duracion media. Esos avances se
han ido articulando en funcién de dos ejes: por un lado, la progresiva implantacion de
programas de atencion primaria en salud comunitaria y, por otro lado, una creciente
medicalizacion y tecnificacion de la atencion sanitaria.

Gréafico 1.4: Elementos de la transicion sanitaria

Transicion demogréfica
- descenso fecundidad
- envejecimiento poblacion

Transicion de riesgos
- industrializacion
- urbanizacion
- educacion
- participacion laboral
- entorno medioambiental

Transicion atencion salud
- atencion primaria
- medicalizacion

Transicion sanitaria
- condiciones salud
- respuesta social

)

Transicion epidemiolégica

Fuente: elaboracién propia.

morbilidad es la fuerza predominante54.

* Los perfiles de mortalidad y de morbilidad de las poblaciones occidentales son mas diferentes que en
épocas pasadas, ya que los patrones de morbilidad no reflejan necesariamente las condiciones que
desembocan en la mortalidad. En este sentido, el estudio de la mortalidad, como indicador de las
condiciones de salud de las poblaciones, debe complementarse con el analisis de la incidencia y la
composicion del cuadro de enfermedades, aunque dicho analisis se encuentra limitado por la

La sinergia entre estas tres transiciones ha ido modificando los perfiles epidemioldgicos
de las poblaciones: a) las enfermedades infecciosas y contagiosas han sido sustituidas por
las cronicas, degenerativas y de sociedad; b) la morbimortalidad se ha desplazado de las
edades mas jovenes a las mas avanzadas; y, c) el contexto de salud de las poblaciones, que
tradicionalmente estaba dominado por la mortalidad, ha sido reemplazado otro en el que la

disponibilidad de estadisticas fiables de morbilidad hasta el periodo mas reciente.
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1.2 Las cuestiones de futuro: cantidad y calidad de afios de vida

La senda de descenso de la mortalidad en las edades avanzadas, en contraposicién a la
estabilidad de los afios sesenta, ha provocado que se replantee el papel de la mortalidad en
la dinamica demogréfica futura®. El debate se centra en las consecuencias que se derivarian
de la simultaneidad entre ganancias de vida en las edades avanzadas y paulatina llegada a
esas edades de las generaciones nacidas después de la Segunda Guerra Mundial. Las
cuestiones planteadas tienen que ver con el grado de envejecimiento de las poblaciones y
con sus repercusiones sociales y econdmicas. Por tanto, una primera cuestién es cual puede
ser la evolucion de las tasas de mortalidad en las edades avanzadas y los niveles de
esperanza de vida futura. Obviamente, las implicaciones de ese proceso, especialmente en
su vertiente asistencial y sociosanitaria, no dependeran sélo de los efectivos de poblacién
anciana, sino también de sus condiciones de salud. En este sentido se plantea, como
segunda cuestion, si el descenso de la mortalidad ira acompafiado o no de una disminucién
de la morbilidad y la discapacidad. Si la respuesta es afirmativa, una parte de los efectos del
envejecimiento se verian compensados por la mejora, o como minimo el no deterioro, en la
salud de los ancianos. En caso contrario, la presion sobre los recursos aun sera mayor, al
aumentar no solo su efectivo, sino también el conjunto de afios que viviran enfermos y/o
discapacitados. Las cuestiones hacen referencia, por tanto, a la cantidad y a la calidad de los
afios de vida.

El debate sobre el futuro de la esperanza de vida se enmarca en la controversia mas
amplia sobre los limites de la longevidad humana, entendida no como la experiencia concreta
de un individuo sino como la duracion maxima de la vida poblaciones. Algunos autores
consideran que sélo una pequena parte de los efectivos de cada generacion sobrevivira a
edades muy avanzadas, por encima de los 100 afios, mientras que el grueso de la cohorte
no alcanzara esos umbrales. Esto provoca que, a escala poblaciones, la esperanza de vida
tenga un limite dificilmente franqueable, que cifran en torno de los 85 afios. Los articulos de
J. Fries formulan la idea de una rectangularizacién de la curva de los supervivientes, al
permanecer bajas las tasas de mortalidad hasta una cierta edad (componente horizontal del
rectangulo) y producirse una compresion de la edad a la defuncion (componente vertical del
recténgulo)se. Esa hipétesis se asienta sobre dos postulados: la presencia de un limite a la
esperanza de vida y la concentracién de las defunciones entorno de ese limite.

El limite de 85 afios concuerda con los resultados obtenidos por B. Benjamin (81,3 afios
en los hombres y 87,1 en las mujeres) bajo el supuesto de supresion de las causas de

% Véase por ejemplo S. J. Olshansky (1988: On forecasting mortality)

% J. Fries (1980: Aging, natural death and the compression of morbidity; 1989: The compresion of
morbidity: near or far?)
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muerte exégenas57. Las aproximaciones basadas en la categorizacion previa de las
enfermedades en exdgenas y enddgenas, al considerar que la capacidad de intervencién
sobre las primeras es mayor, presentan una serie de limitaciones: en primer lugar, la
distincion es compleja pues en los procesos de morbilidad inciden multiplicidad de factores;
b) esas categorias no son inmutables ya que depende del propio progreso en el
conocimiento cientifico. El ejemplo mas significativo lo constituye el pionero trabajo de
principios de los afos cincuenta de Bourgeois-Pichat en el que se establecia una esperanza
de vida limite de 76,3 afios en los hombres y de 78,2 afios en las mujeres, bajo el supuesto
de eliminacion de las causas exégenas“. Esos umbrales, a todas luces superados59, derivan
de la division que, a partir de los conocimientos de la época, realiz6 entre mortalidad
exégena y endodgena, al considerar las cardiovasculares y el cancer como causas
enddgenas, cuando estan muy relacionadas con los habitos y estilos de vida.

Para superar esa limitacién, S.J. Olshansky et alt utilizaron un enfoque distinto que, en
primer lugar, analizan cual deberia ser el porcentaje de reduccién de determinadas causas
de muerte para lograr incrementos significativos de la esperanza de vida, y, a continuacion,
cuantifican si es previsible 0 no que se produzca dicho descenso®. En su estudio aplicaron
ese método a los datos de Estados Unidos para mostrar que la supresion de la mortalidad
por causas del aparato circulatorio, diabetes y tumores a partir de los 50 afios elevaria la vida
media poblaciones hasta los 90 afios®’. La hipotesis de supresién era improbable con la
tecnologia médica existente y, por tanto, consideraron que la esperanza de vida dificilmente
podria superar los 85 afos, o los 35 afios a la edad 50, a menos que se produjesen avances
significativos en el control de los procesos que afectan al envejecimiento del organismo®.

En el extremo opuesto, otros investigadores, como el bidlogo R. Walford®, consideran
que si bien en los proximos decenios la esperanza de vida se acercara al limite actual de la
vida humana, posteriormente los progresos en genética y biotecnologia permitiran superar
dicho limite, propiciando un nuevo incremento en la longevidad humana, que catapultara la
esperanza de vida hasta situarse entorno de los 150 afios a finales del siglo XXI. Sin llegar a
esos limites, la propia evoluciéon de la supervivencia en edades avanzadas sefalaria que
resulta muy pesimista situar el maximo de esperanza de vida en la frontera de los 85 afos.

* B. Benjamin (1982: The Span of Life)
%8 J. Bourgeois-Pichat (1952: Essai sur la mortalité biologique de 'homme)

% Los cocientes de mortalidad femeninos alrededor de la edad 60 de las tablas de mortalidad espafnolas
de mediados de los afos setenta eran ya inferiores a los de J. Bourgeois-Pichat.

0 s, J. Olshansky et alt (1990: In search of Methuselah: Estimating the Upper Limits to Human
Longevity)

%" Se centran en la mortalidad a partir de los 50 afos, ya que en el hipotético caso de mortalidad nula
por debajo de esa edad la ganancia de vida media suplementaria seria tan sélo de 4 afos.

62 Similar opinién sostienen A. Coale y G. Guo (1991: Utilizacién de nuevas tablas modelo de mortalidad
para tasas de mortalidad muy bajas en proyecciones demograficas)

% R. Walford (1984: La vie la plus longue)
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Por ejemplo, J. Vallin y F. Mesle® estiman que si se mantuviesen constantes las tendencias
recientes en la mortalidad de los ancianos franceses, la vida media alcanzaria a finales del
siglo XXI los 91,3 afios en los hombres y los 95 afios en las mujeres.

En las proyecciones de poblacion realizadas por los organismos estadisticos nacionales y
supranacionales habia predominado una vision restrictiva sobre el futuro de la esperanza de
vida®®, aunque en las mas recientes se observa una reformulacion al alza de las hipotesis
sobre la evolucidén futura de la mortalidad. Las proyecciones de Naciones Unidas
consideraban tradicionalmente unos limites maximos de referencia de 82,5 anos para los
hombres y de 87,5 afios para las mujeres, lo que situaba en torno al umbral de los 85 afios el
agregado de ambos sexos. La ultima revisién de Naciones Unidas prevé para el quinquenio
2045-2050 una vida media de 83,5 afios en los hombres y de 87,0 afios en las mujeres en
Suecia, de 82,3 y 88,6 afios en Espana, y de 81,8 y 88,5 afnos en Francia. Mientras que los
mayores niveles previstos por la Division de Poblacién de Naciones Unidas corresponden a
la poblacion japonesa femenina, con 90,9 afos, mientras que son mas restrictivos en los
hombres, con 83,3 afios, es decir ligeramente inferiores a los previstos para los suecos®®. Las
proyecciones de EUROSTAT para los paises de la UE-15 estiman valores para el afno 2050
que oscilan entre los 80,2 y los 83,6 afios en los hombres y entre los 85,1 y los 89,1 afios en
las mujeres®. La vigente proyeccion del INE prevé alcanzar los 81 afios en los hombres y los
87 afios en las mujeres en 2031, manteniéndose constante a partir de esa fecha®.

En un reciente articulo, J. Oeppen y J.W Vaupell critican el proceder tradicional de los
organismos estadisticos que fijan un limite en la vida media que se revisa y se desplaza a
edades mas avanzadas conforme la realidad lo superaeg. Ademas, consideran que a partir de
un cierto nivel de desarrollo social y econdmico, a pesar del posible desfase inicial, los paises
tienden a converger hacia los valores maximos de esperanza de vida, siendo el ejemplo
paradigmatico el de Japon después de la Segunda Guerra Mundial, paradigma extensible al
caso espanol. Como afirman esos autores, “for 160 years, best-performance life expectancy
has steadily increased by a quarter of a year per year, an extraordinary constancy of human
achievement” (J. Oeppen y J. Vaupell; 2002; p. 1030).

En relacién con la compresion de la edad a la defuncién, algunos autores sostienen que
se esta produciendo el proceso contrario, es decir un desplazamiento a edades superiores
de la edad a la defuncién. Algunos datos avalarian esta hipotesis:

6 J. Vallin y F. Meslé (2001: Vivre au-dela des 100 ans)

% Las tablas tipo ofrecian maximos de esperanza de vida de 80 afios en las mujeres y de 76,6 en los
hombres (A. Coale y P. Demeny: 1983: Regional model life table and stable populations), y su
posterior ampliacion los elevé a 85 y 79 afos, respectivamente (A. Coale y G. Guo: 1991: op. cit.)

% Naciones Unidas (2006: World Population Prospects: The 2006 Revision)
7 EUROSTAT (2005: Proyecciones de poblacion 2005-2050 (baseline population scenario))

% Escenario 1 o de referencia de las proyecciones del INE (2005: Proyecciones de la poblacion de
Espafia calculadas a partir del Censo de Poblacion de 2001)

%9 J. Oeppen y J. W. Vaupell (2002: Broken limits to life expectancy)
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1) El descenso en las ultimas décadas de los cocientes de mortalidad a partir de los 85
afos y el aumento de las expectativas de vida de la poblacion de mas edad.

2) El incremento observado en algunos paises de la varianza de las defunciones en las
edades mas avanzadas de las tablas de mortalidad cuando, bajo un supuesto de
rectangularizacion, deberia producirse lo contrario, es decir una concentraciéon de las
defunciones al aproximarse a niveles de esperanza de vida entorno de los 85 afios’’.

3) La constatacion, a partir de datos de 14 paises occidentales, que los cocientes de
mortalidad en edades muy avanzadas no siguen una curva de Gompertz, sino que se
estabilizan en valores préximos a 0,5 en vez de tender a la unidad. Segun J. Vaupel
esto refutaria, o como minimo cuestionaria, algunos de los postulados sobre los que se
asientan las teorias biolégicas del envejecimiento: por un lado, que las defunciones en
las edades muy avanzadas estan ligadas al propio envejecimiento del organismo sobre
el que es dificil incidir; por otro, que el organismo no esta concebido para sobrevivir
mucho tiempo por encima de los 80 0 90 afios’".

4) En aquellos paises en que se dispone de una serie histérica amplia de defunciones por
edad simple se observa un aumento de la edad a la que se produce la defuncién de
edad mas elevada. En Suecia esa edad rondaba los 100 afos a finales del XIX,
mientras que en la actualidad se sitia en el rango de 103-109 afios en los hombres y en
el de 107-112 afios en las mujeres. A pesar de las deficiencias conceptuales del
indicador, ya que ese incremento es mas posible actualmente al sobrevivir mas
individuos a edades avanzadas, no por ello deja de ser significativo.

Una de las consecuencias de la mayor longevidad de la poblaciéon ha sido el aumento de
los efectivos de poblacion centenaria. Ese segmento de poblacion ha adquirido protagonismo
en los estudios sociodemograficos, constituyendo en la actualidad un campo de estudio
especifico72. Un ejemplo es el estudio de R. Tatcher en el que se analiza el papel de los
distintos fendmenos demograficos en la variacion del niumero de centenarios en Inglaterra y
Pais de Gales”. Entre las generaciones nacidas en 1850 y en 1895 sus efectivos se
multiplicaron por 12 en los hombres y por 20 en las mujeres, siendo el factor determinante el
aumento de la supervivencia entre los 80 y los 100 afios. En los préximos decenios se preve,
tal como se desprende de los resultados de las proyecciones nacionales’, una eclosion de la
poblacion de 100 y mas afios en los paises occidentales.

" E. Scheneider y J. Brody (1983: Aging, natural death and compression of morbidity. Another view)
" J. Vaupel (2001: La longévité vue sous I'angle de la démographie)
2 Este interés se constata en el especial de Population, “Perspectives biodémographiques de la

longévité humaine” (n° 1-2, 2001), o en la sesién plenaria del XXIV congreso de la IUSSP bajo el
titulo, “Are there limits to the human life span?” (Salvador, Brasil, agosto de 2001)

" R. Tatcher (2001: La démographie des centenaires en Anglaterre et Pays de Galles)

" El Government Actuary Departement estima para el Reino Unido que los 9.000 centenarios de 2004,
aumentaran hasta 39.000 en 2029 y alcanzaran los 150.000 en 2051 (GDA: 2005: 2004-based
national population projection). Para Espafia, el INE estima en su escenario de referencia un

incremento del 560 por ciento en las proximas tres décadas, superandose los 35.000 centenarios en
el afio 2032 (INE: 2005: op. cit.)
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Al debate sobre los limites de la vida se le superpone, de forma complementaria, el
referido a la evolucion del estado de salud de la poblacion. Para J. Fries” se produce una
compresion de la morbilidad debido a una reduccién del niumero de afios vividos en
enfermedad o discapacidad, ya que la rectanguralizaciéon de la curva de supervivientes va
acompafiada de un retraso de la edad en que se manifiestan las enfermedades croénicas y
degenerativas. Por el contrario, otros autores, como E. Gruenberg”® o E. Scheneider y J.
Brody", consideran que el descenso en las tasas de letalidad de las enfermedades ha
comportado una mayor incidencia de las causas crénicas y de las discapacidades, ya que la
mayor parte de las muertes que se han evitado corresponden a personas mayores con
problemas de salud crénicos o degenerativos. Finalmente, otros investigadores, como K.
Manton’®, sostienen que se tiende a una especie de situacion de “equilibrio”, al aumentar en
igual proporcién la esperanza de vida y la esperanza de vida en salud, permaneciendo
relativamente constante el porcentaje de afios vividos en salud con independencia de la
intensidad en las ganancias de vida media, pero variando el peso relativo de los distintos
grados de discapacidad, al aumentar las leves y moderas.

Para responder a esta cuestién se dispone de una serie de indicadores cuyo objetivo es
medir las condiciones de salud de una poblacién. La esperanza de vida sin incapacidad o en
salud (EVSI) es uno de los mas utilizados, ya que cuantifica el numero medio de afos que
puede esperar vivir un individuo gozando de buena salud o, en sentido inverso, con una
determinado grado de discapacidad, si se mantienen constantes las condiciones de
mortalidad y discapacidad por edad. No obstante, ese indicador presenta diversos problemas
que derivan de la propia definicién conceptual de salud, de los requisitos y de la calidad de la
informacién disponible79, de las diferencias en la autopercepciéon de la salud por parte de
determinados colectivos, y de las diferentes metodologias de calculo®.

75 J Fries (1980: op. cit.; 1989: op. cit.)

"6 E. Gruenberg (1977: The failure of succes)

" E. Scheneider y J. Brody (1983: op. cit.)

78 K. Manton (1982: Changing concepts of morbidity and mortality in the elderly population)

" Estos estudios parten de la informacion obtenida de encuestas especificas. En Espafa, ademas de
las Encuestas Nacionales de Salud, se dispone de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Minusvalias (INE: 1986) y la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE:
1999). A partir de esta ultima encuesta, el INE estima una esperanza de vida libre de discapacidad en
los hombres de 68,5 afios, lo que representa un 91 por ciento de su vida media, y en las mujeres de
72 afos, un 88 por ciento de su vida (INE: 2003: Esperanzas de vida en salud)

8 Una revision general de este concepto y de los métodos de calculo en C. Mathers (2002: Health
expectancies: and overview and critical appraisal). Véase también Cahiers Québécois de
Démographie, “L’espérance de vie en santé” (1991: vol 20), dedicado integramente a este tema; o R.
Gispert y J. L. Gutiérrez-Fisac (1997: Esperanza de vida saludable: pasado y presente de un indicador
con futuro). Una revisiéon general de los indicadores de discapacidad y de los niveles de esperanza de
vida en salud para Espafa obtenidos a partir de diferentes encuestas en R. Génova y J. Pereira
(2002: Estudio monogréfico: las expectativas de salud)
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A partir de las series de Estados Unidos, Reino Unido, Canada y Australia desde los afios
sesenta a los ochenta, J.M. Robine et alt®® constataron que los incrementos de las
expectativas de vida fueron superiores a los de las esperanzas de vida sin incapacidad, lo
que se tradujo en una reduccion de los afios vividos en salud del 90 al 80 por ciento de la
vida media de un individuo. El descenso se debié al aumento de las incapacidades leves y
moderadas, mientras que las de tipo severo tuvieron un comportamiento similar al de la
esperanza de vida, especialmente en las edades avanzadas. Por tanto, la evolucién de la
incapacidad moderada confirmaria la teoria de la "pandemia”, mientras que la de la severa
iria a favor de la teoria del "equilibrio". Por el contrario, P. Mormiche® a partir de los datos
franceses de los afos ochenta refuta la teoria de la “pandemia” postulando que incluso
puede hablarse del proceso contrario, de comprension de la morbilidad, ya que el incremento
de la EVSI fue mayor que el de la esperanza de vida.

En opinién de J. Vallin® la situacién es confusa, ya que los resultados estan muy
condicionados por el peso de las incapacidades moderadas, que son precisamente las mas
dificiles de medir y las que presentan mayores problemas de comparabilidad internacional®.
Por el contrario, la esperanza de vida sin incapacidad severa, de medicion mas objetiva,
presenta incrementos similares a los observados en la esperanza de vida, cuando no
ligeramente superiores, como en los hombres franceses, lo que iria en contra de las visiones
mas pesimistas. En su opinion, la relaciéon entre esperanza de vida y EVSI pasaria por una
serie de fases, lo que permitiria conciliar las diferentes hipétesis. En un primer momento, el
descenso de la mortalidad por causas degenerativas entrafaria un aumento de las
incapacidades provocando una pandemia relativa. El posterior desarrollo de medidas
encaminadas a la prevencién y a la curacion de esas incapacidades reduciria la morbilidad,
entrando en una fase de equilibrio. Finalmente, en una tercera fase, las ganancias de EVSI
permitirian una compresion relativa de la morbilidad, tanto en un contexto de freno como de
ganancias de afos de vida. En este supuesto, el avance cientifico-médico incidiria sobre los
mecanismos determinantes del envejecimiento biolégico aumentando significativamente las
expectativas de vida de los individuos y, al mismo tiempo, ralentizando el proceso de
degeneracion del organismo, retardando la aparicion de los procesos de incapacidad y
reduciendo su severidad.

8 J. M. Robine et alt (1991: L'esperance de vie sans incapacité, un indicateur de I'évolution des
conditions de santé au cours du temps: vingt ans de calcul)

8 p. Mormiche (1998: Evolution globale de I'état de santé des persones agees)

8 . Vallin (1995: op. cit.)

8 Un estudio comparativo de la esperanza de vida sin incapacidad de los paises europeos en J.M.

Robine et alt (2001: Disability-free life expectancies in the European Union countries: calculation and
comparisons)
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1.3 Analisis de los diferenciales de mortalidad

La expresién “mortalidad diferencial” alude a las diferencias en los riesgos de morir entre
subpoblaciones definidas en funcién de criterios bioldgicos, juridicos, sociales, econémicos o
territoriales®. Esos diferenciales pueden analizarse relacionando las variaciones en la edad a
la defuncién entre individuos identificados a partir de una serie de caracteristicas o, al nivel
de grupos, estudiando la asociacion de las divergencias entre las distribuciones de las
defunciones segun la edad y de las variables que caracterizan a dichos grupos.

1.3.1 Potencialidades y limitaciones

El andlisis y la interpretacion de los diferenciales de mortalidad se enfrentan a un conjunto
de restricciones conceptuales y metodolégicas que, en el caso de Espaﬁa%, se ven
agravadas por la informacién estadistica disponible en las estadisticas vitales y por la
ausencia de un sistema integrado que relacione las distintas fuentes sociodemograficas.

En primer lugar, el uso de variables diferentes al sexo y a la edad plantea problemas de
orden conceptual, ya que caracteristicas basicas para el andlisis de las desigualdades en los
riesgos de morir, como la convivencia, la ocupacion o el status social, se basan en criterios
juridicos, sociales o econémicos que varian en el tiempo o no se adecuan plenamente al
objeto de estudio. Por ejemplo, las estadisticas vitales espafiolas utilizan un criterio juridico
del estado civil que no refleja la realidad social, escapando de la visibilidad estadistica
fendmenos como la convivencia no institucionalizada. Por tanto, una parte de las defunciones
que son recogidas estadisticamente como de solteros corresponden a individuos que viven
en pareja, cuyos riesgos deberian ser asimilados a los de la poblaciéon casada. Otras
dificultades son inherentes al propio proceso de definicion y construccion de las categorias
de analisis: qué variables utilizar para definir la pertenencia a una determinada clase social,
qué interrelacion se produce entre las variables utilizadas, o como se construyen las escalas
de medicion.

% G. Caselli et alt (1987: L'apport de la démographie a I'explication de la mortalité differentielle)

8 E| Instituto Nacional de Estadistica sdlo ha calculado tablas de mortalidad con integracion de alguna
caracteristica sociodemografica para el periodo 1975-1976, al construir, ademas de las tablas
generales por sexo, las de la poblacion soltera y no soltera. La esperanza de vida a la edad 20 de la
poblacion masculina soltera era de 47,7 afios y la de la no soltera de 53,2 afos, mientras que los
diferenciales por estado civil eran menos acentuados en la poblaciéon femenina, con 56,4 y 58,2 afios,
respectivamente. En los comentarios de esas tablas el INE consideraba que esos diferenciales
respondian a la combinacion de un efecto seleccién, ya que el grupo de solteros incluia personas que
por enfermedad no contraian matrimonio, y de un efecto proteccion de la vida en pareja sobre la salud
de los individuos (INE: 1981: Tablas de mortalidad de la poblacion espafiola para el periodo 1975-76)
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En segundo lugar, en los diferenciales de mortalidad interacttan en mayor o menor
medida distintas variables que, a menudo, son dificiles de aislar. Un clasico ejemplo clasico
es el del estado civil en el que actuan tres efectos®. Un efecto ligado al estado matrimonial
ya que la poblacién soltera tiene unos riesgos superiores a los de la poblacion casada, lo que
equivale a asumir que la convivencia juega un rol protector. Un efecto seleccién, pues el
matrimonio, el divorcio, la viudedad seleccionan categorias de la poblacién sometidas a
riesgos diferentes. Los individuos con peores condiciones de salud pueden tener mayores
dificultades para contraer matrimonio, lo que favorece a la categoria de los casados y tiene
un efecto desfavorable en la de solteros. Y, finalmente, un efecto ligado al cambio de estado,
provocando que la mayor mortalidad de los viudos no sea debida tanto al hecho de vivir solos
como al choque que representa la viudez, es decir a los efectos derivados del transito entre
estados civiles. Esa combinacidon de efectos también se da en otras variables como la
educacion, la ocupacion o el estatus social. Por ejemplo, a igualdad de ocupacion la
mortalidad de los trabajadores franceses del sector publico es inferior a la de los del sector
privado, lo que en parte puede atribuirse a un cierto efecto de seleccién, ya que el acceso a
la funcién publica pasa por ciertos requisitos en cuanto a las condiciones de salud®. Otro
ejemplo es la categoria social, variable con un elevado poder explicativo de los diferenciales
de mortalidad, pero que a su vez esta influida por las condiciones previas de salud de los
individuos, ya que éstas inciden sobre su nivel y escala de ocupacion, y por ende, sobre su
estatus.

En tercer lugar, al medir las diferencias de mortalidad entre grupos de individuos se
procede a su clasificacion en funcién de las variables objeto de estudio: estado civil, raza,
nivel de ingresos... Los individuos que pertenecen a cada una de las categorias no son
homogéneos, al mezclarse casados de estatus elevado junto a otros en situacién de paro...,
siendo esas jerarquias medias de una pluralidad de situaciones personales que tienen como
caracteristica comun la pertenencia a esa categoria. La dificultad radica en determinar hasta
qué punto las desigualdades observadas en la variable objeto de estudio se deben a riesgos
asociados a esa variable, o hasta qué punto estan relacionadas con las otras variables
sociales y econodmicas. La solucion es ampliar las variables de cruce, aunque no siempre se
dispone de la informacion, no es de suficiente calidad, o no posee la suficiente significacion
estadistica. Ademas, aunque se dispusiera de dichos datos, persistiria el inconveniente de
establecer qué variables son independientes y cuales perturbadoras, y las interacciones
entre ellas y la variable dependiente. Esa falta de homogeneidad se ve agravada por la
heterogeneidad en el tiempo de permanencia de los individuos en cada una de las
categorias. En las estadisticas vitales es la situacién personal en el momento del deceso la
que determina la pertenencia a un grupo, ya que, por ejemplo, no es posible diferenciar entre
la defuncién de un individuo casado hace veinte afos y la de uno casado hace tan sélo tres
meses. La ausencia de control temporal introduce sesgos, pues si se pretende analizar el

87 J. Vallin y A. Nizard (1977: La mortalité per état matrimonial: mariage sélection ou mariage protection)
% R. Pressat (1973: Surmortalité biologique et surmortalité sociale)
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efecto protector del matrimonio sobre la mortalidad, éste sélo ha podido manifestarse si el
individuo ha permanecido un periodo significativo en la situaciéon de casado.

Diversas metodologias intentan superar algunas de esas limitaciones, al tiempo que
ofrecen un marco que permite la comparacion entre poblaciones. Caselli et alt plantean que
el analisis debe incluir las causas de muerte y realizarse desde una aproximacion de tipo
longitudinal, con una perspectiva individual, que considere la historia de vida de los
individuos asi como las caracteristicas espaciales y temporales de su ciclo vital®®. Ese ciclo
esta constituido por una sucesién de estados definidos a partir de "marcadores" y "factores"
de riesgo. Los primeros se refieren a variables que, como el sexo o la etnia, escapan a la
voluntad individual, mientras que los segundos incluyen los que, como el tabaquismo o el uso
de los sistemas de salud, son susceptibles de ser modificadas. Por tanto, el riesgo de morir
en un estado depende de las caracteristicas inherentes a ese estado, de las de los estados
anteriores, del orden de sucesion de los estados y del tiempo vivido en cada uno ellos®.

Estos métodos presentan unos altos requisitos de informacién, pues requieren reconstruir,
aunque sea de forma parcial, el ciclo de vida de los individuos. Por tanto, precisan que la
informacién de los boletines de defunciones se complemente con la proporcionada por otras
fuentes sociodemograficas, como por ejemplo las variables censales. En el caso mas simple
se relacionan las defunciones acaecidas en un periodo con los datos individuales del ultimo
censo. Ese enlace incrementa el nimero de variables que pueden utilizarse como factores
explicativos, aunque continua sin considerar el tiempo vivido por los individuos en cada uno
de los estados®. Otra aproximacion consiste en extraer de un censo una muestra de
individuos e ir localizandolos en afos sucesivos en los boletines de defuncion. De esa
manera se asegura la homogeneidad entre los decesos y los supervivientes, permitiendo una
aproximacion longitudinal de las defunciones, aunque las caracteristicas de los individuos
son las declaradas en el momento censal permaneciendo inalterables®. Para paliar ese
inconveniente la muestra puede ir renovandose de forma periddica®, o el enlace de los

8 G. Caselli et alt (1988: Une methodologie pour I'analyse comparative de la mortalité différentielle)

 Un cuadro conceptual mas amplio es el de E. Thiltges y G. Wunsch que parten de una definicion de
salud sobre cinco ejes: la percepcion de la salud, el status funcional (salud fisica, mental y social), las
deficiencias, los handicaps y la duracion de la vida. La salud de los individuos seria el resultado de la
confrontacion entre su potencial-salud y las pérdidas de ese capital-salud por las agresiones internas
y externas ligadas al modo de vida y al entorno fisico y social. Este marco considera la mortalidad
como un aspecto mas, introduciendo también las dimensiones subjetivas (percepcioén, bienestar...) y
objetivas (morbilidad, discapacidad...) de la salud (E. Thiltgés y G. Wunsch: 1994: Santé et
environnement. Un cadre conceptual)

1 por ejemplo, en EE.UU. se enlazaron los 340.000 boletines de defuncion registrados de mayo a
agosto de 1960 con las correspondientes hojas del censo de abril de 1960.

92 G. Desplanques (1984: L'inegalité sociale devant la mort)

% Es el método utilizado por el I.N.S.E.E. para el analisis de la mortalidad diferencial segun el medio
social en Francia. El punto de partida fue una muestra del censo de 1954 de 460.000 hombres
nacidos en Francia de 30 a 70 afos, realizandose a partir de los boletines de defuncién tres estudios
sobre los periodos 1955-60, 1955-65 y 1955-71. Los sesgos que se iban produciendo en la muestra
provocaron que ésta se cambiase sobre la base del censo de 1975. Métodos similares han sido
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boletines de defuncion realizarse con una serie de censos consecutivos. En este ultimo caso,
la aproximacion longitudinal se realizaria tanto para las defunciones y como para la
informacioén censal, permitiendo una estimacién de los cambios en las caracteristicas de los
individuos a lo largo de su vida, como minimo en cada momento censal, y una aproximacion
al tiempo vivido en cada uno de los estados.

Para realizar esos engarces se requiere un sistema integrado de fuentes en el que cada
individuo sea identificado por un cédigo Unico que permita enlazar los diferentes registros y
ficheros. En este sentido, el Plan Estadistico Nacional recoge la implementacién de un
Estudio Demografico Longitudinal que enlazara, para el conjunto de la poblacion residente en
Espafia, los datos censales, padronales, catastrales, de estadisticas vitales y de otros
registros, abriendo la posibilidad de realizar estudios de mortalidad a partir de enfoques
longitudinales considerando variables socioeconomicas™.

1.3.2 Las desigualdades de mortalidad por género

La principal desigualdad ante la muerte es la que se da entre hombres y mujeres, ya que
en la mayoria de los paises occidentales la diferencia de esperanza de vida entre sexos es
mas acusada que los diferenciales entre grupos de poblacion definidos por cualquier otra
variable®. Esa desigualdad se ha acrecentado a medida que disminuia el nivel general de
mortalidad, lo que se verifica tanto en el tiempo -tendencia histérica- como en el espacio -
comparacién entre estados-*. A principios del siglo XX en Europa las diferencias de vida
media entre mujeres y hombres abarcaban una horquilla entre 1 y 3 afios, mientras que a
principios de este siglo oscilan entre un minimo de 4,8 afios en Suecia y Dinamarca y un
maximo de 12 afos en la Federacién Rusa.

La explicacién de esos diferenciales es compleja, al interactuar una multiplicidad de
factores, tanto de indole bioldgico y genético como del entorno y del comportamiento. Desde
diferentes disciplinas se intenta dar respuesta centrando, cada una de ellas, su atencion en
los elementos que le son mas propios: los bidlogos en las hormonas, los epidemidlogos en
los factores de riesgo, y los sociélogos en los roles y las condiciones estructurales. Por este
motivo, los bidlogos tienden a enfatizar la naturaleza invariable de dichos diferenciales, lo

utilizados en los paises nérdicos y anglosajones. Véase G. Desplanques (1984: op. cit.), R. Pressat
(1985: Manuel d’analyse de la mortalité)

* Por ejemplo, Dinamarca dispone de sistemas de registros administrativos con bases de datos
longitudinales especificas para el estudio de la fecundidad o la mortalidad ocupacional, entre otras.

% Nations Unies (1982: Influences de I'age et des causes de décés sur les écarts entre esperances de
vie et mortalités masculine et fémenine dans les pays développés)

% J. Renard (1990: La surmortalité masculine dans le monde: a la recherce déchelles et de
problématiques)
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que equivaldria a considerar una mayor vulnerabilidad de los hombres y/o una mayor
resistencia de las mujeres, mientras que los cientificos sociales centran su interés en la
explicaciéon de sus variaciones temporales y espacialesg7. Las principales corrientes pueden
agruparse en tres enfoques que, si bien no son excluyentes, focalizan su atencién en
distintos aspectos: las biomédicas, las del comportamiento y del entorno, y las del uso de los
sistemas de salud.

Las biomédicas consideran que una parte de los diferenciales de vida media entre
hombres y mujeres estan relacionados con aspectos genéticos y biolégicos. La mayor
mortalidad fetal y neonatal de los nifios respecto de las nifias avalaria la hipétesis de una
ventaja bioldgica del sexo femenino que puede llegar a repercutir en funcién de los riesgos
de morir en la infancia en una diferencia de partida del orden de dos afios en la esperanza de
vida®®. Esta ventaja se acentuaria a lo largo de la vida por la actuacién de mecanismos
genéticos y hormonales que dotarian a las mujeres de una mayor proteccion ante ciertas
enfermedades.

Algunos estudios, a partir del analisis de subgrupos especificos, han intentado cuantificar
qué parte de esos diferenciales por género puede imputarse a factores de tipo genético. El
clasico estudio de F. C. Madigan sobre los religiosos y religiosas dedicados a la ensefianza
en Estados Unidos parte del supuesto de que ambos grupos estaban sometidos a unas
condiciones ambientales y a unos roles sociales similares, debiendo atribuirse por tanto las
diferencias en los riesgos de morir entre ambos colectivos a factores genéticos®. En este
subgrupo las desigualdades entre sexos eran similares a las del conjunto de la poblacién
blanca estadounidense, lo que le indujo a considerar que los factores basicos eran de tipo
biolégico. Para explicar por qué aumentaron esas diferencias en la poblacion religiosa en la
primera mitad del siglo XX este autor formulé la hipétesis que las mujeres no son mas
resistentes que los hombres a las enfermedades contagiosas, pero si lo son respecto de las
causas degenerativas que eran las que iban adquiriendo un mayor peso en el patrén
epidemioldgico. La hipétesis inicial del estudio, la igualdad de condiciones ambientales, fue
ampliamente cuestionada entre otras razones porque el habito de fumar estaba mas tolerado
en los hombres y porque no se controlaron variables clave como la dieta.

Autores como |. Waldron'® | desde una posicién mas matizada, consideran que si bien
las principales causas de sobremortalidad masculina estan relacionadas con factores ligados
al comportamiento, como el tabaquismo, el consumo de alcohol o las muertes violentas, los
factores enddgenos los acentuan. Esos factores actuan, bien de forma directa, ya que los
estrogenos masculinos estan asociados a un mayor riesgo de infarto, bien de forma indirecta,
ya que la diferenciacion biolégica en las funciones de reproduccion influye en la evolucién

7 C. A. Nathanson (1984: Sex Differences in Mortality)

% R. Pressat (1973: op. cit.)

% F. C. Madigan (1957: Are Sex Mortality Differentials Biologically Caused)

100 | 'Waldron (1985: Que savons-nous de la différenciation sexuelle dans la mortalité?)
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cultural de los roles, determinando diferencias de comportamiento entre sexos. En su
opinidén, son factores genéticos y ambientales los que determinan las desigualdades por
género en los riesgos de morir, pero las interacciones que se establecen entre ellos dificultan
cuantificar el papel de cada uno por separado. No obstante, esos argumentos no permiten
explicar las diferencias dentro de cada sexo en funcién de otras variables socioeconémicas,
como, por ejemplo, la mayor mortalidad de los hombres que ejercen trabajos manuales, no
so6lo en relacion con las mujeres, sino también con los hombres de status mas elevados.

Las hipotesis basadas en los estilos de vida consideran que los diferenciales responden a
comportamientos de riesgo especificos por género (tabaquismo, alcoholismo...)101 0 a
diferencias de estrés social y/o psicolégicomz. El ejemplo clasico es el consumo de tabaco y
su impacto sobre la mortalidad por enfermedades circulatorias e infartos. Se ha estimado que
el tabaquismo duplica el riesgo de morir antes de los 65 afos, como consecuencia de un
exceso de mortalidad por cancer de pulmén, boca y eséfago, por enfermedades isquémicas,
y por bronquitis y enfisemas'®. A nivel macro, las interpretaciones basadas en el entorno se
centran en los desiguales efectos del desarrollo econdmico sobre la salud, al considerar que
los impactos negativos de la industrializacién y de la modernizacién han sido mayores en los
hombres. Esas interpretaciones enlazan con las que se realizan a nivel micro sobre el papel
que juegan las relaciones personales y sociales, como el estado matrimonial. Por ejemplo, en
enfermedades ligadas al comportamiento social, como el alcoholismo, el perfil de los
solteros, viudos y divorciados es similar, y diferente al de los casados. En este sentido, se
plantea el efecto protector de las redes de relaciones sociales sobre la salud, cuyo nivel e
intensidad depende tanto del status socioeconémico como del género.

Otras investigaciones se centran en analizar si hay una diferente cultura de la salud en
ambos sexos, que se reflejaria en una desigual utilizaciéon de los recursos del sistema
sanitario, con la consiguiente desigualdad temporal en el diagnéstico de las enfermedades.
Autores como |. Waldron' creen que no hay diferencias significativas en materia de
pronéstico en la mayoria de las afecciones de tipo cardiaco y en los canceres. Otros, como
P. Surault'®, consideran que existe una diferente relacion con el cuerpo y la enfermedad, lo
que favorece una percepcion mas temprana de los sintomas en las mujeres.

Por su parte, C. Nathanson y A. Lopez relacionan las diferencias de mortalidad por género
con las de clase. Las desigualdades no s6lo se dan entre hombres y mujeres, sino dentro de
cada sexo en funcidon de una serie de caracteristicas socioeconémicas que influyen en la
adopcion de estilos de vida mas o menos saludables. En este sentido, los diferenciales por
sexo en los paises industrializados pueden converger en los niveles socieconémicos mas

9" G. Wunsch y A. Lambert (1981: Life-styles and death styles)

192 B, Hetzel (1983: Life style factors in sex differentials in mortality in developed countries)
193 B Benjamin (1980: Smoking and mortality)

1941 Waldron (1985: op. cit.)

%5 P Surault (1983: Les déterminants socio-culturelles de la morbidité et de la mortalité)

40



Marco tedrico
Teorias, cuestiones de futuro y desigualdades en la mortalidad

altos, mientras que esa convergencia es menos probable en los de nivel bajo. Por tanto, de
cara al futuro, el resultado agregado es dificil de predecir, ya que dependera de los cambios
que se den en la distribucidon por clases sociales de la poblacion, y en las diferencias
culturales y de comportamiento asociadas a cada una de ellas'®.

Finalmente, no sélo la poblacién masculina tiene mayores riesgos de morir, sino que
dentro del mismo sexo los hombres son mas desiguales que las mujeres ante la muerte. A
partir de la experiencia finlandesa, S. Koskinen y T. Martellin' constatan que para la
mayoria de las causas de muerte las desigualdades dentro de un sexo son del mismo orden,
pero las enfermedades donde los diferenciales son mas acusados tienen un mayor peso
relativo en los hombres, mientras que en el patrén de morbimortalidad de las mujeres
predominan las causas con disparidades menores. Los tumores de pulmoén y las afecciones
circulatorias inciden sobre todo en los hombres y presentan una importante desigualdad en
funciéon de la categoria socioeconomica. Por contra, el resto de los canceres, que
representan una de cada cuatro defunciones femeninas, se caracterizan por escasos
diferenciales en funcién de la pertenencia a determinados grupos sociales.

1% ¢, A. Nathanson y A. Lépez (1987: The future of sex mortality differentials in industrialized countries)

97 5. Koskinen y T. Martellin (1994: Pourquoi les femmes sont-elles moins inégales que les hommes
devant la mort? Une analyse des données finlandaises)
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2 FUENTES DEMOGRAFICAS

El andlisis y la reconstruccion de las fuentes demograficas ha constituido el punto de
partida de esta investigacioén, ya que la cantidad y la calidad de la informacién disponible han
determinado tanto las hipétesis planteadas, como las metodologias utilizadas y los resultados
obtenidos. En los estudios histéricos, o que abarcan un periodo temporal amplio, las
restricciones que imponen los datos son mayores, pues se circunscriben a los publicados en
su momento, su calidad es menor y, ademas, estan sujetos a cambios en los conceptos y en
las clasificaciones.

En los ultimos anos, el Instituto Nacional de Estadistica ofrece la posibilidad de descargar,
via telematica, los ficheros de microdatos con los registros individuales de diversas fuentes
sociodemograficas. Esos ficheros, con las restricciones que impone la normativa sobre la
salvaguarda del derecho a la intimidad y las regulaciones del secreto estadistico, han
significado un sustancial progreso en el panorama estadistico espafol. A pesar de dicho
avance, es necesario mantener una actitud precavida por la persistencia de algunas lagunas
en el sistema estadistico y por las dispares cifras que, en algunos casos, se derivan de las
distintas fuentes de informacion.

Este capitulo se ha estructurado a partir de la distincién de las fuentes demograficas en
dos grandes categorias en funcién de la naturaleza de los datos que suministran. Por un lado,
las fuentes de tipo stock que ofrecen datos sobre el nimero y las caracteristicas de los
individuos que residen en un territorio definido en un momento concreto del tiempo. Por otro
lado, las fuentes de tipo flujo que proporcionan informacién sobre los eventos que determinan
la evolucién y la estructura de una poblacion. Estas fuentes, a diferencia de las anteriores, se
caracterizan por tener dimension temporal, abarcando uno o mas afos, y engloban tanto las
referidas a los sucesos vitales de los individuos, como las que registran los flujos migratorios
con el exterior y los cambios en la ubicacion residencial de la poblacién. Los censos y los
padrones constituyen las fuentes bésicas de tipo stock, aunque de algunas preguntas
censales, como las relativas al numero de hijos nacidos o a la residencia anterior, se obtiene
informacion de tipo flujo.

El analisis y la correccién de las fuentes ha abarcado dos periodos temporales distintos en
funcién del ambito territorial considerado. Para Espafa ha comprendido las estadisticas de
nacimientos y de defunciones desde principios del siglo XX, y las censales desde el Censo de
1910; mientras que para las provincias se ha circunscrito a los eventos vitales de las ultimas
cuatro décadas y a los correspondientes censos del periodo.
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2.1 Objetivo y enfoque general

En este capitulo no se pretende realizar un analisis pormenorizado del conjunto de las
fuentes demograficas espafiolas, ya que dicha labor constituiria por si sola un objeto de
investigacion. El objetivo es mas especifico y se concreta, en primer lugar, en detectar
aquellas incoherencias que pueden repercutir en los resultados, bien por deficiencias de
cobertura, bien por cambios conceptuales. En segundo lugar, se describen las técnicas de
correccion empleadas y los ajustes realizados sobre los datos originales, y se comparan con
los datos registrados. La filosofia que ha guiado nuestra actuacion ha sido lo mas
“conservacionista” posible en relacion con los datos publicados, al ser éstos los que revisten
caracter oficial.

El supuesto general de que el desarrollo del sistema estadistico, unido al aumento de los
niveles de instruccion de la poblacién, entre otros aspectos, ha permitido una progresiva
mejora de las estadisticas demograficas, no permite extraer conclusiones sobre cual era su
calidad y su grado de cobertura en épocas pasadas. Su analisis no puede realizarse
considerando de forma independiente cada una de las fuentes, sino que debe integrar el
conjunto de la informacion demografica disponible, implementando una estrategia general de
examen y de correccion que a la vez sea robusta y aplicable a todo el periodo.

La estrategia que se ha utilizado se fundamenta en la reconstruccion de los efectivos de
las generaciones a partir del conjunto de los datos demograficos existentes. El volumen y la
estructura por edades de una poblacion que no esta sujeta a migraciones con el exterior, o
poblacion cerrada, es el fruto de la historia demografica de las 100 generaciones presentes
en cada momento. La poblacién de una determinada edad es funcion de los efectivos iniciales
de cada cohorte, es decir de sus nacimientos de partida, y de la incidencia de la mortalidad
hasta esa edad. En caso de disponer de amplias series histdricas de nacimientos y de
defunciones se pueden obtener, reconstruyendo las cohortes desde sus nacidos, las
sucesivas piramides de poblacién a lo largo del tiempo: es la conocida como observacién
prospectiva. De forma inversa, a partir de la estructura por edades de un censo se pueden
reconstruir hacia atras los efectivos de las distintas generaciones, obteniendo de esa manera
una estimacion retrospectiva de la poblacion. En ambas aproximaciones, la piramide de
poblacion de un afio obtenida a partir de la reconstruccién de las generaciones seria idéntica
a la de un recuento de poblacion realizado ese afio.

La hipétesis de poblacidn cerrada no es asumible, ya que sobre el volumen y la estructura
por edades de la poblaciéon también repercuten los movimientos migratorios. Si se dispone de
datos sobre migraciones, éstos se integrarian como un input mas en la estimacién de los
efectivos de las cohortes. Entonces, si la cobertura de las fuentes fuese exhaustiva, la
poblacion de un afio estimada a partir de los efectivos generacionales cuadraria con la de una
operacioén censal realizada ese afio. En caso contrario, las diferencias observadas indican la
existencia de incongruencias entre las distintas fuentes, aunque es complejo determinar la
parte imputable a cada una de ellas.
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Las estadisticas espafiolas no permiten un enfoque tan amplio basado en la
reconstruccién total de las generaciones. Por un lado, la informacién sobre los sucesos vitales
se limita a datos parciales de la segunda mitad del siglo XIX y a las series histéricas del siglo
XX. Por otro lado, los datos sobre migraciones son mas incompletos, no recogen la totalidad
de los intercambios y, ademas, gozan de una menor calidad. La solucion radica en fragmentar
el analisis en distintos cortes temporales que vienen delimitados por los sucesivos censos. El
enfoque utilizado es de base demografica y se fundamenta en el uso de la ecuacion
compensadora por generacién entre dos censos consecutivos. A los efectivos por edad del
censo inicial se le han sustraido las defunciones por generacién, estimando los supervivientes
de cada cohorte diez afios mas tarde. Esos supervivientes se han comparado con la
poblacion censada en el recuento posterior. Si los efectivos de una generacion que
sobreviven a una edad superan a los censados en dicha edad, la cohorte ha aumentado su
contingente en el periodo intercensal, mientras que en el caso contrario lo ha disminuido, una
vez descontando el efecto de la mortalidad. Los menores de 10 afios de un censo se han
relacionado con los nacimientos de la década anterior, es decir con sus efectivos iniciales de
partida, y con sus defunciones por generacion'®.

S;trlloo — P)t( _ z t—x—ldt,t+9
S0 ="IN =Y M (sixent+10 < 10)

Esa aportaciéon o sustraccion de efectivos suele asimilarse como el saldo migratorio
intercensal de la cohorte, aunque dicha asuncién soélo seria valida si la calidad de los censos
y de las estadisticas vitales fuese 6ptima. Por ese motivo, a priori es mas correcto considerar
dicha diferencia como un “residuo generacional” (RI) o, en otras palabras, como la variacion
de los efectivos de cada una de las cohortes no explicada directamente por los datos
utilizados para su célculo. Por tanto, el residuo incluye una parte que refleja el saldo
migratorio de la cohorte y otra parte que se encuentra asociada con posibles errores en las
fuentes. En determinados casos, la magnitud y/o el signo de los residuos resulta incongruente
con la dinamica migratoria del periodo sobre el que se han calculado: por ejemplo, signos
positivos en la infancia en afios de emigracion en la adultez, o grandes aportaciones de
poblacion en las edades avanzadas. En esos casos, los residuos no reflejan los saldos
migratorios intercensales, sino que indican que alguna o varias de las fuentes utilizadas

18 ) a8 poblaciones se han simbolizado con una P, los supervivientes con una S, las defunciones con

una d, los nacimientos con una N, los inmigrantes con una | y los emigrantes con una E. El superindice
izquierdo representa la generacion, el superindice derecho el afio, y el subindice derecho un subgrupo
de la poblacion identificado en funcion del sexo, de la edad o de cualquier otra caracteristica.

generacion tiempo

evento caracteristica

Con el fin de clarificar la notacion, los censos de 1910 a 1970 cuya fecha de referencia fue el 31 de
diciembre del correspondiente afio se han asimilado como realizados a 1 de enero del siguiente afio.
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presentan problemas, bien por una subestimacién de los sucesos vitales, bien por
deficiencias censales de registro y cobertura.

t—x-1 RI tt+9 — St+10 _ Pt+10
X X

La posterior correccion de las fuentes requiere adoptar una serie de decisiones previas
que la hagan factible, ya que no es viable corregirlas todas al mismo tiempo y, ademas, no se
dispone de informacion fidedigna sobre migracionesmg. El grado de fiabilidad de las distintas
estadisticas no es el mismo, planteandose como hipétesis general que la mejor cobertura
corresponde al registro de las defunciones, seguida de los nacimientos y los recuentos
censales, dandose las mayores carencias en las migraciones. El objetivo final de los distintos
protocolos de correccion y ajuste de las fuentes es que desemboquen en unos residuos
generacionales interpretables ya en términos de saldos migratorios y que, al mismo tiempo,
aseguren una evolucién coherente de los efectivos de las distintas generaciones.

t—x-1 RI tt+9 t—X—lSM tt+9

A menudo, la Unica solucion factible es considerar que los saldos migratorios en algunas
edades son nulos, bien por ausencia de migraciones, bien por un efecto de compensacién
entre entradas y salidas de poblacion.

2.2 Estadisticas del Movimiento Natural de la Poblacién

La informacién sobre los sucesos vitales se obtiene a partir de los registros civiles, que
constituyen el archivo legal donde se recopilan los nacimientos, las defunciones y los
matrimonios de la poblacién. Su origen histérico, en los paises de tradicién cristiana, se
remonta al Concilio de Trento donde se establecié la obligatoriedad de llevar una contabilidad
parroquial de los bautismos, los matrimonios y los entierros de la feligresia. El desarrollo de
un estado moderno y las transformaciones ideoldgicas, sociales y econdmicas de la Edad
Moderna pusieron de manifiesto la necesidad de articular un sistema de registro publico que
combinara una funcion juridica con otra de tipo estadistico. Los dos requisitos basicos para el
nacimiento de la estadistica moderna fueron la articulacién de un aparato administrativo

% Un documentado trabajo de reconstruccion de las series demograficas de Espafa y de Andalucia en

F.J. Viciana (1998: La transicion demogréfica y sanitaria en Andalucia durante el siglo XX). Véase
también el estudio de J. del Hoyo y A. Garcia Ferrer (1988: Analisis y prediccion de la poblacion
espafiola (1910-2000))
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dedicado a esas labores y la aparicion de una sensibilidad estadistica’®. Si bien esas
condiciones se fueron desarrollando durante el transcurso de la Edad Moderna en los paises
de la Europa Continental y Septentrional, en Espafia se dieron con posterioridad, a mediados
del siglo XIX. La promulgacién durante la primera mitad de ese siglo de sucesivas 6rdenes e
instrucciones pone de relieve las dificultades que supuso organizar e implementar un registro
de tipo civil en Espaﬁam. Para su implantacién definitiva fueron claves dos hitos: la
proclamacion del principio de la libertad religiosa en la Constitucion de 1869, y la posterior ley
de 1870 del Registro Civil. El trasfondo ideolégico de la norma era la necesidad legal de
reconocer los deberes y los derechos de los ciudadanos, lo que requeria de un
reconocimiento publico de la ciudadania, siendo ese registro el instrumento que garantizaba
que se realizase bajo el control del poder civil.

En la segunda mitad del siglo XIX, en paralelo al desarrollo normativo, se fue articulando
una estructura administrativa con una finalidad estadistica con la creacién en el afio 1856 de
la “Comisioén Estadistica General del Reino”, que posteriormente pasd a denominarse “Junta
General de Estadistica”, publicandose en 1863 los datos vitales del periodo 1858-1861. En
1873 se cred el “Instituto Geogréfico y Estadistico”, que fue el organismo responsable de
editar en el afio 1877 un documento con los datos del decenio 1861-70'"2. La implantacion del
Registro Civil abrié un paréntesis en las publicaciones, que se reanudaron en el afio 1886 con
los datos referidos a 1878-1884. Finalmente, en el ano 1895 se edité un tomo con la
informacion del periodo 1886-1892.

En el afio 1900 se fijo el formato de presentacién de las estadisticas vitales, bajo el titulo
de “Movimiento Natural de la Poblacion”, publicandose con periodicidad anual los partos, los
nacimientos, los matrimonios'”® y las defunciones de la poblacién espafiola’. Los cambios
mas relevantes se introdujeron a raiz de las reformas de 1957 y de 1975, aunque con
anterioridad se habian operado algunas modificaciones, como la tabulaciéon de los nacidos
segun edad de la madre a partir de 1922, la clasificacion especifica de los abortos desde
1932, o las tabulaciones municipales desde 1945. En el afo 1957, con la entrada en vigor de
una nueva ley del Registro Civil, se implement6 un sistema basado en el uso de boletines
especificos para cada uno de los fendmenos, cuyo modelo y texto fue aprobado en 1959,
entrando en vigor en el afo 1960. Esos boletines eran mas completos que los anteriores,
vigentes desde el afio 1901, que se limitaban a transcribir los literales anotados en los libros
del Registro Civil. En el afio 1975 se procedi6 a una nueva reforma centrada en la

1oy, Arango (1982: Los censos de poblacion espafioles en perspectiva historica)

" véase T. A. Cusido (2006: El Moviment Natural de la Poblacio, 1858-1974: Origen, historia i analisi
critica dels continguts)

"2 En 1931 paso a denominarse Instituto Geografico Catastral y Estadistico, desmembrandose en dos
organismos en el afio 1945: el Instituto Geografico Nacional y el Instituto Nacional de Estadistica.

"3 | a relacion entre nupcialidad y fecundidad, junto a aspectos de tipo cultural e ideoldgico, motivé que
se considerasen también los matrimonios como un suceso vital de la poblacion.

4 Excepcionalmente se recogia informacién de mas de un afio: en 1960 se publicaron los datos del
periodo 1954-56, en 1961 los del trienio 1957-59, y en 1968 los del bienio 1963-64.
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simplificacion de los boletines estadisticos'"® y en el cambio de algunos conceptos. Con
posterioridad se han producido otras modificaciones, como la fusién en un Unico boletin de
parto (BEP) de los anteriores de nacimiento y de aborto en el afio 1980, o la introducciéon de
la nacionalidad en los boletines de defuncién y de parto en los afios 1993 y 1994. A partir del
afio 1998 se dispone también de informacion sobre los nacimientos, los matrimonios y las
defunciones de ciudadanos de nacionalidad espariola acaecidos en el extranjero a partir de
los Registros Consulares.

A raiz del proceso de descentralizacion del estado, las Comunidades Auténomas han
creado oficinas e institutos de estadistica que, mediante convenios de cooperacion y
colaboracion con el INE, desarrollan algunas fases del proceso estadistico. La politica de
difusiéon de esos organismos ha permitido disponer de una mayor cantidad de informacion y
con un mayor grado de desagregacién territorial, aunque en algunos casos se constatan
discordancias dificiles de explicar entre los datos suministrados por el instituto nacional y los

ofrecidos por los organismos autonémicos''®.

2.2.1 Calidad y exahustividad

En los periodos mas recientes cabe presuponer una alta calidad y cobertura de los
sucesos vitales por la obligatoriedad de cumplimentar los boletines estadisticos y por las
mejoras en el proceso estadistico. No obstante, algunos aspectos, como el descenso de la
tasa bruta de mortalidad en un contexto de creciente envejecimiento demografico o las
discrepancias entre las cifras de nacimientos del Movimiento Natural de la Poblacién y las que
se derivaban de la Encuesta de Fecundidad, plantearon una incertidumbre acerca del grado
de cobertura del MNP. Ante tal situacién, el INE realizdé en el afio 1987 una encuesta de
validacion de esa fuente con el fin de constatar si se habian infravalorado los sucesos vitales
de finales de los afos setenta y principios de los ochenta. Sus resultados mostraron un
subregistro de los sucesos vitales, de mayor importancia en las defunciones que en los

"5 | os boletines utilizados desde 1960 eran complejos lo que provocaba que “no todas las variables

pudieran explotarse debido a que algunas presentaban un alto porcentaje de falta de respuesta,
debido a la dificultad que para los informantes representaba su cumplimentacion” (INE: 1992:
Movimento Natural de la Poblacion Espafiola 1988, p.VIl )

€ Un ejemplo lo constituyen las diferencias en los datos de nacimientos segun el orden del nacido entre
el INE y algunos institutos de estadistica de las Comunidades Autéonomas, como el de Catalufia.
Segun el Anuari Estadistic de Catalunya 2006, editado por el IDESCAT, en el afio 2004 el 53,6 por
ciento de los nacimientos de madres residentes en Catalufia fueron primeros hijos, el 35,9 por ciento
segundos hijos y el 10,5 por ciento terceros o mas hijos; mientras que segun la base de datos del INE
(www.ine.es/inebase) esos porcentajes fueron del 58,4 por ciento, del 32,8 por ciento y del 8,8 por
ciento, respectivamente. Parte de esas diferencias, aunque dificiilmente toda debido a su magnitud,
puede ser debido al uso de diferentes procedimientos de imputacion de las variables no
cumplimentadas en los boletines.
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nacimientos, localizado basicamente en el afo 1983, con niveles entorno del 4 por ciento,
pero apreciable también en los afios adyacentes (Tabla 2.1)'"". La conclusion del organismo
estadistico fue que “existe una ligera infravaloracién del MNP respecto de la encuesta, siendo
significativo en este sentido el afio 1983, ya que para el resto de los afios las diferencias
observadas se encuentran dentro de los intervalos de confianza” (INE: 1987: p.7). La
encuesta incluia las provincias, sus capitales y los municipios de mas de 50.000 habitantes,
aunque los resultados para esos ambitos no eran representativos, ya que el disefio muestral
sélo era significativo para Espana. A pesar de esa salvedad, sus resultados reflejaron una alta
heterogeneidad territorial en el subregistro: en algunas comunidades, como Madrid o
Andalucia, no se detectaron errores de cobertura; en otras, como Canarias o Catalufa, eran
muy elevados.

Tabla 2.1: Comparacion entre el MNP y la Encuesta de Validacion del INE. Espafia.

Defunciones Nacimientos
1982 1983 1984 1982 1983 1984
MNP 283.791 294.670 294.002 515.706 475.743 464.286
Encuesta 295.221 307.013 300.844 522.986 494192 474517
Dif. absoluta -11.430 -12.343 -6.842 -7.280 -18.449 -10.231
Dif. relativa -3,9% -4,0% -2,3% -1,4% -3,9% -2,2%

Fuente: INE (1987: op. cit.)

Un posterior estudio realizado en el Centre d'Estudis Demogr:‘afics118 con los datos del
MNP del periodo 1975-1984 mostré que, como minimo en Catalufa, el subregistro fue muy
elevado, abarcd un periodo temporal amplio y se caracteriz6 por una alta variabilidad
espacial”g. Las mayores deficiencias se dieron a principios de la década de los ochenta,
afectando en mayor medida a las defunciones, con una subestimacion del orden del 10 al 13
por ciento, que a los nacimientos, con un déficit entre el 7 y el 10 por ciento (Tabla 2.2).

"7 INE (1987: Informe sobre la encuesta de validacion del Movimiento Natural de la Poblacion)

"8 A. Blanes y M. Ajenjo (1994: Estimaci6 i correccio del subregistre del Moviment Natural de la Poblacié
al periode 1975-1984)) A diferencia de la encuesta del Instituto Nacional de Estadistica, en ese estudio
se utilizd una metodologia de base demografica. EI método consisti6 en calcular un indice
estandarizado que relacionaba la mortalidad y la fecundidad de cada municipio de mas de 5.000
habitantes con la del conjunto de Catalufia. En algunos municipios el valor del indice era tan bajo que
no podia atribuirse a diferencias en la intensidad del fenémeno sino a una deficiencia de cobertura en
la fuente. En los municipios que se detectaban problemas, se realizaba una primera correccion de las
series municipales, lo que modificaba a su vez los resultados para el conjunto de Catalufia. Mediante
un procedimiento iterativo se iban corrigiendo las series municipales hasta el punto en que se podia
afirmar que los nuevos indicadores reflejaban ya diferencias reales en los niveles de fecundidad y
mortalidad entre cada municipio y Catalufia.

% Un caso representativo es el municipio de Sabadell. Segun los datos del MNP en 1981 se produjeron
610 defunciones y en 1982 tan solo 10, cuando en los afios adyacentes oscilaron entre las 1.100 y las
1.200 anuales, valores acordes con los niveles de mortalidad del periodo y con el tamafio y la
estructura por edades de ese municipio.
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Tabla 2.2: Estimacion del grado de subregistro del MNP en Catalufia. 1977-1984.

Nacimientos Defunciones
Registrados Estimados Subregist. | Registradas Estimadas Subregist.
1977 103.431 106.404 2,9% 43.480 44.740 2,9%
1978 97.587 100.929 3,4% 43.647 45.076 3,3%
1979 88.000 91.713 4,2% 42.181 44.318 51%
1980 79.768 82.545 3,5% 41.807 46.153 10,4%
1981 68.594 75.247 9,7% 41.426 46.602 12,5%
1982 67.091 72.957 8,7% 40.375 45.042 11,6%
1983 62.147 66.533 71% 44.934 46.448 3,4%
1984 63.370 64.684 2,1% 44.447 46.209 4,0%

Fuente: A. Blanes et alt (1994: op. cit.)

La dispar incidencia territorial del subregistro introduce fuertes sesgos en el analisis de la
evolucién de la mortalidad y de sus pautas geograficas en ese periodo, siendo Catalufia un
ejemplo muy ilustrativo de ese efecto perturbador. La esperanza de vida de los hombres
catalanes calculada a partir de los datos del MNP fue de 71,5 afios en 1975-76, de 74,2 afios
en 1980-81 y de 74,2 afios en 1985-86. La conclusidon que se desprende de esos valores es
que en el primer quinquenio de los afios ochenta se estancaron las expectativas de vida de
los catalanes, lo cual resulta todavia mas llamativo si se contrapone a las importantes
mejoras acaecidas en la segunda mitad de la década de los setenta. No deja de ser
significativo, en este sentido, que en las paginas de un libro dedicadas a los diferenciales
territoriales de mortalidad en Espana pueda leerse, “Catalufia es un caso interesante. La
esperanza de vida masculina aumenta rapidamente de 1969/72 a 1980... pero se trata de la
Unica region donde disminuye en los afios ochenta” (T. Valkonen: 2001: p. 225)".
Obviamente, los autores de ese libro dificilmente podian imaginar las deficiencias de las
estadisticas espanolas de ese periodo.

Para cuantificar el impacto del subregistro sobre los indicadores de mortalidad se ha
realizado un ejercicio, meramente ilustrativo, consistente en recalcular la esperanza de vida al
nacer de las mujeres catalanas a partir de las defunciones estimadas por A. Blanes et alt.
(1994). Si dichas defunciones se distribuyen por sexo y edad suponiendo que el subregistro
fue independiente de esas variables, las vidas medias que se obtienen a partir de los datos
corregidos presentan una trayectoria de avances sostenidos en la supervivencia de las
catalanas durante los ultimos tres decenios, que contrasta con el fuerte crecimiento de la
segunda mitad de los afios setenta y la estabilidad de los afios ochenta que se desprende a
partir de las esperanzas de vida calculadas a partir de los datos publicados (Gréfico 2.1).

120 T valkonen (2001: Tendences en matiére de mortalité différentille en Europe)
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Grafico 2.1: Evolucién de la esperanza de vida de las mujeres catalanas a partir de datos
publicados y corregidos de defunciones.
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Fuente: Elaboracion propia.

La heterogeneidad territorial del subregistro impide el estudio de los diferenciales
espaciales de mortalidad en el periodo comprendido entre finales de los afios sesenta y
principios de los ochenta, como se constata analizando las variaciones en la posicion relativa
de las distintas Comunidades Auténomas durante ese periodo. Segun las tablas de
mortalidad del INE'™" los catalanes de ambos sexos ocupaban la cuarta posicion del ranking
autonémico tanto en el bienio 1975-76 como en el de 1985-76, mientras que en 1981-82, es
decir en los afios de mayor subregistro, fueron los que gozaron de las mayores expectativas
de vida en el contexto espafiol. Ademas, el subregistro dificulta también el analisis de las
tendencias temporales, ya que en algunas regiones provoca inflexiones en la trayectoria de
las series que no pueden atribuirse a variaciones reales en las condiciones de supervivencia
de sus habitantes.

La correccion de los datos del MNP se enfrenta a graves dificultades. La Encuesta de
Validacion del INE no resulta el instrumento apropiado ya que, si bien ofrece una estimacién
del subregistro para Espafia, abarca un periodo temporal corto y no es representativa a
escala territorial. En todo caso, quedaria finalmente por resolver el dilema de como imputar
esas defunciones en funcion del sexo, la edad y la causa de muerte. Por estos motivos, en
esta investigacion se han utilizado las cifras publicadas en el Movimiento Natural de la
Poblacion, aunque en la interpretacion de la evolucion de la mortalidad y de sus diferenciales

21 Tablas de mortalidad del INE en www.ine.es/inebase.
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geograficos se ha sido consciente de los graves sesgos que puede introducir el fendmeno del
subregistro.

2.2.2 Lavariable edad

Las publicaciones del MNP tabulan desde el afio 1908 las defunciones por sexo y edad
simple con un grupo abierto que se sitla por encima de los 100 afios, mientras que las del
periodo 1903-1907 se publicaron por grupos quinquenales de edad hasta 60 y mas afos.
Hasta el afio 1974 constaba en los tomos del MNP el nimero de 6bitos de los cuales se
desconocia la edad del difunto, mientras que a partir de esa fecha son imputados por el
organismo estadistico antes de su publicacién, desconociéndose cual es la incidencia de la
falta de declaracion en los periodos mas recientes.

2.2.2.1 La ausencia de la variable edad

Las defunciones en que no consta la edad del difunto representan menos del 0,7 por
ciento del total, a excepcion de las acaecidas durante el periodo de la Guerra Civil con un
maximo del 4 por ciento en el afio 1938. Los porcentajes eran mas bajos en los primeros
decenios del siglo pasado, entre el 0,2 y el 0,3 por ciento, mientras que a partir de los afios
sesenta se situaron entre el 0,6 y el 0,7 por ciento. El incremento de su peso relativo estaria
relacionado con la entrada en vigor de unos nuevos boletines estadisticos en el afno 1960, en
los que la pregunta sobre la edad del difunto fue reemplazada por la de su fecha de
nacimiento, acarreando en algunos casos una mayor dificultad de declaracion por parte de los
familiares o conocidos.

La ausencia de la edad de defuncién fue inferior al 1 por ciento del total de ébitos en casi
todas las provincias tanto a principios de los afios sesenta como de los setenta (Mapa 2.1).
Su distribucién no refleja ningun patréon espacial definido ni presenta relacién con variables
culturales o socioeconémicas como, por ejemplo, los niveles educativos de la poblacién. La
comparacién entre ambos periodos muestra una mayor homogeneidad territorial en 1970-72,
aunque dicha uniformidad se produjo a costa de una reduccion en el numero de provincias
con porcentajes de no consta la edad del difunto inferiores al 0,25 por ciento. Los porcentajes
mas altos, por encima del 1,2 por ciento, se localizaron en Sevilla, Murcia y Malaga en el
trienio 1960-62, y en Ourense y Murcia en el de 1970-72.
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Mapa 2.1: Porcentaje de defunciones en las que no consta la edad. Ambos sexos.
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Fuente: Elaboracion propia.

Esas defunciones se han imputado, separadamente para cada uno de los sexos, bajo el
supuesto de que la omision de la edad del difunto era independiente de su edad. Es decir, el
total de no consta de cada sexo se ha repartido en funcion del peso relativo de los ébitos de
cada edad sobre el total de defunciones del correspondiente sexo.

2.2.2.2 La calidad de la variable edad

En las defunciones existia una propension por parte de los familiares o conocidos del
difunto de declarar en mayor medida unas edades en detrimento de ofras, es el conocido
como efecto de atraccion/repulsion del digito final. Entre los métodos que permiten medir su
incidencia se ha utilizado el indice de Myers, cuyo rango oscila entre 0 y 180, indicando un
valor de 0 que todos los digitos se declaran en igual medida y un valor de 180 que todos han
declarado el mismo digito de terminacién en la edad. Ese indice presenta una tendencia
descendente a lo largo del siglo, acorde con la progresiva mejora en la declaracién de la
edad, al pasar de un valor cercano a 20 en el afio 1910 a valores por debajo de 2 a partir de
los afos setenta (Tabla 2.3). A principios de siglo se observa la gran atraccion de las edades
acabadas en 0, y en menor medida de las terminadas en 5; mientras que los digitos
adyacentes, sobre todo el 1y el 9, eran de menor propension de declaracion. Desde los afos
sesenta mejora la calidad de la variable con la entrada en vigor de los nuevos cuestionarios,
ya que paso a ser una variable derivada a partir de la fecha de nacimiento y de defuncion

Las deficiencias en la declaracion de la edad del difunto hacen necesaria su correccion
hasta el afio 1970, y a partir de una edad en que la alta incidencia de la mortalidad en los
primeros afios de vida no introduzca errores en los procedimientos de correccion. EI método
mas simple consiste en utilizar exclusivamente la informacién de un afio de calendario y
redistribuir las defunciones por edad simple mediante técnicas de suavizado. No obstante,
esos procedimientos no consideran el efecto que sobre la distribucion por edad simple de las
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defunciones tiene la presencia de generaciones adyacentes con dispares voliumenes de
efectivos. Ese sesgo es relevante si se han producido bruscas fluctuaciones en el flujo anual
de nacimientos, tal como sucede en Espafia a finales del siglo XIX, durante la Gripe de 1918 y
la Guerra Civil y la posguerra, ya que su efecto sobre la distribucion por edad de las
defunciones se elimina al operar con métodos de suavizado sobre un Unico afo.

Tabla 2.3: Atraccién de los digitos. indice de Myers. Defunciones de 10 y mas afios.

1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

0 7,64 6,82 4,79 3,67 2,43 1,15 0,33 0,33 0,13  -0,01
1 -3,51 -347 326 -259 -214 -140 -0,72 -037 -0,31 -0,45
2 0,24 0,42 0,58 0,38 0,33 0,32 0,18 -0,09 -0,18 -0,23
3 -169 162 -114 -088 -044 026 -022 -026 -0,21 -0,19
4 0,20 -0,04 0,00 -0,14 0,28 0,33 0,37 028 -0,10 -0,13
5 1,13 1,36 1,35 1,26 0,62 0,25 0,05 -0,06 -0,01 0,11
6 0,26  -0,04 0,06 0,00 0,03 -0,15 -0,04 -0,02 0,05 0,21
7 -1,70  -149 -095 -0,74 -046 -0,14 0,06 0,13 0,23 0,36
8 0,45 0,72 0,69 0,56 0,30 029 -0,06 -0,07 0,17 0,21
9 -3,01 -266 -213 -153 -095 -0,38 0,05 0,13 0,26 0,13
indice | 19,8 18,7 14,9 11,8 7,9 4,7 2,1 1,8 1,6 1,9

Fuente: elaboracion propia a partir del MNP.

En esta investigacion se ha optado por un método que, si bien recurre al uso de medias,
recoge también el efecto de la presencia de cohortes de diferente tamafio. La Tabla 2.3 ha
mostrado que la mayor atraccién se daba en las edades acabadas en el digito 0, en menor
medida en el 5, afectando en sentido contrario a las adyacentes. Por este motivo, se han
agregado las defunciones por edad simple de un afio (d') en grupos quinquenales de edad
(D") centrados en las edades acabadas en 0y en 5. En la practica, esa agrupacion presupone
que la repulsion afectaba a las edades mas contiguas, no produciéndose, por ejemplo, un
trasvase de defunciones cuya edad finalizaba en 3 al digito 0, ni de las de 2 al digito 5.

X+2

Di g xiz) =y o+, +d, +d,; +d; para x = (15, 20, ...., 90, 95)

El objetivo es redistribuir los grupos quinquenales entre las edades simples que los
conforman sin alterar el total del grupo. El reparto se ha realizado a partir de unos factores de
ponderacion de la distribucion por edad simple en ausencia de atraccion de digitos, que
aplicados a las defunciones del grupo quinquenal han proporcionado la serie corregida por
edad simple. Dichos factores se han obtenido a partir de unas defunciones teéricas por edad
simple (d‘t) calculadas mediante una media movil de cinco términos que engloba las
defunciones de los dos afios siguientes y dos edades superiores, y las de los dos afios
precedentes y dos edades inferiores. En ofras palabras, el suavizado no se ha realizado
sobre las defunciones de un Unico afio, sino que ha operado sobre las de un quinquenio. Esa
aproximacion proporciona resultados similares a los que se hubiesen obtenido desde una
Optica longitudinal, si el reparto por cohorte de las defunciones de una edad simple en un afo
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de calendario se realizase bajo un supuesto de equidistribucién entre generaciones.
Finalmente, a partir de esas medias se ha obtenido la distribucion relativa por edad simple de
cada grupo quinquenal una vez eliminado el efecto de la atraccion de digitos. Esos pesos son
los que se han utilizado como factores de reparto de cada uno de los grupos quinquenales
(D"), obteniéndose la serie corregida por edad simple para cada afio de calendario (d" ).

t+2
x+2 dx+2

t+1
x+1 x+1 it t-2 t-1 t t+1 t+2
dy= (dx—Z +d,5 +dy +d,5 A0S )/5

x-1 d it

X

d)t(,cor = D(tx—z, x+2) X D

(x=2, x+2)

t-2 t-1 t t+1 t+2

El efecto de la correccion de la edad a la defuncién es muy relevante en las primeras
décadas del siglo, como se observa en la serie masculina de 1915, que se caracterizaba por
una gran atraccién de la edad 70, seguida de las edades 60 y 80, y en menor medida de las
edades acabadas en 5, sobre todo la 65 y la 75 (Grafico 2.2).

Grafico 2.2: Defunciones por edad simple. Cifras oficiales y suavizadas. Espafia.
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Fuente: Elaboracion propia a partir del MNP de 1915y 1950.

La serie corregida presenta un perfil mas suave, ya que se han reducido en un 39 por
ciento las defunciones de 70 afios y se han incrementado en un 44 por ciento las de 69 anos
y un 48 por ciento las de 71 afios. En la serie femenina de 1950 aun es visible el fenémeno de
la atraccion, pero desplazado a edades mas avanzadas al tratarse de las mujeres y de un
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periodo mas reciente. En ese afo, las mayores diferencias relativas se localizan entorno de
los 80 afos, sustrayendo la serie corregida un 20 por ciento de defunciones de 80 afios, y
afiadiendo un 19 por ciento a las de 79 afos y un 29 por ciento a las de 81 afios.

Este método presenta graves restricciones cuando se aplica a los datos provinciales. En
primer lugar, las oscilaciones en el nimero de defunciones entre edades simples son mas
aleatorias por el escaso numero de eventos en las unidades menos pobladas. En segundo
lugar, esas irregularidades pueden responder en mayor medida a la presencia de cohortes de
diferente tamafio, ya que el flujo anual de nacimientos es mas fluctuante, a lo que se afade
un mayor efecto de las migraciones. Ademas, otros dos motivos justifican que finalmente no
se haya corregido la variable edad en las series de defunciones provinciales: a) la evidente
mejora de su declaracion a partir de la década de los sesenta; y, b) los indicadores
territoriales de mortalidad se han calculado para grupos quinquenales de edad, lo que limita
en gran medida el sesgo de la atraccién de digitos que aun se daba en esos afos.

En relacion con ese ultimo aspecto, se ha comprobado la diferencia entre la serie
publicada y la corregida de defunciones por grupos de edad quinquenal para el conjunto de
Espafia. Dicha diferencia es considerable a principios de siglo, ya que la correccion ha
trasladado defunciones de los grupos terminados de 0 a 4 a los acabados de 5 a 9 debido a la
mayor atraccién del digito 0 en comparacién con el 5. Por ejemplo, en el periodo 1910-19 las
defunciones masculinas publicadas en el MNP superan a las corregidas en un 4,7 por ciento
en el grupo de 60 a 64 afios y en un 6,8 por ciento en el de 70 a 74 afos, siendo inferiores en
los grupos quinquenales anteriores en un 6,4 por ciento en el de 55 a 59 afos y en un 7,7 por
ciento en el de 65 a 69 afos. La paulatina mejora en la declaracion de la edad provoca que
esas diferencias sean cada vez menores una vez se agregan las edades simples en
quinquenales. Asi, los datos publicados en el MNP para el conjunto nacional en los afios
sesenta sobreestiman las defunciones de los grupos de 60 a 64 y de 70 a 74 afios enun 0,2y
un 0,5 por ciento, mientras que subestiman las de 55 a 59 afios en un 0,3 por ciento y las de
65 a 69 anos en un 0,6 por ciento. La escasa magnitud de esos porcentajes valida que, a
partir de los afios sesenta, puedan agruparse los datos publicados por edad simple en grupos
quinquenales sin incurrir en un gran error.

2.2.3 La estimacion de las defunciones por generacion

Las estadisticas espafiolas publicaban hasta el afo 1974 los eventos demograficos en
funcion de una doble dimension: el afio de ocurrencia y la edad cumplida. Las defunciones,
como el resto de fendmenos demogréficos, pueden clasificarse en funcion de una tercera
dimensidn que hace referencia al afio de nacimiento, es decir a la cohorte de pertenencia, ya
que los obitos en un afio y a una misma edad cumplida corresponden a individuos
pertenecientes a dos cohortes. La tabulaciéon de los eventos segun la triple clasificacion que
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resulta de combinar los distintos planos de observacion periodo-edad-generacion se divulga
en las estadisticas espanolas a partir del afio 1975.

El examen de la calidad de las fuentes y su correccion se ha realizado a partir de los
saldos migratorios por cohorte. Para aplicar la ecuacién compensadora por generacion es
imprescindible disponer de las defunciones clasificadas segun el afo de nacimiento. El
procedimiento mas sencillo consiste en considerar que las defunciones de una edad simple
se equidistribuyen entre las dos generaciones que comprende. Esa hipétesis es razonable si
las diferencias entre los efectivos de ambas cohortes son poco relevantes. Si bien las
fluctuaciones en la natalidad y el descenso de la fecundidad han alterado los volumenes entre
las cohortes, se ha juzgado que para la correccion de las fuentes demogréficas la anterior
aproximacion basada en la equidistribucion era aceptable.

La excepcion es el reparto por generacion de las defunciones infantiles. Esas defunciones
estan mas sujetas a las fluctuaciones en el nimero de nacidos y su distribucion varia en
funcién del nivel de los riesgos de morir en el primer afio de vida. Si bien existen diferentes
tablas tipo que ofrecen coeficientes de reparto en funcién del nivel de la mortalidad infantil'?,
en esta investigacion se ha aplicado una metodologia que utiliza la informacién disponible en
las estadisticas espaﬁolasm. Las defunciones de menores de un afio (dy) se han repartido
entre la cohorte nacida ese afio y la nacida en el afio anterior considerando el volumen de

nacimientos de cada generacion y la fraccion de afios vividos el primer afio de vida (ao)m.

2 tdt _ d})
t—lN *aB
1+
N *-al)
1
“d, t1gt dE)
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0 1+ t-1pny * ot
t—lN [N N ao

2.2.4 El cambio en la definicién de nacido vivo

El concepto de nacido vivo utilizado en las estadisticas espafiolas antes del ano 1975
distorsiona el analisis de la mortalidad infantil; es el conocido como problema de los "falsos

122 \Jéase A. Monnier (1985: Les méthodes d’analyse de la mortalité infantile)

Véase F. Viciana (1998, op. cit.)
124 g procedimiento de calculo de a,; se desarrolla en el capitulo de Metodologia.

123

57



Fuentes demograficas
Revision y reconstruccion de las fuentes del siglo XX

nacidos muertos". Hasta esa fecha el MNP definia al nacido conforme a lo estipulado en el
articulo 30 del Cddigo Civil, segun el cual "sélo se reputara nacido el feto que tuviere figura
humana y viviere veinticuatro horas enteramente desprendido del seno materno”, figurando
los muertos al nacer y el primer dia en la estadistica de abortos. En el afio 1975 se adopt6 un
criterio biolodgico segun el cual se entiende por nacido vivo "la expulsion o extraccion completa
del cuerpo de la madre de un producto de la concepcién, con independencia del periodo de
gestacion, el cual, después de esta separacion, respira o manifiesta cualquier otro signo de
vida.". Al mismo tiempo, se modifico la estadistica de abortos recogiendo bajo el concepto de
Muerte Fetal Tardia "el fallecimiento, antes de su completa expulsién o extraccion del cuerpo
de la madre, de un producto de la concepcién viable", siendo el criterio de viabilidad el de feto
muerto con seis 0 mas meses de gestacion'®.

A tiempo que se reducia la mortalidad infantil se iba modificando su estructura interna,
reduciéndose el peso del componente de la mortalidad postneonatal e incrementandose el de
la neonatal. Esa progresiva concentracién de las defunciones en los primeros dias de vida
comporta que el subregistro que introduce el concepto legal de nacido vivo sea cada vez
mayor. Hasta mediados de los afos cuarenta el porcentaje que representaban los muertos al
nacer y las primeras veinticuatro horas sobre el total de las defunciones infantiles se mantuvo
estable alrededor del 5 por ciento. En las siguientes décadas se produjo un incremento
sostenido, hasta alcanzar porcentajes superiores al 30 por ciento en el primer quinquenio de
los afos setenta. En esa tendencia, ademas del cambio en la composicién interna de la
mortalidad infantil, influyé también la mejora en el registro del fenédmeno. La estadistica de
abortos tendia a subestimar su incidencia por una falta de exahustividad, sobre todo en
aquellos partos que no eran atendidos por personal sanitario, y por los problemas de
clasificacion entre los conceptos de nacido muerto y muerto al nacer. La infravaloracion de los
muertos al nacer y el primer dia de vida, si bien dificil de cuantificar, debié ser importante en
las primeras décadas del siglo XX, ya que la introducciéon a finales de los afos cincuenta de
medidas tendentes a la normalizacién de los boletines y de los cuestionarios del Registro Civil
provoco un brusco salto en la serie'®. Asi, en el trienio 1957-59 los muertos el primer dia de
vida representaban el 8,3 por ciento de las defunciones infantiles, mientras que en los tres
primeros anos de la década de los sesenta su peso se situé en el 15,6 por ciento.

125 La OMS recomienda un criterio basado en el peso del feto. La legislacion espafiola obliga a
comunicar al Registro Civil las muertes fetales de mas de 180 dias de gestacion, siendo este el criterio
de distincion entre aborto y muerte fetal tardia. Una vision comparativa de las diferencias
internacionales en la definicion de estos conceptos, y su efecto sobre la comparabilidad de los
indicadores de mortalidad perinatal e infantil, en el articulo de G. Masuy-Stroobant (1992; La mortalité
infantile a l'est et a I'ouest)

126 | a correccion de buena parte del error registral a partir del afio 1960 se debié a las reformas
introducidas en el modelo de formulario de “Parte de alumbramientos de criaturas abortivas” y en el de
“Declaracion de los nacimientos”, lo que permitié clarificar los conceptos de nacidos muertos, muertos
al nacer y en los primeros momentos de la vida, reduciéndose el margen de arbitrariedad en su
inscripcion (R. Goméz Redondo: 1992: La mortalidad infantil espafiola en el siglo XX)
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La recuperacion de los “falsos nacidos muertos” como nacimientos y defunciones infantiles
se ha realizado a partir de la estadistica de abortos del MNP. Esa estadistica desagregaba los
muertos al nacer y el primer dia de vida del resto de "abortos" -los nacidos muertos-, aunque
las tabulaciones y la informacion no son homogéneas a lo largo del siglo:

= De 1900 a 1929 se publicaba para cada sexo el total agregado de nacidos muertos,
muertos al nacer y el primer dia de vida. Ese total se ha desagregado suponiendo que
los muertos al nacer y el primer dia de vida representaban el 18 por ciento del conjunto
de abortos. Ese porcentaje, que representa el valor medio observado de 1932 a 1959,
se caracteriza por una elevada estabilidad, oscilando entre un minimo del 16,6 por
ciento en 1958 y un maximo del 20,4 por ciento en 1941.

= En 1930 y en 1931 se tabularon los datos desagregados en funcion de las tres
categorias para el total de ambos sexos. Esos totales se han repartido por sexo en
funcion del peso que tenia cada sexo en cada categoria entre 1932 y 1936.

= A partir del afio 1932 las tablas de “abortos” diferenciaban para cada sexo entre las tres
categorias, lo que ha permitido realizar directamente la asignacion.

Para el periodo 1911-1974 se han recuperado cerca de 320 mil defunciones infantiles que
en las publicaciones del MNP constaban como “abortos” y que, por tanto, tampoco eran
considerados nacidos. Su impacto sobre los indicadores de mortalidad es muy fuerte, ya que
la definicion legal de nacido vivo subestima de forma creciente los riesgos de morir del primer
afio de vida. Por un lado, la tasa de mortalidad infantil corregida es un 4 por ciento superior a
la legal en las primeras décadas del siglo XX, entorno del 25 por ciento en los afios sesenta y
superior al 30 por ciento en los afios anteriores a 1975. Por otro lado, sobreestima la
esperanza de vida al nacer entre un 0,7 y un 1,1 por ciento, aunque a diferencia de la tasa de
mortalidad infantil el sesgo permanece muy estable a lo largo de todo periodo por un efecto
de compensacion. A principios del siglo XX las defunciones del primer afio de vida tenian un
importante papel en el computo de los afios vividos por la poblacién, pero el porcentaje de
“falsos nacidos muertos” sobre el total de las defunciones infantiles era menor. Por el
contrario, a principios de los afios setenta, si bien era mayor el peso de esas defunciones en
el conjunto de la mortalidad infantil, el descenso de los riesgos del primer afio de vida habia
reducido su impacto sobre la esperanza de vida al nacer.

2.2.5 Ellugar de inscripcion de los fenébmenos

En el afio 1975 se modificé el criterio de inscripcién de los sucesos vitales. Hasta esa
fecha se inscribian en el lugar de celebracion: es decir, las tablas de nacimientos,
defunciones y matrimonios hacian referencia al municipio donde se producian. Desde ese
afo, si bien persiste una tabulacion basica por lugar de celebracion, se adopta el criterio de
inscribir las defunciones en el lugar de residencia del difunto, los nacimientos en el de
residencia de la madre, y los matrimonios en el municipio de residencia de los cényuges.
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La inscripcion de las defunciones segun el lugar del fallecimiento puede introducir un
sesgo en los indicadores provinciales en caso de darse diferencias significativas entre las
muertes acaecidas en una provincia y las de sus residentes. Para cuantificarlo, se ha
calculado con los datos del bienio 1975-76 la diferencia relativa entre las defunciones
acaecidas en una provincia y las de sus residentes con independencia de la provincia de
fallecimiento. Los resultados muestran que esas diferencias eran de escasa cuantia: en 28
provincias se situaban por debajo del 1 por ciento y sélo en 4 superaban el 2 por ciento. En
Alava, Girona y Tarragona las defunciones en la provincia superaban a las de sus residentes
entre un 2,2 y un 2,5 por ciento; mientras que en la demarcacion de Guipuzcoa las
defunciones de sus residentes eran un 2,1 por ciento mayores que las acaecidas en la
provincia. Esos valores indican que la desviacion debida a la inscripcion en el lugar del 6bito
es poco relevante, mas aun en la década de los sesenta cuando la implantaciéon hospitalaria
era menor, como también lo era la movilidad temporal de la poblacion, y la inmensa mayoria

de las defunciones se producian en la provincia de residencia'®’.

Ademas, las poblaciones que se usan como denominadores para el calculo de las tasas
se refieren en esos anos a la poblacion de hecho, que era la usada en las tabulaciones
censales hasta 1971. Esa poblacién, que incluye a los residentes presentes en el momento
de realizacion del Censo y a los transeuntes, se adecua mejor a una inscripcion de los
fendmenos segun el lugar de celebracion. La correspondencia eventos-efectivos se mantiene
con la inscripcion en el lugar de residencia de los eventos, ya que a partir del Censo de 1981
se usa la poblacién de derecho: es decir, los individuos con residencia en los municipios de
una provincia con independencia de su condicidon de presentes o ausentes.

2.2.6 La serie histérica de nacimientos

La calidad y la exahustividad de las cifras de nacidos es un aspecto fundamental, ya que la
serie de nacimientos se ha utilizado para el célculo de algunos indicadores y para la
correccion de las poblaciones infantiles de los censos.

La relacién de masculinidad al nacer permite una aproximacion indirecta a la existencia de
un subregistro selectivo en funcion del sexo (Grafico 2.3). Esa relacion, entre 105-107 nifios
por cada 100 de nifias, es de base bioldgica y, por tanto, desviaciones al alza indican que una
parte de los nacimientos de niflas no se registraban. Sus valores eran superiores a los
tedricos a principios del siglo XX con una relacién media de masculinidad de 110 en la
primera década del siglo, de 109,5 en la segunda década y de 108,6 en los afios veinte.

27 A escala municipal si que se dan fuertes rupturas de las series en funcién de la localizacién de los

equipamientos hospitalarios, como sucedia con las series de nacimientos que, en vez de reflejar
niveles de natalidad, dibujan el mapa de los municipios en los que se ubicaban las maternidades.
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Ademas, se caracterizaba por su alta heterogeneidad territorial'®, alcanzandose en algunas

regiones valores muy elevados, como en Murcia con 122,5 nacimientos masculinos por cada
100 femeninos, en Asturias con 117,8 y en Canarias con 116,1. A partir de los afos treinta la
relacién se sitla ya en el rango de valores teéricos para el conjunto de Espana.

Gréfico 2.3. Relacion de masculinidad al nacer. Espafia. 1900-1970.
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Fuente: elaboracién propia.

El anterior indicador no permite extraer conclusiones acerca de la exahustividad del
registro de los nacidos de sexo masculino, pero si que indica una falta de cobertura en la
inscripcién de nacidos en las primeras décadas del siglo, de mayor intensidad en el sexo
femenino. Para testar la serie masculina se han utilizado los residuos generacionales,
calculados a partir de los nacimientos registrados de un periodo, de los efectivos de nifios del
Censo posterior, y de sus defunciones por generacion. Si la poblacién censada es mayor que
los supervivientes de las cohortes el residuo es de signo positivo, mientras que en caso
contrario hay una pérdida de efectivos en la nifiez, ademas de la ocasionada por la
mortalidad. Los censos espanoles, como veremos a continuacién, presentaban un importante
déficit de poblacion menor de cinco anos. Dicho déficit imposibilita usar los residuos entre el
nacimiento y la edad 0 a 4 afos de un Censo como estimador de la calidad del registro de
nacimientos, ya que el error censal es incluso mayor que el de la estadistica vital. Si lo que se
pretende es validar la cobertura de los nacimientos, y en su caso corregirlos, los residuos
deben calcularse en relacion con un grupo de edad cuya calidad censal sea aceptable, o
como minimo mayor que la de la fuente que se corrige. Por esa razon, los residuos se han
estimado como la diferencia entre los nacidos de cinco generaciones que sobreviven a las
edades 5 a 9 afos y los efectivos en esas edades.

128 M. Livi-Bacci (1985: Cambios en la fecundidad y en la nupcialidad en Espafia desde finales del XVIII
hasta principios del XX)
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Los residuos que se obtienen a partir de los datos de nacimientos publicados en el MNP
son positivos durante la primera mitad del siglo XX (Tabla 2.4). Ese signo es, a todas luces,
incongruente con la dinamica migratoria espafiola del periodo, que en la mayoria de los afos
se caracteriz6 por corrientes de emigracién al extranjero. Por tanto, o bien los censos
sobrestimaban los efectivos de 5 a 9 afios, o bien faltaban nacimientos, o se combinaban
ambos fendmenos. La hipotesis de partida es que las poblaciones censales de 5 a 9 afos
presentan una calidad aceptable y, por tanto, los residuos reflejan un subregistro de nacidos.
Otras dos razones justifican esa hipotesis. En primer lugar, el residuo neto se reduce
progresivamente entre las distintas generaciones en consonancia con una paulatina mejora
en la cobertura de los nacimientos. Para las generaciones masculinas nacidas entre 1911 y
1915 el residuo equivale a un 2,3 por ciento de sus efectivos iniciales, mientras que para las
cohortes nacidas entre 1941 y 1945 es del 0,2 por ciento. A partir de las cohortes de la
segunda mitad del siglo XX los residuos en la infancia ya son coherentes con la dinamica
migratoria del periodo. En segundo lugar, los residuos son sensiblemente mas elevados en
las nifas, mostrando, como ya indicaba la relacion de masculinidad al nacer, que el
subregistro afectaba en mayor medida a ese sexo.

Tabla 2.4: Residuos generacionales entre el nacimiento y la edad 5 a 9 afos.

Nifios Nifas
Generacion Absoluto Relativo Absoluto Relativo

1911-15 37.637 2,3% 99.078 6,6%
1921-25 30.806 1,8% 74.871 4,8%
1931-35 36.171 2,1% 68.651 4,3%
1941-45 2.223 0,2% 17.064 1,.2%
1951-55 -909 -0,1% -837 -0,1%

Nota: el residuo relativo se ha calculado sobre los nacimientos de partida de cada grupo de generaciones.

Fuente. Elaboracion propia.

La correccion de los nacimientos se ha realizado actuando inicialmente sobre las cifras de
nacidos de sexo masculino. Los residuos relativos entre el nacimiento y los efectivos de 5 a 9
afos de un censo se han considerado estimadores puntuales del nivel de subregistro y se
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han asignado a la cohorte central de cada grupo de cinco generaciones. Sus valores se han
ajustado mediante una funcion logaritmica bajo dos supuestos: a) para las cohortes nacidas a
principios del siglo XX, de las que no se dispone de una estimacion del residuo, se ha
establecido que el nivel de subregistro era del 4 por ciento; y, b) el fendmeno dejé de ser
relevante en la segunda mitad del siglo. A partir de los parametros de esa funcion se ha
obtenido una estimacion anual del subregistro para la primera mitad del siglo XX'?°. A partir
de esas estimaciones y de los nacimientos publicados se ha derivado la serie corregida de
sexo masculino'. Posteriormente, se ha utilizado esa serie para reestimar los de sexo
femenino, mediante una aproximaciéon normativa, consistente en fijar una relacién de
masculinidad al nacer de 106 nacimientos de nifios por cada 100 de nifas.

Para la primera mitad del siglo XX se han recuperado cerca de un millén de nacimientos,
de los cuales el 68 por ciento son de sexo femenino. En el primer decenio del siglo equivalen
a un 3,1 por ciento de los nacimientos registrados de nifios y a un 7,3 por ciento de los de
nifias. Esos valores se reducen drasticamente, situdndose en los afnos cuarenta en el 0,4 y el
0,5 por ciento, respectivamente, de los nacimientos publicados en el MNP.

En sintesis, el protocolo de correccion se ha basado en dos premisas: a) la cobertura de
las defunciones en las primeras décadas del siglo era aceptable; b) los saldos migratorios en
la infancia eran nulos. Bajo esos supuestos, en esta etapa se ha reestimado la serie de
nacimientos hasta el afio 1950 a partir de las poblaciones censales de 5 a 9 afios y de las
defunciones por generaciéon. En una segunda etapa, como veremos posteriormente, se han
corregido los efectivos censales de menores de cinco afos utilizando la serie corregida de
nacimientos y sus defunciones por generacion.

2.3 Las estadisticas de poblacion

El conocimiento del niumero y de las caracteristicas de los habitantes de un pais tiene una
larga tradicién, que en sus origenes se remonta a enumeraciones con una finalidad fiscal o
militar. Los censos histéricos tuvieron su origen en la Espana de mediados del siglo XVI y se

129 Este procedimiento fue utilizado por F. Viciana (1998: op. cit) para la reconstruccion de las series de
nacimientos de Andalucia y Espafia.

3% | a bondad del procedimiento de correccion se ha testado recalculando los residuos generacionales a
partir de la serie de nacimientos corregidos. Por ejemplo, para las cohortes nacidas entre 1921 y 1925
el residuo relativo es del 1,8 por ciento en los hombres y del 4,8 por ciento en las mujeres con los
nacimientos publicados, y del —0,02 y del —0,07 por ciento con los corregidos. Si bien el residuo no es
nulo, como corresponderia a la hipétesis realizada sobre el saldo migratorio en esas edades, se sitlan
muy proximos a ese valor.
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caracterizaron por su falta de continuidad y uniformidad territorial, y por utilizar como unidad
de recuento los vecinos, entendidos como jefes de familia sometidos a cargas fiscales y/o
militares. En su acepcion moderna, los censos se definen como el conjunto de operaciones
encaminadas a recoger, recopilar, evaluar, analizar y divulgar los datos demograficos,
econdmicos y sociales relativos a todos los habitantes de un pais y de sus divisiones
administrativas, en un determinado momento temporal. Sus caracteristicas basicas son: a)
abarca la totalidad de un territorio definido con precisiéon e incluye a todas las personas
presentes en él; b) la informacién se requiere de forma individual y nominativa; c) los datos se
recopilan referenciados a un mismo momento temporal; y, d) se realizan periédicamente,
disponiendo de una secuencia temporal fija y comparable.

Un elemento basico para la aparicion de los censos modernos fue el desarrollo de un
aparato administrativo especializado en las labores estadisticas con la creacion en 1857 de la
Comision Estadistica General del Reino. Ese organismo fue el encargado de realizar el Censo
de 1857, primero basado en una inscripcién nominal, lo que lleva a considerarlo como el
primer censo moderno espaﬁolm. En la segunda mitad del siglo XIX se realizaron otros
censos en 1860, 1877, 1887 y 1897. Posteriormente se fijo su periodicidad, realizdndose con
fecha de referencia a 31 de diciembre de los afios acabados en 0, excepto los de 1981 y 1991
que fueron a 1 de marzo, y el de 2001 a 1 de noviembre.

Ademas, se dispone de otra fuente de informacion, el Padrén Municipal de Habitantes. Los
padrones son un registro de tipo administrativo, mantenido y actualizado por los
ayuntamientos donde se recoge la relacion de los habitantes de su término municipal. Su
caracter dinamico proviene de la obligacién que tienen los ciudadanos de comunicar las altas
y bajas de residencia, asi como los nacimientos y las defunciones de los residentes en el
municipio. Ese registro presentaba deficiencias que tenian su origen, por un lado, en la actitud
de los ciudadanos que desconocian o demoraban el acto administrativo, y por otro, de la
gestion que de él realizaban los ayuntamientos. Por este motivo, los padrones municipales se
renovaban cada cinco afios, coincidiendo con las operaciones censales y en los afios
acabados en 5 o en 6. Su tratamiento estadistico dio lugar a las publicaciones del Padrén
Municipal de Habitantes de 31 de diciembre de 1965y 1975, y de 1 de abril de 1986 y 1996.

En los ultimos afos se han articulado una serie de medidas tendentes a convertir ese
registro administrativo en un registro continuo de poblacién. El objetivo era disponer con
mayor periodicidad de informacién sobre el niumero de habitantes de Espafa, sobre algunas
de sus caracteristicas basicas y sobre su distribucion territorial. En el afio 1996 se procedio a

3" Desde mediados del siglo XVIII con el Catastro del Marqués de la Ensenada (1749-1753), los Censos

de Aranda (1768-69), Floridablanca (1787) y Godoy (1797) se fueron introduciendo una serie de
modificaciones: a) la pérdida de su finalidad fiscal o militar; b) la mayor uniformidad territorial; c) la
unidad de recuento pasé a ser el habitante; d) la universalidad, al dejar de estar excluidos ciertos
estamentos; y, e) el aumento en el nimero de caracteristicas sociodemograficas. Véase D. Reher y A.
Valero (1995: Fuentes de informacion demografica en Espafia) y D. Reher (1997: Fuentes para el
estudio de la poblacion)
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una reforma basada en un nuevo sistema de gestidon continuado e informatizado de los
padrones bajo la supervision del INE. Del tratamiento agregado de los padrones se obtienen
con periodicidad anual, a 1 de enero de cada afno, las cifras oficiales de poblacién de los
municipios espafioles, siendo la primera la del afio 1998. Las dificultades inherentes a la
implementacion de un sistema basado en un registro continuo de la poblacién, cuya base es
de tipo administrativo, se vieron agravadas por su coincidencia temporal con la eclosién de la

inmigracion extranjera’.

En los ultimos anos, se asiste a un debate sobre la calidad de esa fuente en relaciéon con
las cifras de extranjeros residentes, pero también de los efectivos de nacionales espafoles.
La poblacién de Espana segun el Padron Continuo aumentd 1,64 millones de personas entre
el 1 de enero de 1999 y el 1 de enero de 2002, alcanzando los 41.837.894 habitantes. En el
trienio 1999-2001 el crecimiento vegetativo fue de 91 mil personas y los extranjeros con
residencia legal aumentaron en 389 mil, restando por explicar una diferencia de casi 1,15
millones de residentes. La mayor parte corresponderia a extranjeros en situacién irregular,
pero también a dobles empadronamientos, relevantes entre la poblaciéon de nacionalidad
espafiola, y a un sobreregistro de los extranjeros al no disponer de datos sobre sus salidas
del territorio espaﬁolm. A principios del afio 2004 la poblacién registrada era de 43,2 millones,
con un aumento de 1,35 millones de personas en el bienio 2002-2003, cuando el crecimiento
natural fue de 106 mil personas y el flujo de extranjeros de 916 mil inmigrantes segun la EVR.
Las ultimas cifras oficiales, a 1 de enero de 2006, fijjan una poblacion de 44,7 millones,
aunque dicha cifra esta afectada por un nuevo cambio en los procedimientos de gestiéon y de

depuracion del Padron'.

32| Villan Criado (2001: La informacion estadistica y demografica)

'3 Desde el afio 2002 se dispone de datos sobre salidas al extranjero, aunque como afirma el INE “se
recogen algunas bajas de extranjeros, pero soélo en la medida en que los Ayuntamientos tienen
conocimiento de su regreso al extranjero, lo que ocurre en un porcentaje desconocido” (ww.ine.es). En
el afo 2002 se registraron algo menos de 37 mil salidas al exterior, de las cuales el 19 por ciento era
de poblacién de nacionalidad extranjera, mientras que en el afio 2005 aumentaron hasta alcanzar las
68 mil, con un peso de los extranjeros del 72 por ciento.

3% La reforma de la Ley Organica sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espafia (LO
14/2003), y otras disposiciones legales, establecié la renovacion periodica cada dos afos de las
inscripciones padronales de extranjeros no nacionales comunitarios sin autorizacion de residencia
permanente, y la caducidad de su inscripcion en el caso de no producirse dicha renovacion. El objetivo
era reflejar mejor la realidad de la poblacion extranjera en Espafia, sustrayendo del Padrén aquellos
extranjeros de los cuales no se tenia constancia de su permanencia en el territorio nacional. Esas
renovaciones plantean diversos interrogantes ya que, por un lado, estan sujetas a que el inmigrante
esté informado del procedimiento y de que lo ejecute, y, por otro lado, de la propia actitud de la
administracion local.

El proceso de renovacion concluia a finales de 2005 pero se prolongé durante los primeros meses de
2006, reflejandose sus efectos en las cifras de poblacion a 1 de enero de 2006. Segun los datos
provisionales del Padrén las bajas por caducidad ascendian a casi medio millén de personas, aunque
la posterior revision por parte del Consejo de Empadronamiento de las cifras de poblacién antes de su
aprobacioén definitiva por el Consejo de Ministros las han reducido sensiblemente. No obstante, este
cambio normativo ha dejado su huella en el crecimiento del afio 2005 que se ha situado en 600 mil
personas, cifra inferior a las 900 mil del afio 2004.
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La poblacion del Censo de 2001, trasladada a 1 de enero de 2002, era inferior a la del
Padron en cerca de 900 mil personas. Si bien la operacién censal no estuvo exenta de
deficiencias, con un subregistro dificil de cuantificar, pero relevante en algunas provincias
como las insulares, sus resultados plantean incertidumbres sobre la cifra de habitantes. Ante
tales disparidades, el INE considera que los datos censales son de tipo estadistico, mientras
que las poblaciones oficiales son las del Padron Continuo'®. Esa distincion entre el caracter
de ambas fuentes no solventa el dilema que afrontan los investigadores, y los usuarios en
general, cuando han de optar entre una u otra cifra de poblacion. Las discordancias mas
importantes se dan en los efectivos de extranjeros que en el Censo ascendian a 1,55 millones
y en el Padron a 1 de enero de 2002 a 1,98 millones.

Gréfico 2.4: Diferencias etarias entre Padron Continuo y la estimacion postcensal a 1 de
enero de 2005. Espana.
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Fuente: Padrén Continuo 2005 y estimacion propia de la poblacion postcensal.

La estructura demografica del colectivo de la poblacion de nacionalidad extranjera
comporta que las mayores diferencias absolutas se localicen en las edades adultas-jévenes,
aunque en términos relativos son mas relevantes las que se producen en ambos extremos de
la piramide poblacional, debido a retrasos en dar de alta a nacidos y de baja a difuntos en el
Padrén (Gréafico 2.4). Por un lado, los nifios estan infravalorados en el Padron con un
subregistro en relacion con el Censo de 2001 del 8 por ciento en los menores de cinco afios,
que en los de 0 afos alcanza el 11 por ciento y en los de un afio el 4 por ciento). Por otro

135 | as cifras de poblacion del Censo (de 2001) ... se consideran como las mas precisas que se pueden
elaborar con la informacién disponible. Su consideracién es puramente estadistica, es decir, no son
cifras oficiales de poblacién. Las cifras oficiales son las que se derivan del procedimiento de gestion de
los padrones municipales” (www.ine.es/censo2001/)
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lado, el Padron sobredimensiona los efectivos de ancianos, con una poblacién de 80 a 84
afos superior en un 4 por ciento a la censal, alcanzandose una diferencia del 10 por ciento en
el grupo de 85 y mas anos. El uso de las piramides de poblacién de una u otra fuente como
denominador para el célculo de las tasas de mortalidad no es una cuestion banal, pues
desemboca en unos dispares niveles y ritmos de descenso de la mortalidad. Por ejemplo, la
tasa de mortalidad femenina de la poblacion de 85 y mas afios se redujo en los afos noventa
en un 10 por ciento si utilizamos como denominador del bienio 2000-2001 los efectivos
censales y en un 17,5 por ciento si empleamos los efectivos padronales. Obviamente, las
conclusiones que se extraen sobre los avances en la longevidad de las espafiolas durante
ese decenio no son las mismas, como tampoco lo es su prevision de futuro.

En esta tesis se ha descartado el uso de las cifras del Padréon Continuo, realizandose para
los ultimos afios estimaciones postcensales a partir del Censo de 2001 y de los fendmenos
demograficos registrados.

2.3.1 Padrones Municipales de Habitantes y estimaciones intercensales del INE

La informacion censal puede complementarse con las renovaciones padronales de los
afios 1975, 1986 y 1996. Una primera cuestion a dilucidar era si se utilizaban o no esos
Padrones como pivotes intermedios para la estimacion de las poblaciones intercensales, o
bien se empleaban exclusivamente los datos censales. Una segunda hacia referencia al uso
o no de las poblaciones intercensales del INE para las ultimas décadas.

2.3.1.1 Calidad y exahustividad de los Padrones Municipales de Habitantes

La calidad de esta fuente ha sido objeto de controversia, como se constata de la propia
reticencia del propio organismo estadistico en usarlos como denominadores de las tasas,
como pivotes en sus estimaciones anuales de poblaciéon, o como poblaciones iniciales o de
partida en las proyecciones de poblacion.

En el afo 1980, el organismo estadistico publicé una estimacion de la poblacion espafiola
para cada afio del periodo 1961-1978. Los objetivos eran: a) resolver las inconsistencias entre
el Censo de 1970 y el Padréon de 1975; b) solventar los sesgos en la distribucion por edades
de los censos y padrones; y, c) ofrecer estimaciones anuales de poblacion edad a edad'. En
relacién con el primer punto, el INE constatdé que el saldo migratorio que se derivaba del uso

138 INE (1980: Evolucion de la poblacion espafiola en el periodo 1961-1978)
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de los datos padronales era incoherente al aparecer saldos positivos en edades dificilmente
inmigratorias. En su opinion, “la calidad estadistica respecto a la cobertura del censo y del
MNP es lo suficientemente fiable como para hacer buena la hipétesis de que ambos datos
son los correctos. Ello hacia, por tanto, necesario estimar el saldo migratorio del periodo y con
él ‘retocar’ el efectivo global del Padron” (INE, 1980, p. 10), ya que éste sobreestimaba la
poblacion espanola. Para realizar la correccién supuso que el saldo migratorio del primer
quinquenio de la década de los setenta fue negativo, de menos 183.000 personas,
reduciendo en casi 300 mil habitantes la cifra padronal. En 1996, el INE'™’ retomé los
calculos, realizando un nuevo ajuste para asegurar la coherencia con los datos del Censo de
1981. La poblacion a finales de 1975 se fij6 en 35,9 millones, es decir 213 mil personas
menos que en el Padrén.

El INE estimé también las poblaciones anuales para el periodo intercensal 1981-1991",

La poblacién a 1 de enero de 1986 era de 38,48 millones de habitantes, inferior a los 38,65
millones del Padrén de 1986. Las cifras del Padron de 1996, con 39,7 millones de habitantes,
presentaban nuevas incoherencias, ya que el saldo migratorio con el Censo de 1991
alcanzaba las 588 mil personas. Si bien parte del saldo se deberia a la inclusion de individuos
no contabilizados y a la emergencia de la inmigracién extranjera, el organismo estadistico
considerd que dificiimente podia ser atribuida en exclusiva a esos fendmenos. Por tanto, o
bien existia una subestimacion de la poblacién en el Censo, o bien un sobreregistro en el
Padrén, o una combinacion de ambas. En opinién del INE, la segunda razén era la mas
plausible, como confirmaban los resultados de la proyeccion de la poblacién espafola con
base en el Censo de 1991. Esa proyeccién estimaba, a partir de una hipétesis de inmigracion
extranjera de 35.000 personas afio, una cifra de 39,25 millones a 1 de enero de 1996"; es
decir, 434 mil menos que en el Padréon. Las actuales poblaciones intercensales del INE,
basadas en los resultados del Censo de 2001, estiman para principios de 1996 una cifra
inferior en 300 mil personas a la del Padrén de ese afo.

La cifras padronales sobreestiman las intercensales de Espafa, pero a escala provincial
se observa una gran pluralidad de situaciones (Mapa 2.2). No obstante, la heterogeneidad
territorial entre ambas cifras de poblacién se ha reducido de forma apreciable, ya que la
media provincial de las diferencias relativas entre cifras padronales e intercensales era del 2
por ciento en 1975, del 0,9 por ciento en 1986 y del 1 por ciento en 1996. Las provincias con
diferencias superiores al £3 por ciento han pasado de 13 en 1975 a 3 en 1986 y 1996.

En el afo 1975, las diferencias mas acusadas se localizaban en Santa Cruz de Tenerife,
con una poblaciéon padronal superior en un 6,5 por ciento a la intercensal, seguida por las
provincias mas urbanizadas e inmigratorias, con valores entre el 2 y el 4 por ciento. En el otro

3" INE (1996: Evolucion de la poblacion de Espafia entre los Censos de 1970y 1981)

138 INE (1997: Evolucion de la poblacion de Espaiia entre los Censos de 1981 y 1991)

%% En el afio 2001 el INE revisé esas proyecciones estimando una poblacion de 39,25 millones de
personas, cifra inferior a la del Padrén de 1996 (www.ine.es)
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extremo, se ubicaban las tradicionalmente emigratorias, destacando Teruel, Palencia y
Guadalajara, con una poblacion padronal un 4 por ciento inferior a la intercensal. Una posible
explicacion de esas diferencias radica en la metodologia que utilizé el INE en el calculo de las
poblaciones intercensales y los sesgos que introducen las migraciones de los afios setenta. El
instituto estadistico calcul6 en primer lugar la poblacion de Espana por sexo y edad a partir de
una serie de correcciones de los censos de 1970 y 1981, siguiendo los efectivos por cohorte a
partir de sus nacimientos, de sus defunciones y de una estimacién del saldo exterior. Por el
contrario, las estimaciones de las Comunidades Auténomas y de las provincias fueron
elaboradas mediante interpolacién entre los efectivos de ambos censos, ajustando a
posteriori los resultados de las CCAA con los nacionales, y los de las provincias con su
respectiva Comunidad. Para esos ambitos la variacion de los efectivos de las generaciones
es lineal, ya que las defunciones y las migraciones se repartian uniformemente durante el
decenio. El interrogante que se plantea es si esa equidistribuciéon se ajusta a la dinamica
migratoria provincial de los afios setenta. Desgraciadamente, la respuesta a esta cuestion
esta muy condicionada por la propia calidad de los datos sobre migraciones”o. Realizada esa
salvedad, los saldos migratorios fueron de diferente intensidad, aunque no de signo, en los
dos quinquenios de la década, ya que su magnitud fue superior entre 1971-75. En las
provincias emigratorias, la concentracion del saldo en el primer quinquenio provocé que la
estimacion intercensal, al repartirlo uniformemente durante todo el decenio, introdujera una
desviacion al alza en la poblaciéon estimada para el afio 1975; mientras que en aquellas con
saldo positivo se daba la situacion contraria. A excepcion de algunos casos, como las
provincias canarias, la divergencia entre las cifras del Padron de 1975 y las intercensales del
INE podria atribuirse a este hecho, ya que las intercensales superan a las padronales en las
provincias emigratorias, mientras que en las inmigratorias tiende a suceder lo contrario.

Mapa 2.2: Diferencia relativa entre padréon y poblacion intercensal del INE.

1975 1986

P
NS

B mas del 4 por ciento B més del -4 por ciento B més del 4 por ciento B més del -4 por ciento

W del 2al 4 por ciento I entre el -2y el 4 por ciento W del 2al 4 por ciento I entre el -2y el -4 por ciento

[0 del 0al 2 por cienta o del 0 al -2 por ciento [0 del 0al 2 por ciento ] del 0 al -2 por ciento

Fuente: elaboracién a partir de los padrones de 1975 y 1986, retrotraido a 1 de enero, y de las
poblaciones intercensales del INE (1996: op. cit.; 1997: op. cit.)

0 |NE (1991: Migraciones. Quinquenio 1971-75; 1992: Migraciones. Quinquenio 1976-81)
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En el afo 1986 se observa una mayor concordancia entre las cifras padronales y las
intercensales, ya que en 34 provincias la diferencia era inferior al +0,8 por ciento, aunque muy
acusada en Ourense y Malaga con un 7,8 y un 5,8 por ciento mas de empadronados. La
menor diferencia se debe a una mejora de la fuente padronal y al uso de mas informacién en
la estimacion de las poblaciones intercensales provinciales. Esos factores explicarian también
la mayor concordancia entre el Padron de 1996 y la correspondiente estimacion intercensal,
ya que solo en Alicante, Almeria, Malaga y Las Palmas las cifras padronales superan entre un

2,5y un 4,5 por ciento a las intercensales del INE''.

En esta investigacion se ha descartado utilizar los Padrones Municipales de Habitantes, ya
que tienden a sobrestimar los efectivos de poblacidon de Espafia y se caracterizan por una alta
heterogeneidad territorial.

2.3.1.2 Las estimaciones intercensales del Instituto Nacional de Estadistica

El organismo estadistico ha elaborado estimaciones intercensales de poblacion desde el
Censo de 1970'. Para Espafia esas estimaciones ofrecen datos por sexo y edad simple
hasta 100 y mas afios, y para las provincias por grupos quinquenales de edad hasta 85 y mas
afos. Si bien esas estimaciones son ampliamente utilizadas como denominadores para el
calculo de tasas en los estudios sociodemograficos, se ha considerado mas conveniente
elaborar una serie propia tanto para el ambito nacional como para el provincial. Las razones
que justifican esa decision son varias:

= Las poblaciones intercensales del INE no abarcan todo el periodo objeto de estudio. Por
tanto, con independencia de su uso, era imprescindible realizar una estimacién de los
efectivos anuales por sexo y edad simple desde 1910 hasta 1970 para Espana y de la
década de los sesenta para las provincias. Para calcular esas poblaciones habia que
realizar una serie de ajustes y operaciones previas sobre los datos demograficos de
base que, en algunos aspectos, diferia de las realizadas por el INE. Esto provocaria una
ruptura metodoldgica entre ambas series, siendo mas coherente disponer de un unico
juego basado en datos corregidos con idéntico protocolo y calculadas mediante un
procedimiento estandarizado.

= Las estructuras por sexo y edad simple de los censos, sobre las que pivotan las
estimaciones del organismo estadistico, son sometidas a un proceso previo de
suavizado. El uso de las estimaciones del INE implicaria tener que alisar también las
defunciones por edad y por causa de las generaciones nacidas durante la Guerra Civil y
la inmediata posguerra para evitar que se produjesen fuertes fluctuaciones en las tasas
y en los cocientes de mortalidad por edad simple. En este sentido, para los datos mas

1 Atn no se dispone de la metodologia de las estimaciones intercensales 1991-2002 del INE.

%2 Para Espafia también se dispone de estimaciones anuales para la década de los sesenta, con
tabulacién por sexo y grupo de edad quinquenal hasta 70 y mas afos (INE: 1980: op. cit.)
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recientes, tanto de poblacidn como de defunciones, es mas correcto asumir que la
declaracion de la edad es correcta y, por consiguiente, no realizar ningun tipo de ajuste.

= EI INE calculé las poblaciones provinciales intercensales de la década de los setenta
mediante interpolacion lineal entre los Censos de 1970 y 1981, con posterior ajuste de
los resultados provinciales a los de su respectiva Comunidad Auténoma. Esa
metodologia implica una pérdida de informacion, al no considerarse las defunciones
registradas. Ademas, un analisis grafico de la evoluciéon de los efectivos de las
provincias muestra, como minimo en 14 de ellas, oscilaciones en la serie durante el
segundo quinquenio de los setenta. En las estimaciones para la década de los ochenta,
el INE integro las cifras de nacimientos y de migraciones, pero continué basandose en el
uso de tablas de mortalidad.

e Las estimaciones del organismo estadistico tabulan las poblaciones provinciales por
sexo y grupos de edad quinquenal, lo que obligaria de todas maneras a aplicar algun
tipo de procedimiento de desagregacién de los efectivos de 0 afios para poder calcular
las tablas de mortalidad abreviadas.

Finalmente, el INE no dispone de estimaciones para el periodo posterior al Censo de 2001,
ya que para los primeros afios de este siglo utiliza una adaptacion de los resultados del
escenario 1 de la vigente proyeccion de la poblacion espafiola. Dos motivos justifican que no
se considere el uso de esas poblaciones. En primer lugar, las estructuras por edad de las
poblaciones de partida de las proyecciones han sido suavizadas por el organismo estadistico,
con los inconvenientes que conlleva a la hora del calculo de los indicadores por edad. En
segundo lugar, los resultados se ajustan a la dinamica demografica reciente de Espana, pero
presentan diferencias con los datos registrados en algunas provincias.

2.3.2 Andlisis y correccion de los censos

La calidad de los recuentos poblacionales depende de la cobertura de la operacion censal,
que debe cumplir con el requisito de registro unico y universal de todos los individuos
presentes en el territorio en un momento concreto. Dos aspectos de signo contrario pueden
afectar dicha cobertura'®. Por un lado, la existencia de duplicidades por la contabilizacion de
un individuo en mas de un municipio. Por otro lado, el subregistro de ciertos colectivos, bien
porque no son detectados, bien porque no son declarados. Ademas, hay que considerar la
exactitud de la informacién recogida; es decir, que ésta refleje fidedignamente las

. Leguina considera que el censo “de 1940 —dadas las condiciones del pais en la época- fue

particular y justificadamente deficiente. Menos justificacion parece tener el fracaso sin paliativos que
constituyé el censo de 1960” (1973: op. cit.: p. 115). En opiniéon de D. Reher y A. Valero (1995:
Fundamentos de demografia) los censos de 1900 a 1920 presentan un subregistro de la poblacién que
va reduciéndose progresivamente; el censo de 1930 tiene una buena calidad; los censos de 1940 a
1970 presentan una tendencia a sobreestimar la poblacion; mientras que los de 1981 y 1991 vuelven a
plantear dudas sobre una cierta subestimacion de los efectivos poblacionales.
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caracteristicas sociodemograficas de los individuos. La multiplicidad de preguntas censales
dificulta realizar una evaluacién de conjunto. Algunas, como el lugar de origen, tienen por su
naturaleza menos sesgos que aquellas en las que el margen de autoclasificacion de la
poblaciéon es mayor, como las referidas a la actividad econdmica. Para los objetivos de esta
tesis, la atencion se centra en la variable edad, tanto en relacion con aquellos individuos de
los que se desconoce su edad como de los errores en la edad que se declara.

2.3.2.1 Operaciones previas

Antes de abordar el analisis de la calidad de los censos ha sido necesario realizar un
conjunto de operaciones previas con el fin de disponer de un conjunto de estructuras por sexo
y edad simple homogéneas y datadas en el mismo momento del afio.

e La retrotraccién de las poblaciones censales

Los censos tenian como fecha de referencia el 31 de diciembre del afio censal. Esa fecha
presentaba la ventaja de que los individuos que declaraban una misma edad pertenecian a la
misma generacion. En los censos mas recientes se modifico el momento de referencia,
siendo el 1 de marzo en los Censos de 1981 y de 1991, y el 1 de noviembre en el de 2001.
Ese cambio truncé la concordancia edad-generacion, ya que los efectivos de una edad
cumplida corresponden a nacidos en dos afios. Por ese motivo, en esos censos se incluye
una tabla basica que clasifica la poblacién segun el sexo y el afio de nacimiento.

La correspondencia edad-cohorte es basica para el calculo de los saldos migratorios por
generacion y de las poblaciones intercensales. Por tanto, para los ultimos tres censos ha sido
necesario estimar los efectivos por edad simple a 1 de enero del afo censal, a partir de la
poblaciéon censal por afio de nacimiento y de los fendmenos demograficos por generacion
entre esa fecha y el momento de referencia del censo. Como se pretende obtener la
poblacion a una fecha anterior, el signo de los componentes del crecimiento se invierte,
sumando a la poblacién por afio de nacimiento las defunciones y los emigrantes y restando
los inmigrantes. En el siguiente Diagrama de Lexis se muestra la retrotraccién a 1 de enero
de la poblacién por afio de nacimiento del Censo de 2001.
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El proceso de retrotraccion requiere disponer de los eventos demograficos clasificados por
sexo, generacion, mes de ocurrencia y provincia de residencia. La informacion sobre
defunciones se han obtenido a partir de tabulaciones especificas de los registros individuales
de los ficheros de microdatos de los afios 1981, 1991 y 2001. En la retrotraccion de los dos
ultimos censos se han integrado también los inmigrantes y los emigrantes a partir de una
tabulacion propia de la Estadistica de Variaciones Residenciales de los afios 1991 y 2001
segun sexo, afio de nacimiento, mes de alta, origen y destino. La inclusion de los flujos
migratorios deviene fundamental en el proceso de retrotraccion del Censo de 2001, ya que se
ejecuta sobre un periodo temporal que abarca casi todo el afio, y coincide con una fase de
fuerte aceleracion de la inmigracion proveniente del extranjero144 y de incremento de los
intercambios migratorios interprovinciales. Para la retrotraccion del Censo de 1981 sélo se
han considerado las defunciones, lo que equivale a suponer que el saldo migratorio de
Espafa y de las provincias en los dos primeros meses de ese aino fue nulo.

e El grupo de edad abierto

Los censos tabulan la poblacién por sexo y edad simple con grupo abierto por encima de
los 100 anos. No obstante, las publicaciones del Censo de 1960 finalizaban en un grupo de
80 y mas anos, y las del Censo de 1970 en uno de 85 y mas afios. Esos grupos abiertos
dificultan la estimacion de los efectivos intercensales y limitan el andlisis de la mortalidad en
edades avanzadas, siendo necesario desagregarlos hasta 100 afios y mas.

La desagregacion de los grupos abiertos puede abordarse a partir de la informacién sobre
la estructura por edad de un censo anterior y de las defunciones por generacion entre ambos
censos. Es decir, a la poblacién por edad simple de 70 y mas afios del Censo de 1950 se le
sustraen las defunciones por generacion para obtener los supervivientes de mas de 80 afos
clasificados por edad simple diez afios mas tarde. El total de supervivientes no coincide con
los censados en el grupo abierto por las migraciones y por desajustes imputables a
deficiencias en las fuentes demograficas. No obstante, bajo la hipétesis que la intensidad de
la migracién en las edades ancianas es similar en todas las cohortes, el peso relativo de los
supervivientes de cada edad sobre el total del grupo puede utilizarse como factor de
distribucién del grupo abierto de 80 afios y mas del Censo de 1960. El procedimiento se
repetiria para desagregar el grupo de 85 y mas afnos del Censo de 1970, partiendo ahora de
la poblacién por edad simple a partir de los 75 afios estimada en la etapa anterior para el
Censo de 1960. Un requisito era que el procedimiento fuese valido para desagregar también
los grupos abiertos de las provincias, pero no es posible aplicarlo para ese ambito, ya que en
el Censo de 1950 se publicd a escala provincial la variable edad por grupos quinquenales
hasta los 15 afos, por grupos decenales hasta los 65 afos, y con grupo abierto a partir de
esa edad.

" La inmigracién procedente del extranjero en enero y febrero de 1991 segun la EVR fue de 4.535

personas, mientras que en los diez primeros meses de 2001 ascendié a 342.377 personas.
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De forma inversa, la reconstitucion hacia atras de las distintas generaciones, basada en un
censo posterior con grupo abierto en 100 y mas afos, tampoco es una solucién valida, ya que
s6lo permite desagregar hasta un limite de edad diez afios menor en cada censo. A partir del
Censo de 1981 se podria obtener la estructura por edad simple hasta 90 y mas afos del
Censo de 1970, y posteriormente hasta 80 y mas anos del Censo de 1960.

El método debe, por tanto, apoyarse en otra informaciéon demogréfica, en este caso en las
defunciones. El procedimiento que se ha empleado desagrega el grupo abierto de esos dos
censos a partir del acumulado de las defunciones por generacién desde el momento censal.
Las cohortes que en el censo de 1960 tenian 80 y mas afios, y en el de 1970 mas de 85
afios, ya se han extinguido, pudiendo estimarse sus efectivos en los momentos censales a
partir de la suma de las defunciones por generacion desde 1961 en el primer caso y desde
1971 en el segundo. Por ejemplo, el total de 6bitos de hombres nacidos antes de 1881, los
que tenian mas de 80 afos en el Censo de 1960, fue de casi 130 mil. Esa cifra es superior en
un 2,5 por ciento a la poblacién de 80 y mas afos censada en 1960, que fue de 127 mil
personas. La diferencia para el conjunto de Espafa puede atribuirse a un efecto de las
migraciones de retorno, de tal manera que una parte de esas defunciones se corresponden
con individuos que no se encontraban presentes en el territorio nacional cuando se realizé el
censo de 1960. Una vez reconstruidos los efectivos de cada generacion a 31 de diciembre de
1960 y de 1970 se ha calculado el peso relativo que representaba cada una de las cohortes
sobre el total del grupo abierto. Esos pesos son los factores de ponderacién que se han
utilizado para repartir el grupo de edad abierto del censo. La férmula para desagregar el
grupo abierto de 80 y mas anos del Censo de 1960 en edades simples se presenta de forma
esquematica en el siguiente Diagrama de Lexis.
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Este protocolo se ha aplicado también para desagregar los grupos de edad abiertos de las
provincias. En algunas unidades las diferencias entre los efectivos censados y estimados a
partir del acumulado de las defunciones son muy importantes por el mayor papel de las
migraciones en su dinamica demogréfica. No obstante, las desviaciones que introducen los
movimientos migratorios en el procedimiento de desagregacion sélo serian relevantes si su
intensidad no fuese igual en las distintas generaciones que conforman el grupo de edad
abierto, pudiendo asumirse de forma razonable que su incidencia es muy similar en las
distintas cohortes que componen la poblacién de mas edad.

2.3.2.2 Ladeclaraciéon de edad

La ausencia de declaracion de la edad es un indicador indirecto de la calidad de un censo,
aunque en determinadas situaciones la contrapartida a bajos porcentajes de "no consta" es
un elevado grado de inexactitud en la edad que se declara, tal como sucedia en los censos
espafioles de la primera mitad del siglo XX. Las publicaciones incluian hasta el Censo de
1970 una categoria de “no consta” la edad, mientras que posteriormente desaparece al ser
imputada antes de la divulgacién de los datos. El porcentaje de individuos que no declara la
edad era en todos los censos inferior al 0,5 por ciento, sin diferencias apreciables en funcion
del sexo. Los porcentajes mas elevados se dieron en el Censo de 1920, con un 0,32 por
ciento, y en el de 1960, con un 0,37 por ciento. A escala territorial, en el Censo de 1960 el
porcentaje fue inferior al 0,1 por ciento en 38 provincias, localizandose el maximo en Santa
Cruz de Tenerife con un 2,1 por ciento, seguida de A Corufia, Pontevedra y Ourense entre el
0,6 y el 0,9 por ciento. La ausencia de declaracién de la edad puede estar relacionada con la
edad que tienen los individuos, aunque no existe forma de cuantificarlo. Por tanto, no cabe
mas que asumir que es independiente de la edad, distribuyendo los "no consta" de cada sexo
en funcién del peso de cada edad simple sobre el total del mismo sexo.

Otro aspecto que influia en la distribucion etaria de las poblaciones provinciales era la
tabulacién sobre la base de la poblacion de hecho en los Censos de 1960 y 1970. Ese criterio
concentraba efectivos masculinos jovenes provenientes de otras regiones en las provincias
con centros universitarios y/o academias militares y acuartelamientos. Su impacto era mas
acusado en las provincias menos pobladas, como Huesca, y menor en las mas habitadas,
como Madrid o Zaragoza. Por ejemplo, en el Censo de 1960 los hombres de 22 afios eran el
1,5 por ciento de la poblacion masculina espafiola, mientras que en la provincia de Madrid
alcanzaban el 2,5 por ciento y en Huesca el 5,2 por ciento.

En los censos mas antiguos se observan también los sesgos propios de la propension a
declarar mas las edades terminadas en el digito 0, en menor medida en 5, en detrimento de
los de edades adyacentes. A principios del siglo XX esa atraccién era muy importante con
valores del indice de Myers superiores a 10 hasta el Censo de 1930, lo que se refleja en los
peculiares perfiles que presentan las piramides de poblacién de los censos espafioles de la
primera mitad del siglo. Un analisis por sexo muestra que el fendmeno de la atraccién de
digitos era mayor en las mujeres: por ejemplo, en el Censo de 1900 el valor del indice era de
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12,3 en los hombres y de 16,4 en las mujeres, y en el Censo de 1950 de 4,8 y de 6,1,
respectivamente. A partir del Censo de 1970 se observa una mejora muy significativa, con un
valor del indice inferior a 3, ya que el cuestionario censal pregunté sobre la fecha de
nacimiento, pasando la edad a ser una variable derivada. En los censos mas recientes, su
valor esta determinado por las oscilaciones en el flujo anual de nacimientos, especialmente
en los afos de la Guerra Civil y de la posguerra, reflejando por tanto irregularidades de base
demogréafica en el perfil de la piramide de poblacion.

Las técnicas de suavizado de la distribucién por edad simple de la poblacién basadas
exclusivamente en la informacion contenida en cada censo, como las utilizadas por el INE,
tienen el inconveniente de eliminar las irregularidades asociadas a variaciones en el flujo de
nacimientos. En el fondo, es como si las piramides poblacionales se volviesen “ahistéricas”, al
desaparecer las huellas que el devenir de los acontecimientos ha impreso en su perfil.

La solucion pasa por integrar en la correccion de la estructura por edades una mayor
cantidad de informacién demogréfica. El método que se ha empleado parte de la piramide de
poblacion de un censo reciente, cuya distribucion por edad se considera correcta, y de las
defunciones por generacioén, para ir rectificando hacia atras la distribucién por edad simple de
los censos anteriores. El primer paso ha consistido en analizar las piramides de los censos
mas recientes para decidir cual se utilizaba como punto de partida de la correccion. La
piramide elegida ha sido la del 1 de enero de 1981, retrotraida del Censo de ese afo, al ser la
mas proxima a los censos que iban a corregirse y presentar una estructura coherente. Esa
coherencia se ha verificado analizando la concordancia entre la ratio de los efectivos de dos
edades consecutivas y la relacién entre los nacimientos de sus generaciones. Como se
observa en el Grafico 2.5 las diferencias de efectivos entre edades consecutivas responden a
la presencia de cohortes de dispar tamano fruto de las variaciones en la natalidad.

Gréfico 2.5: Relacion entre los efectivos de dos edades consecutivas a 1 de enero de 1981y
ratio entre nacimientos de sus generaciones. Espafia. Hombres.
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Fuente: elaboracion a partir del Censo de 1981, a 1 de enero, y de la serie corregida de nacimientos.
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Ademas, los efectivos de ancianos que se derivan de ese censo son coherentes con los
que se obtienen reconstruyéndolos a partir de las defunciones por generacién. El contingente
de las cohortes que a 1 de enero de 1981 tenian 80 y mas afios era de 720 mil personas,
mientras que el acumulado de defunciones a partir de esa fecha y para esas generaciones es
de 729 mil. La similitud también es elevada por edades simples, ya que hasta los 96 anos las
diferencias oscilan en la banda del £4 por ciento, siendo inferiores al £2 por ciento en 10 de
las 17 edades. La excepcion es la poblacién mas anciana, los mayores de 96 afios, con unos
efectivos censales muy superiores a los del acumulado de sus defunciones, lo que reflejaria
un sobreregistro en el Censo de ese colectivo. No obstante, el sesgo que introduce en el
método de correccion es poco relevante, ya que el procedimiento no se basa en los totales
por edad simple sino en la ratio entre los efectivos de generaciones sucesivas.

El método estima los supervivientes por edad simple en un momento censal a partir de los
efectivos de su generacién en un censo posterior y de las defunciones de la cohorte entre
ambos censos. La poblacién del censo que se corrige se ha agregado en grupos centrados
en las edades acabadas en 0 y 5, es decir en los digitos de mayor atraccion. Posteriormente,
los efectivos censados en cada grupo se han redistribuido por edad simple utilizando como
factores de ponderacion el peso relativo de los supervivientes a cada edad simple sobre el
total del correspondiente grupo. Por tanto, esta metodologia considera las diferencias de
efectivos entre edades adyacentes debidas a las oscilaciones en la natalidad al mantenerse
las ratios entre cohortes derivadas del Censo de 1981.

t+10
Pxilo
t-x-1 4t,t+10 t+10 | t-y-1 4t,t+10
d Pt _ Pt I:>y+10+ d
<+5 y = Fx-3x+3 % X+3
t410 |, t-y-1 t,t+10)
) (Py +°d
y=x-3
X Siendo x las edades acabadas en digitos 0 y 5.
x5 <
t t+10

77



Fuentes demograficas
Revision y reconstruccion de las fuentes del siglo XX

Este procedimiento se aplicé inicialmente agregando la poblacién en grupos quinquenales
de edad(P;_Z’Hz). Si bien se eliminaban las irregularidades en el seno de cada uno de los
grupos quinquenales, los resultados que se obtuvieron no fueron satisfactorios, ya que los
efectivos de los grupos quinquenales centrados en las edades acabadas en 0 continuaban
estando sobredimensionados en relaciéon con sus grupos adyacentes centrados en las
edades acabadas en el digito 5. La razén estriba en la mayor atraccion de la terminacién 0
respecto de la 5, lo que ha obligado a ampliar el intervalo de los grupos de edad para permitir
que el desplazamiento de efectivos abarque un mayor niumero de edades. Los mejores
resultados se han logrado agregando los efectivos poblacionales en grupos de siete edades
simples (P;_3,X+3). Esa agrupacion provocaba que para las edades acabadas en 2, 3, 7 y 8 se
dispusiese de dos estimaciones diferentes, la que provenia del grupo centrado en la edad 0 y
la del grupo centrado en la edad 5. Por este motivo, se implementé un sistema recurrente que
usaba la poblaciéon corregida en una iteracion como input de la siguiente correccion,
concluyendo las iteraciones cuando las diferencias entre los efectivos de dos cohortes en el
censo corregido y en el censo posterior alcanzaban un valor minimo.

El procedimiento se empled en primer lugar para corregir la estructura por edad del Censo
de 1970 a partir de los efectivos a 1 de enero retrotraidos del Censo de 1981. Posteriormente,
la piramide corregida del Censo de 1970 se utiliz6 como base para rectificar la del censo
anterior, y asi sucesivamente hasta el Censo de 1910.

En el Grafico 2.6 se han representado las piramides de poblacién de los censos de 1910 y
1940, superponiendo los efectivos corregidos y publicados. En el Censo de 1910 son muy
visibles los sesgos provocados por la atracciéon de los digitos, con una concentracion de los
efectivos en las edades terminadas en 0 y 5, y la consiguiente ausencia en las edades
adyacentes. La piramide de 1940 aun presenta un perfil de sesgos en la edad, aunque en
términos relativos son menores. En el Censo de 1910 los efectivos femeninos corregidos de
60 afios son un 53 por ciento inferiores a los publicados y los de 59 afos un 41 por ciento
superiores, mientras que en el de 1940 se sustrae un 37 por ciento a la edad 60 y se afade
un 16 por ciento a la de 59 afos. A pesar de la mejora en la variable edad, la correccién en el
Censo de 1960 todavia comporta una reduccion de un 9 por ciento en los efectivos de 60
afios, mientras que en el Censo de 1970 se reduce al 2,3 por ciento.

La agregacion de la poblacion en grupos quinquenales de edad mitiga en gran parte los
sesgos derivados de la declaracion de edad en los Censos de 1960 y de 1970, pero presenta
fuertes divergencias entre datos publicados y corregidos para los censos de las primeras
décadas del siglo. A partir de las cifras publicadas los grupos quinquenales que incluyen la
edad terminada en 0 son claramente superiores a los adyacentes, mientras que la distribucién
es mas coherente con la serie corregida. Las diferencias entre ambas series en algunos
casos superan el 10 por ciento, tal como sucede en el grupo de 60 a 64 afios y en el de 80 a
84 anos en los Censos de 1910 y de 1920. En los ultimos censos, la estructura por edad
quinquenal corregida presenta menos divergencias con la serie oficial, ya que para el
conjunto de ambos sexos nunca supera al £1 por ciento en el Censo de 1960, a excepcion del
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grupo de 75 a 79 afos con un 1,9 por ciento, y se situa por debajo del rango del 0,7 por
ciento en todos los grupos de edad quinquenal en el de 1970.

Gréfico 2.6: Piramides oficiales y suavizadas. Poblacién de 20 y mas afios en miles.
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Nota: la trama roja son los efectivos que se sustraen de una determinada edad y la trama rosa los que se afiaden a
las edades adyacentes. Por tanto, la suma del area gris y roja equivale a la piramide de poblacion sin rectificar la
estructura por edad, mientras que el area gris y rosa representa la piramide de poblacion corregida.

Fuente: elaboracioén propia.

La mayor consistencia de la variable en los Censos realizados en 1960 y en 1970, y el
menor efecto de los sesgos una vez se agrupan las edades simples en quinquenales, justifica
que no se hayan corregido las estructuras por edad de las poblaciones provinciales. Otras
dos razones respaldan esa decision. Por un lado, para ese nivel territorial existen dificultades
operativas para implementar el método de correccién, ya que la distribuciéon por edad simple
presenta fuertes irregularidades por el escaso tamafio de algunas provincias y por el mayor
impacto de las oscilaciones de la natalidad y de los movimientos migratorios. Por otro lado, la
variable edad tampoco se ha corregido en la distribucion de las defunciones, pudiendo asumir
que se da un proceso de compensacion entre numerador y denominador cuando se calculan
los indicadores provinciales por grupos quinquenales de edad.

2.3.2.3 El subregistro de la poblacién infantil

Los censos espafioles tienden a subestimar los contingentes de nifios, cuya incidencia
puede cuantificarse de forma indirecta a partir de dos aproximaciones. La primera,
comparando los nifios de un censo con los supervivientes de sus generaciones en el
siguiente censo. La segunda, relacionando la poblaciéon censal menor de cinco afios con sus
contingentes iniciales de partida, es decir con los nacimientos del quinquenio anterior.
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e Aproximacion a partir del censo posterior

Los efectivos de 10 a 14 afios de un censo son sistematicamente superiores a los de 0 a 4
anos del censo precedente, cuando deberia suceder lo contrario, como minimo antes de
1970. La poblacién infantil estaba sujeta a la mortalidad y a los movimientos migratorios cuya

incidencia era negativa de acuerdo con el saldo exterior de Espafia'®.

El residuo intergeneracional se ha calculado como la diferencia entre los efectivos de 10 a
14 afios de un censo y los supervivientes a esas edades que se obtienen detrayendo de la
poblacion de 0 a 4 afos del censo anterior las defunciones por generacion del periodo
intercensal. Los resultados muestran elevados residuos de signo positivo, especialmente en
las primeras décadas del siglo XX (Tabla 2.5).

Tabla 2.5: Residuo generacional intercensal entre los 0-4 afos y los 10-14 afos. Espafia.

Censo Censo Absoluto en miles Relativo

Inicial final Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1911 1911 109 144 9,0% 12,2%
1921 1931 108 137 9,4% 12,1%
1931 1941 133 182 10,0% 14,2%
1941 1951 87 90 7,5% 8,0%
1951 1961 69 92 5,2% 7,4%
1961 1971 23 32 1,5% 2,2%
1971 1981 50 47 3,0% 3,0%
1981 1991 15 29 0,9% 2,0%
1991 2001 58 53 5,6% 5,4%

Nota: el residuo relativo se ha calculado sobre la poblacién de 0 a 4 afios del censo inicial.

Fuente: elaboracién propia a partir de los censos y de las defunciones.

“® A, Garcia Barbancho y M. Delgado (1984: Les erreurs sur I'age de la population infantile dans les
recensements espagnols)
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Entre 1910 y 1920 el incremento de las cohortes entre los 0-4 y los 10-14 afios se situa
cercano al cuarto de millén de personas, lo que representa un 10,3 por ciento en relaciéon con
los menores de cinco afios en 1910. En los siguientes decenios los aportes continian siendo
de gran magnitud, destacando los 316 mil nifios de los afios treinta. En la década de los
cincuenta y de los sesenta se reduce su volumen pero siguen siendo elevados, al representar
un aumento de casi 161 mil y 55 mil nifios, respectivamente. La magnitud de esos residuos no
cuadra con el componente migratorio de la época y su valor es sistematicamente superior en
las ninas, lo que dificulta sostener la hipotesis de un fendmeno asociado a migraciones, ya
que significaria que éstas habrian tenido un fuerte caracter selectivo en funcién del sexo.
Asumiendo aceptables los datos de defunciones, los residuos sélo pueden explicarse por un
sobreregistro de la poblacion de 10-14 afos en el censo posterior, 0 por una subestimacion
de nifos en el censo analizado, o por una combinacion de ambos. Nuevamente, las
diferencias entre sexos arrojan luz sobre esta cuestidn, ya que resulta mas légico suponer un
déficit de menores de cinco afos, que afecta en mayor medida a las nifias, que una
sobreestimacion del colectivo de 10 a 14 afios de mayor intensidad en el sexo femenino.

En el periodo mas reciente los residuos se reducen y se insertan en una dinamica
caracterizada inicialmente por el retorno de espafoles y posteriormente por la inmigracion de
extranjeros, lo que explicaria su aumento en los afios noventa en relaciéon con el decenio
anterior. En la ultima década, el residuo asciende a 111 mil niflos, mientras que el flujo de
inmigrantes en esas edades fue de 42 mil. La diferencia puede deberse a extranjeros
censados en 2001 pero no contabilizados como inmigrantes en la EVR™® y/o a deficiencias de
cobertura de la poblacion infantil en el Censo de 1991. Para dilucidar esa cuestion es
necesario comparar estos residuos con los que se obtienen a partir de los nacimientos, ya
que en ese caso tanto el lapsus temporal como el papel de las migraciones es menor.

e Aproximacion a partir de los nacimientos

En esta aproximacién se sigue la trayectoria de los efectivos de cada generacion desde su
nacimiento hasta el momento censal, considerando las defunciones acaecidas durante el
periodo. Si la poblacién de 0 a 4 anos de un censo supera a los supervivientes de sus
cohortes de nacimientos el residuo generacional es positivo, mientras que es negativo si los
efectivos censados son menores. Esta aproximacion, a diferencia de la anterior, no precisa
del uso de un censo posterior, ya que solo considera los sucesos vitales. Para el calculo de
los residuos de las primeras décadas del siglo XX se ha utilizado la serie corregida de

8 La inscripcidon de un alta en el padron como inmigracién del extranjero, por tanto recogida en la EVR,

o0 como alta por omisidon, por tanto no cuantificada en la EVR, presenta divergencias entre
ayuntamientos, como se observa en las dos principales ciudades espafolas. En el afio 2003 las altas
por inmigracion del extranjero ascendieron a 82.882 en Madrid y a tan so6lo 643 en Barcelona, ya que
en este municipio la mayoria de las inclusiones de extranjeros en el padrén figuran bajo el epigrafe de
altas por omisién, con casi 50 mil. Recientemente, el INE ha modificado los criterios de inclusién en la
EVR recogiendo también las altas por omision desde el afio 2004.
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nacimientos y, por tanto, las magnitudes obtenidas son superiores a las que se derivarian de
usar la serie publicada de nacimientos.

Tabla 2.6: Residuo generacional entre el nacimiento y los 0 a 4 afios por sexo. Espafa.

AfRo Absoluto en miles Relativo
Generaciones 1 de enero Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1906-1910 1911 -114 -124 -6,5% -7,4%
1916-1920 1921 -100 -95 -6,1% -6,1%
1926-1930 1931 -117 -129 -6,7% -7,8%
1936-1940 1941 -41 -42 -2,8% -3,1%
1946-1950 1951 -71 -89 -4, 7% -6,1%
1956-1960 1961 -29 -25 -1,8% -1,6%
1966-1970 1971 5 -4 0,3% -0,2%
1976-1980 1981 -14 -7 -0,9% -0,4%
1986-1990 1991 -38 -21 -3,5% -2,1%
1996-2000 2001 4 -4 0,4% -0,4%

Nota: el residuo relativo se ha calculado sobre los nacimientos de partida.

Fuente: elaboracién a partir de censos, defunciones del MNP y serie corregida de nacimientos.

En esta aproximacion los residuos son de signo contrario, ya que el subregistro de los
menores de cinco afos provoca que sean negativos entre el nacimiento y esas edades,
mientras que son positivos en relacion con el censo posterior (Tabla 2.6). En las primeras
décadas del siglo los residuos son superiores en las nifias, a excepcion del Censo de 1920.
Las pérdidas de efectivos que comporta no son imputables a procesos de emigracion, ya que
se concentran en edades poco migratorias y, ademas, el grueso de la corriente migratoria era
transoceanica y de bajo componente familiar. Para las cohortes 1906-1910 representan una
pérdida de casi un cuarto de millén de nifos, es decir un 7 por ciento de sus nacimientos. En
las décadas siguientes contindan siendo muy elevados, del 6,1 por ciento para las cohortes
1916-1920 y del 7,2 por ciento para las de 1926-1930, corroborando el alto subregistro de
nifios en los Censos de 1920 y de 1930 que ya se habia detectado a partir de la aproximacion
basada en un censo posterior.

A partir del Censo de 1970 los residuos absolutos son de escasa cuantia y su magnitud
puede explicarse en parte por la migracion, aunque persiste un cierto nivel de subregistro,
especialmente en el realizado en 1991. Los resultados del Censo de 2001 muestran unos
residuos casi despreciables, pero hay que considerar que se realiz6 en un contexto de
inmigracion del extranjero. En este sentido, si se integra en su calculo también la inmigracion
registrada en la EVR se vuelven de signo negativo, del -1,2 por ciento en ambos sexos,
verificandose, por lo tanto, que también se dio una subestimacion de nifios en ese censo.

® La correccion de los efectivos de poblacion infantil

La correccion del subregistro de los nifios puede abordarse también desde ambas
aproximaciones, bien a partir del censo posterior, bien a partir de los nacimientos. La falta de
datos sobre migraciones en esas edades provoca que en ambos casos tenga que asumirse
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que el saldo migratorio es nulo. No obstante, para la década de los noventa se dispone de los
flujos de entrada del extranjero registrados en la Estadistica de Variaciones Residenciales v,
por tanto, se han integrado las migraciones a la hora de corregir los nifios del Censo de 2001.

La correccién desde un censo posterior plantea el interrogante de si los censos tendian a
inflar la poblacion juvenil, lo que repercutiria en una estimacion al alza de los nifios del censo
anterior. Ademas, la correccién se realiza sobre un periodo temporal mas amplio y a unas
edades en las que la migracion tiene una mayor incidencia. En la estimacién a partir de los
efectivos iniciales de las cohortes se obvian en parte esos inconvenientes, al basarse solo en
los datos de nacimientos y de defunciones. En este caso, la clave radica en disponer de una
serie exhaustiva de nacimientos, ademas de la bondad de los datos de defunciones.

Para los tres primeros censos la correccion desde el recuento posterior afade entre un 11
y 12 por ciento mas de efectivos a la poblacion menor de cinco afios, mientras que a partir de
los nacimientos se sitia entre el 7,5 y el 8,5 por ciento. En el Censo de 1940 se observan
divergencias entre los resultados que ofrecen ambas aproximaciones, con un 8 por ciento
mas de nifios a partir del Censo de 1950 y un 3 por ciento mas a partir de los nacimientos de
1936 a 1940. Otra fuerte divergencia se da en el Censo de 1970 con una poblacién infantil
casi exhaustiva en funcion de sus nacidos, pero con un déficit del 3 por ciento respecto de los
efectivos de 10 a 14 anos del censo posterior. Ambas aproximaciones ofrecen resultados
similares para los Censos de 1950, 1960 y 1981 con estimaciones de nifios superiores a las
censales en un 6,5, un 2 y un 1 por ciento, respectivamente. En el Censo de 1991 la
correccion es del 2,1 por ciento a partir de los nacimientos y del 5,5 por ciento a partir del
censo posterior, aunque ese porcentaje esta en parte condicionado por la inmigracion del
extranjerow. Para el Censo de 2001 la Unica aproximacioén posible es a partir de los nacidos,
con una correccion del 1,2 por ciento, después de integrar los datos de inmigrantes de la
EVR'. A la luz de las cifras obtenidas en ambas aproximaciones, se ha optado por realizar la
correccién de la poblacién menor de cinco afios a partir de sus nacimientos de partida, ya que
la elevada magnitud que representa su estimacién a partir del censo posterior plantea serios
interrogantes.

En el Grafico 2.7 se ha reconstruido a partir de los datos oficiales y de los corregidos la
evolucién de varias generaciones femeninas desde su nacimiento hasta los 10 afios de edad.
Las trayectorias de los efectivos con los datos oficiales son incoherentes hasta bien entrada la
segunda mitad del siglo XX, ya que a la fuerte reduccion inicial de los efectivos le sucede una
importante recuperacion. Parte del descenso inicial refleja los altos riesgos de morir en los
primeros afnos de vida de la época, pero otra parte esta relacionada con el subregistro de
nifios, lo que explica que a continuacién se produzca una fuerte aportacion de efectivos no

"Bl Instituto de Demografia de Madrid (1994: Proyeccion de la poblacion espafiola) estimé un

subregistro de la poblacién infantil en el Censo de 1991 de 26.500 nifios y 14.500 nifias.

8 | os inmigrantes menores de cinco afios provenientes del extranjero y nacidos entre 1996 y 2000
ascendieron a poco mas de 22 mil segun la Estadistica de Variaciones Residenciales.

83



Fuentes demograficas
Revision y reconstruccion de las fuentes del siglo XX

explicable por las migraciones. Una vez corregida la poblacion infantil, en este caso la de 0
afios, la evolucion de las cohortes es coherente con los riesgos de morir de los diferentes
periodos; es decir, de caida abrupta en los primeros afios de vida en las cohortes nacidas en
la primera mitad del siglo XX por la alta mortalidad en la infancia y de posterior estabilidad de
sus efectivos. A pesar de la correccion, en algunas generaciones, como la nacida en 1930, se
observa todavia una ligera inversién de la tendencia descendente y una recuperaciéon de
poblacion a partir de los 3-4 afos. La razén estriba en que la poblacion de 0 afios no se ha
estimado desde los efectivos del censo posterior, lo que hubiese comportado una correccion
de mayor calado. Entonces, la trayectoria de las generaciones, al haber supuesto un saldo
migratorio nulo hasta los 10 afos, seria de descenso continuado, ya que solo estarian
afectadas por la mortalidad. En las cohortes mas contemporaneas la mejor cobertura censal
se traduce en una menor disparidad en la evolucion de los efectivos generacionales en la
infancia, especialmente en las cohortes nacidas en 1970 y 1980.

Grafico 2.7: Evolucion a partir de datos oficiales y corregidos de los efectivos de las cohortes
femeninas nacidas a principios de cada década hasta los 10 afios de edad.
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Nota: el valor inicial corresponde a los nacimientos de cada generacion y el final a sus efectivos censados de 10 afios
cumplidos. En rojo evolucion a partir de los datos oficiales con poblaciones y defunciones suavizadas. En azul
evolucién a partir de los datos suavizados y corregidos, tanto de nacimientos como de poblacién infantil.

Fuente: elaboracion propia.

Esta reconstruccion de los efectivos generacionales muestra la necesidad de corregir las
poblaciones infantiles de los censos, también las series de nacimientos, para garantizar la
coherencia en la evolucion de los efectivos de las sucesivas cohortes de la primera mitad del
siglo. Ademas, esa correccién incide sobre el volumen de un segmento de poblacion que
resulta clave en la determinacion de los niveles y de la evolucion de la esperanza de vida al
nacer a lo largo del siglo XX.

A escala territorial el subregistro de la poblacién infantil se caracteriza por una alta
heterogeneidad territorial, siendo especialmente importante en el Censo de 1960. Una via
indirecta para constatar esa variabilidad es analizar la relacién entre la tasa y el cociente de
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mortalidad del primer afo de vida: es decir, utilizando en un caso la poblacién de 0 afios y en
el otro los nacimientos como denominador de las defunciones del primer afio de vida. La
relacion provincial entre ambos indicadores arroja un valor r? de 0,85 en 1960 y de 0,92 en
1970. Si bien el valor de los coeficientes es muy elevado, en ausencia de subregistro de la
poblacion de 0 afios deberia ser casi 1 por la fuerte correlaciéon entre ambos indicadores.

Las poblaciones infantiles de las provincias se han corregido desde el Censo de 1960
siguiendo los efectivos de las cohortes desde su nacimiento hasta el correspondiente censo,
suponiendo saldo migratorio nulo en esas edades. Ese supuesto migratorio es muy restrictiva
a escala provincial debido a la magnitud de los flujos en los afios sesenta y setenta, pero no
se dispone de informacion sobre migraciones internas por edad hasta la década de los
noventa. Las migraciones interprovinciales y las del extranjero si que se han considerado
para la correccién de la poblacion infantil derivada del Censo de 2001.

2.3.2.4 El subregistro de la poblacién anciana

El analisis de los residuos generacionales intercensales, calculados a partir de los datos
publicados, ha mostrado también resultados como minimo sorprendentes en las edades
avanzadas, ya que los efectivos de 60 y mas afios de un censo son significativamente
superiores a los supervivientes de sus cohortes que se obtienen a partir del censo anterior
(Tabla 2.7). El residuo intercensal entre el Censo de 1910 y el de 1920 para las cohortes
nacidas antes de 1851, que tenian 60 afios y mas en 1910 y 70 afos y mas en 1920, equivale
a un incremento de sus efectivos iniciales del 6,6 por ciento en los hombres y del 9,5 por
ciento en las mujeres. Ademas, los residuos relativos se caracterizan por presentar una
tendencia marcadamente ascendente con la edad, llegando a alcanzar valores cercanos al 50
por ciento en las mas avanzadas. En los primeros decenios del siglo XX los residuos son
fuertemente positivos, mientras que a partir de los afos cincuenta son inferiores al +1 por
ciento para la poblacion de 60 y mas afios del censo inicial, aunque contindan siendo muy
elevados en las edades mas avanzadas hasta la década de los setenta. Debido a su cuantia,
esos residuos no pueden asimilarse a saldos migratorios, y, ademas, su mayor magnitud en
las mujeres iria también por el camino de descartar la hipétesis del aporte migratorio. La
explicacion mas razonable es la existencia de un subregistro censal de la poblacién anciana,
mas importante cuanto mas antiguo es el censo y que afecta en mayor medida a las mujeres.

149 E| valor de 1960 se explica por el subregistro de nifios y porque en algunas provincias (Alicante, llles
Balears, Cadiz, Malaga, Murcia, Toledo y Zamora) se ha constatado un trasvase de efectivos de 0
afos a la siguiente edad por errores tipograficos en las publicaciones. Por ejemplo, en la provincia de
Toledo los efectivos publicados de 0 afios son 6.740 nifos, los de 1 afio 14.331 y los de 2 afios
10.504.
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Tabla 2.7: Residuos generacionales entre la poblacion de 60 afios y mas de un censo y la de
70 anos y mas del censo posterior. Espafia.

Censo Residuos relativos
Inicial Final Hombres Mujeres
1911 1921 6,6% 9,5%
1921 1931 6,0% 8,5%
1931 1941 8,0% 9,1%
1941 1951 -1,3% 1,2%
1951 1961 -0,1% 0,2%
1961 1971 0,8% -0,5%
1971 1981 0,3% 0,8%
1981 1991 -0,2% -0,3%
1991 2001 0,9% 0,4%

Nota: residuos relativos calculados sobre los efectivos del censo inicial.

Fuente: elaboracion propia.

Ante tal constatacion, los efectivos de poblaciéon de 60 y mas afios se han corregido,
desde el Censo de 1910 al de 1970, reconstruyéndolos a partir de sus defunciones. Si se
acumulan desde el momento censal las defunciones de las cohortes que tenian 60 afos y
mas el numero de ancianos que se obtiene por retrotraccion es mayor que los censados. Por
ejemplo, la poblacién de 70 y mas afos hasta el Censo de 1970 corresponde a generaciones
que ya se han extinguido, lo que permite estimar sus efectivos a 1 de enero de cada afo
censal a partir del acumulado de sus defunciones por generacion, siempre bajo el supuesto
de saldo migratorio nulo en esas edades. Por tanto;

t+30

th — Z k—x—ld
k=t

Para los ancianos de 60 a 69 anos ese método implicaba una correccién muy elevada de
sus efectivos. Esto, unido a que el supuesto de migraciones nulas es mas restrictivo en esas
edades, justifica que para la correccion de ese grupo de edad se haya empleado un método
que combina los efectivos de las poblaciones suavizadas de los censos y las estimaciones a
partir de las defunciones. El procedimiento se ha basado en una media ponderada entre
ambas cifras, de tal manera que en las edades mas jovenes del grupo decenal se ponderan
en mayor medida los efectivos censales suavizados, mientras que en las mas avanzadas se
asume de forma progresiva la cifra del acumulado de defunciones. Este método presenta la
ventaja adicional de garantizar una transicion suave entre los efectivos de menos de 60 afios
de un censo, que son los derivados de las poblaciones suavizadas, y los de mas de 70 afos,
que se obtienen a partir de las defunciones acumuladas.
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2.3.3 Las poblaciones intercensales

Los procedimientos descritos anteriormente han permitido disponer a fecha 1 de enero de
los afos censales de un juego de estructuras de poblacion por sexo y edad simple hasta 100
afios y mas con correccién de la declaracién de edad y del subregistro de nifios y ancianos. A
partir de esas piramides se han calculado las poblaciones intercensales, obteniendo los
efectivos por sexo y edad simple, hasta 90 y mas afios, a 1 de enero del periodo 1911-2001.

La estimacion de las poblaciones intercensales se ha realizado mediante la ecuacion
compensadora entre dos censos consecutivos. A los efectivos del censo inicial se les han
sustraido las defunciones por generacion para obtener los supervivientes de la cohorte en el
siguiente censo. Los efectivos de supervivientes difieren de la poblacion censada diez afos
mas tarde, y la correccion previa realizada en las fuentes demograficas permite asumir que
esa diferencia representa el saldo migratorio de la cohorte entre ambos censos. Ese saldo se
ha repartido bajo el supuesto de distribucién uniforme durante el periodo intercensal.

t—-x-1pt+n t—x-1pt t+n_lk—x—l t—x-1 t,t+10 n
Px+n = Px - Z d+ SM Xox+10 X T
k=t 10

t+9 t

t—x—lSM t,t+10 — t—x—lPt+lO _ t—x—lPXt _ z k—x—ld
k=t

X,X+10 x+10

donde t es el censo inicial, t+10 el censo posterior, y 0<n<10.

El saldo migratorio de la poblacion de 90 afnos y mas en el censo inicial, por tanto de 100 y
mas anos en el siguiente censo, se ha distribuido temporalmente en funcién de la superficie
que ocupan las distintas generaciones que abarca ese grupo de edades en un Diagrama de
Lexis entre ambos censos. Fijando un limite de edad en 100 afios, al primer afo le
corresponde cerca del 20 por ciento del saldo migratorio, mientras que al ultimo afo se le
asigna menos del 1 por ciento. Por su parte, los efectivos de nifios se han calculado a partir
de los menores de 10 afios de un censo, de los nacidos en la década anterior y de sus
defunciones por generacion, con un reparto del saldo migratorio en funcién del tiempo
transcurrido entre el nacimiento y el 1 de enero de cada afo.

Las poblaciones intercensales de los afios noventa se han calculado integrando los datos
sobre flujos migratorios de la EVR. Al introducir los flujos de migrantes, la diferencia entre los
supervivientes de una generacion y sus efectivos en el Censo de 2001, retrotraido a 1 de
enero de ese afio, tendria de nuevo la consideracion de residuo generacional. Ese residuo
vendria explicado en parte por deficiencias de cobertura de las migraciones y, por tanto, se ha
repartido como si se tratase de un segundo saldo migratorio.

Este protocolo se ha aplicado también para la estimacién de las poblaciones intercensales
de las provincias desde el Censo de 1960. Para este &mbito territorial era necesario disponer
también de los efectivos por sexo y edad a 1 de enero de 1960. Esos efectivos se han
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estimado a partir de la poblacion a 1 de enero de 1961 y de las defunciones del afio 1960,
considerando que el saldo migratorio de ese afio fue idéntico al estimado para el afio 1961.

Finalmente, se han calculado las poblaciones postcensales de Espafia y de las provincias
a 1 de enero de cada afio del periodo 2002-2005. El método se ha basado en la ecuacion
compensadora desde una Optica generacional, tomando como punto de partida las
estructuras por sexo y edad simple a 1 de enero de 2001, y los nacimientos, las defunciones,
y las altas y bajas de residencia de la EVR del cuatrienio 2001-2004.

2.3.4 Resultados de la reconstruccion de la poblacién

La correccion de las poblaciones por sexo y edad se ha articulado en dos etapas. En la
primera, se han realizado una serie de ajustes sobre la estructura etaria de los censos,
repartiendo los no consta la edad, desagregando los grupos abiertos de los Censos de 1960 y
de 1970, y eliminando los sesgos en la declaracion de la edad. Los totales por sexo de esas
poblaciones ajustadas coinciden con las cifras publicadas, pero no su distribuciéon por edad.
En la segunda etapa, se ha corregido el subregistro detectado en ambos extremos de la
pirdmide de poblacién; en los nifios en todos los censos, en la poblacién mayor de 60 afos
hasta el Censo de 1970. Esas poblaciones difieren de las oficiales tanto en su estructura por
edad como en sus efectivos de poblacion por sexo.

La comparacion entre las cifras oficiales y las corregidas muestra la magnitud de las
correcciones realizadas, especialmente en los censos de principios de siglo (Tabla 2.8). En el
Censo de 1910 la poblacién corregida supera a la oficial en un 2,2 por ciento en los hombres
y en un 3,1 por ciento en las mujeres, situandose dichos valores todavia en el 1,7 y el 2,4 por
ciento en el Censo de 1930. A partir del Censo de 1940 la diferencia entre ambas cifras es
inferior al 1 por ciento, siendo casi nula en los tres ultimos censos, de los cudles ya sélo se ha
corregido la poblacion infantil.

Tabla 2.8: Diferencia relativa entre poblacion oficial y corregida por sexo. Espana.

Hombres Mujeres
1911 2,19% 3,14%
1921 1,88% 2,67%
1931 1,65% 2,37%
1941 0,31% 0,70%
1951 0,61% 0,85%
1961 0,23% 0,26%
1971 0,13% 0,21%
1981 0,08% 0,03%
1991 0,20% 0,10%
2001 0,08% 0,03%

Fuente: Censos de Poblacién y elaboracién propia.
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En el Grafico 2.8 se han representado los efectivos masculinos por edad simple de las
poblaciones oficiales, suavizadas y corregidas en tres afos diferentes. La poblacion de 1911
se caracteriza por la presencia de fuertes sesgos en la declaracién de la edad que, a pesar de
la suavizacion realizada, todavia se manifiestan en una ligera concentracion de efectivos en
las edades acabadas en el digito 0. EI mayor contingente de nifios de la poblacién corregida,
que supera en un 9 por ciento a la censal, se debe en parte a la reestimacion previa de la
serie de nacimientos de la primera década del siglo. En ese afio se constata también que los
efectivos de ancianos corregidos son significativamente superiores a los publicados,
alrededor del 6 por ciento el conjunto de los mayores de 60 afnos. En la poblacién de 1941
aun son visibles los errores en la declaracion de la edad, pero la correccidon realizada en
ambos extremos de la piramide es inferior en términos relativos, del 3 por ciento en los nifios
y del 1,1 por ciento en los mayores de 60 afios. Finalmente, en la poblacién del afio 1971 se
constata que tanto la declaracion de la edad como la propia cobertura censal han mejorado
ostensiblemente, lo que provoca que las diferencias con las cifras corregidas sean claramente
inferiores, del 0,7 por ciento en los menores de cinco afos y del 0,6 por ciento en los mayores
de 60 anos.

Grafico 2.8: Poblaciones masculinas oficiales, suavizadas y corregidas. En miles.
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Nota: los puntos son las poblaciones oficiales, la linea roja las poblaciones suavizadas y la azul las corregidas.

Fuente: Censos de Poblacion de 1910, 1940 y 1970, y elaboracion propia.

Finalmente, se ha testado el impacto de los ajustes y de las correcciones sobre los niveles
de mortalidad. Para cuantificarlo se ha calculado la esperanza de vida al nacer y a la edad 60
utilizando las poblaciones suavizadas y las corregidas (Tabla 2.9). La diferencia es muy
relevante en términos de esperanza de vida al nacer, ya que el uso de las poblaciones
corregidas representa un incremento en torno del 5 por ciento en la vida media de los
espafioles durante las primeras décadas del siglo. La razon estriba en que durante esas
décadas se combina un elevado subregistro de nifios, que repercute fuertemente sobre la
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esperanza de vida al producirse en un contexto de altos riesgos de morir en la infancia, con
una subestimacién importante de la poblacion anciana. El impacto del subregistro de los
mayores, que reviste mas intensidad en las mujeres, se aprecia en las diferencias relativas de
vida media a los 60 afios, ya que el uso de las poblaciones suavizadas subestima las
expectativas de vida entorno del 8 por ciento en los hombres y del 12 por ciento en las

mujeres en las primeras décadas del siglo XX.

Tabla 2.9: Esperanza de vida al nacer y a la edad 60 con poblaciones suavizadas (Ps) y
corregidas (Pc). Espana.

Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida a la edad 60

Hombres Mujeres
Ps Pc Dif% Ps Pc Dif%

Hombres Mujeres
Ps Pc Dif% Ps Pc

Dif%

1911
1921
1931
1941
1951
1961
1971
1981
1991
2001

38,1 40,6 6,7 | 40,1 43,2 7.8
40,2 42,2 51 | 426 452 6,0
47,3 48,8 3,2 | 50,7 52,7 3,9
43,3 444 24 | 512 526 27
58,9 594 09 | 636 64,3 1,1
67,0 67,2 03| 71,9 722 0,4
68,8 68,9 0,0 | 745 746 0,1
725 725 0,0 | 788 788 0,0
734 734 0,0 | 80,7 80,7 0,0
76,1 76,1 0,0 | 831 831 0,0

124 13,5 85 | 13,1 149
126 13,6 76 | 13,7 154
13,1 13,8 54 | 146 158
114 114 02 | 145 149
14,4 145 06 | 16,8 17,0
16,7 16,8 04 | 195 197
16,3 164 02 | 19,7 198

18,3 22,2
19,2 23,7
20,6 254

13,7
12,4
8,6
2,6
1,5
0,9
0,6

Nota: Ps poblaciones suavizadas, Pc poblaciones corregidas.

Fuente: elaboracién propia.

La mejora en la cobertura censal se traduce en diferencias cada vez de menor cuantia,
siendo inferiores al 1 por ciento en la esperanza de vida al nacer, y ligeramente superiores a
esa cifra a la edad 60, durante los afios cincuenta y principios de los sesenta. En el periodo
mas reciente, si bien persiste un cierto subregistro de nifios, los bajos riesgos de morir en la
infancia reducen su papel, situdndose las diferencias relativas en las ultimas tablas de

mortalidad por debajo de la décima de afio.
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3 METODOLOGIA

El analisis de la evolucion y de las transformaciones en los patrones de mortalidad se ha
realizado a partir de las tasas estandarizadas y de las tablas de mortalidad. El uso de ambos
indicadores se justifica por su diferente naturaleza: la esperanza de vida al nacer pondera en
mayor medida las condiciones de mortalidad en los primeros afos de vida en detrimento de
las edades avanzadas; mientras que las tasas estandarizadas consideran en igual medida
todas las edades. En el clasico manual de demografia de N. Keyfitz y F. Wilhelm se ilustra
esa diferencia a partir de un ejemplo sobre las desigualdades de mortalidad por género en
Dinamarca en el afio 1976: los diferenciales medidos a partir de la esperanza de vida al
nacer eran de un 7 por ciento, mientras que aumentaban hasta un 43 por ciento, es decir
cinco veces mas, al utilizar como indicador la ratio entre sexos de las tasas estandarizadas.
Este, y otros ejemplos, les conducen a afirmar que "bajo la mayoria de las circunstancias, la
esperanza de vida subestimara la diferencia en la mortalidad entre dos poblaciones"15°. A
pesar de ello, las tablas de mortalidad constituyen el instrumento béasico de analisis, ya que
ofrecen una informaciéon completa sobre los riesgos de morir a los que se ven sometidos los
individuos de una poblacién, ademas de ser un indicador sintético mas comprensible de los
niveles agregados de mortalidad.

Este capitulo se ha estructurado en cuatro grandes apartados. El primero trata sobre las
dimensiones y las opticas en el analisis de la mortalidad, introduciendo una primera
aproximacion a la medida del fenédmeno. El segundo versa sobre los diversos indicadores
comparativos, enumerando sus ventajas y sus limitaciones. El tercero revisa las
metodologias de célculo de las tablas de mortalidad, tanto completas como abreviadas, y
establece los protocolos utilizados para su construccion. Finalmente, en el ultimo apartado,
se describen las técnicas usadas para el andlisis de las causas de muerte y el método
utilizado para cuantificar el impacto de los cambios en los patrones de morbimortalidad sobre
la vida media de una poblacion.

%0 N. Keyfitz y F. Wilhelm (1975: Demografia: métodos estadisticos: pag. 253)
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3.1 Dimensiones, 6pticas y medidas de la mortalidad

El analisis de la mortalidad, como el del resto de fenédmenos sociodemograficos, puede
abordarse desde dos ¢pticas. Desde una perspectiva longitudinal o generacional se analizan
las condiciones de mortalidad a las que se han visto sometidos un conjunto de individuos,
caracterizados por su pertenencia a una misma generacion, desde su nacimiento hasta su
extincién. Desde una perspectiva transversal o de momento se estudia la mortalidad de un
determinado periodo, uno o0 mas afos, incluyendo diferentes generaciones.

La aproximacion longitudinal puede considerarse como la propia y definitoria de la
demografia como disciplina, ya que los fendmenos demograficos no son independientes de
la edad de las personas y estan relacionados con el ciclo vital o biografico de los individuos.
La mortalidad de una cohorte a una edad depende de las condiciones de salud a las que se
han visto sometidos sus miembros desde el momento de su nacimiento, las cuales han
estado determinadas por el progreso socioecondémico y sanitario, y por las vicisitudes
histéricas que han vivido. Los enfoques generacionales, especialmente en la mortalidad,
requieren de amplias series histéricas, no siempre disponibles o de suficiente calidad. Para el
célculo de las tablas de mortalidad por generacién es necesario disponer de informacién
sobre las defunciones de una cohorte de individuos desde su nacimiento hasta la extincion
de todos sus efectivos; es decir, series historicas de 90 o mas afos. En Espana, a diferencia
de los paises noérdicos y anglosajones, sélo se dispone de informacion completa desde
principios del siglo XX, ademas de datos fragmentarios de finales del siglo XIX, lo que limita
los enfoques longitudinales, debiendo realizarse éstos de forma parcial.

La aproximacién transversal o de momento precisa de menores requisitos, ya que se
basa en los eventos y en los efectivos de un afio o de un periodo. Este enfoque es el mas
comun, calculandose transversalmente la mayoria de los indicadores sociodemogréficos, al
ser el mas adecuado para el estudio de las tendencias y de las fluctuaciones coyunturales.
La evolucién de la mortalidad esta determinada por las transformaciones culturales, sociales
y econdmicas, asi como por los avances en el campo sanitario y cientifico. No obstante, a
pesar del efecto determinante del devenir histérico en los riesgos de morir de la poblacion,
algunas de sus tendencias plantean interrogantes que deben ser descifrados desde una
Optica longitudinal. Por ejemplo, ¢ha jugado algun papel en la mayor supervivencia de los
ancianos la llegada a esas edades de individuos sometidos a lo largo de su vida a un
proceso de seleccién?, o ;qué efecto tiene un cambio en los estilos de vida sobre los niveles
de mortalidad?. Esas cuestiones no pueden responderse soélo desde una éptica de momento,
ya que en ésta se entremezclan las condiciones de mortalidad de diferentes generaciones;
es decir, de individuos sometidos a un devenir y a unas historias vitales diversas.

En la mortalidad interactuan tres dimensiones: la edad, el periodo y la generacion. La
dimension edad es determinante debido al componente biolégico del fenémeno, que se
traduce en un incremento en los riesgos de morir conforme aumenta la edad. La dimensién
temporal refleja, por un lado, los cambios estructurales de tipo social, econémico y sanitario
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que modulan sus trayectorias a largo plazo, y, por otro, las vicisitudes histéricas que originan
fluctuaciones en las tendencias seculares. La dimension generacional, o efecto cohorte, se
caracteriza por la presencia de un comportamiento peculiar en una o varias generaciones,
que lo diferencian del observado en cohortes adyacentes. El analisis debe considerar estas
tres dimensiones, aunque se prima la temporal en combinacion con la edad.

La medida de los fendmenos se basa en el célculo de tasas que relacionan los eventos
acaecidos en un periodo de tiempo con los efectivos sometidos a ese fendmeno. En la
practica, se calculan como la relaciéon entre los eventos de un periodo, con dimension
temporal anual, y la poblacion media de dicho periodo. Esa aproximacion presupone que el
crecimiento o decrecimiento de la poblacién en el conjunto del periodo es lineal y que los
eventos que afectan a su evoluciéon también siguen dicha distribucién. La configuraciéon de
las tasas varia en funcion del tipo de observacién y de los datos disponibles, siendo las mas
comunes:

Periodo-edad Cohorte-edad Periodo-cohorte
X+2
x+1 x+1 X+1 F
. P
X X X

t t+1 t t+1 t+2 t t+1

- la tasa periodo-edad combina la mortalidad de un afio de calendario, de una edad y
de dos generaciones.

- la tasa periodo-cohorte considera la mortalidad de una generacién en un afio de
calendario, englobando dos edades.

- la tasa cohorte-edad combina la mortalidad de una generacion y una edad, y a
diferencia de las anteriores se calcula a caballo de dos afios.

La opcion por uno u otro tipo de tasa depende de los objetivos del analisis, aunque a
veces dicha eleccion esta determinada por los datos, ya que las tasas periodo-cohorte y
cohorte-edad precisan de eventos clasificados segun edad, afio de calendario y generacion.
Las tasas se calculan, generalmente, sobre un plano periodo-edad, al ser el mas adecuado
para el analisis de las tendencias a largo plazo y de las fluctuaciones coyunturales.

A diferencia de las tasas, que miden la frecuencia de un fenédmeno sobre la poblacion
media, las probabilidades cuantifican el riesgo de verse afectado por el suceso. Por tanto, en
los cocientes la poblacion riesgo es la inicial, mientras que en las tasas son los efectivos
medios. La probabilidad sélo tiene sentido en fendmenos que, como la mortalidad, no son
renovables, de tal manera que su ocurrencia supone el abandono del individuo de la cohorte
de observacion. Su calculo varia en funcién del tipo de observacion:
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Probabilidad entre aniversarios Cociente perspectivo
x+2
x+1 x+1
F
P
X

t t+1 t+2 t t+1

- la probabilidad entre aniversarios, como la relacién entre las defunciones de una
generacion entre la edad exacta x y x+1, y la poblacion inicial de edad exacta x.

- la probabilidad, o cociente perspectivo, como la relacion entre las defunciones de una
generaciéon en un afio de calendario entre dos edades cumplidas y la poblacién en
afios cumplidos al inicio del periodo.

La probabilidad entre aniversarios constituye el elemento central para la construccion de
las tablas de mortalidad al cuantificar el riesgo de morir entre edades exactas; mientras que
el cociente perspectivo, al medir los riesgos entre edades cumplidas, se utiliza como input de
mortalidad en las proyecciones de poblacion.

Las tasas y las probabilidades pueden calcularse en funcion de variables que acotan el
fendmeno en una subpoblacién definida por una serie de caracteristicas como el sexo, el
estado civil, la profesion... o cualquier otra sobre la que se disponga de informacion.

La tasa bruta de mortalidad (TBM) es la relacion entre las defunciones de un periodo, con
dimensién anual, y la poblacion media. De idéntica manera, las tasas especificas (my)
relacionan las defunciones de una edad, o edades, sobre sus efectivos medios. A partir de
las tasas especificas puede derivarse la tasa bruta como la suma de las tasas especificas
ponderadas por el peso de la poblacion de cada edad, o edades, sobre el total de poblacion:

x+3a

P P P P
TBM =m_, x—224+m , x—224m . x> 4 4m x—-2
P P P P

Esa relacion muestra que el uso de las tasas brutas para comparar niveles de mortalidad,
tanto en términos diacrénicos como sincrénicos, induce a error, ya que en la mayoria de los
casos refleja mas las disparidades en las pirdmides poblacionales que las desigualdades en
los riesgos de morir'®". Cuanto mayores son las diferencias en las estructuras de las areas a
comparar -0 cuanto mas rapidamente se modifica la piramide de poblacién de un area-
mayor es el error que se comete al usar las tasas brutas como indicador de diferencias -o de
variaciones- en los niveles agregados de mortalidad. Por lo tanto, la diferencia entre dos

®1 véase A. Cabré y M. Cosio (1978: Les taux brutes de mortalité dans les études régionales)
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tasas brutas es el resultado de dos componentes: por un lado, un componente "poblacion”,
que determina qué parte es imputable a las diferencias en las estructuras poblaciones vy, por
otro, un componente "tasas", que es un promedio ponderado de las diferencias en las tasas
especificas de mortalidad. La descomposicién y cuantificacion del peso de cada uno de esos
componentes en la diferencia de las tasas brutas entre las provincias y Espafia se ha
calculado mediante:

2 2

pro esp esp esp
. XZ:(; PX X mX XZ:(; PX X mX @ esp PXpTO Pxesp
Comp. poblacion = YT - o = me oW " per
x=0
[ [
pro pro pro esp
ZPX xm, sz xm, o poro
Comp. tasas = X2 _ X0 =y (m pro _ mjs")
P pro P pro — P pro

La construccion de indicadores sintéticos que permitan comparar los niveles subyacentes
de mortalidad remite a las técnicas de la estandarizacién. Esas técnicas aislan el fenomeno a
estudiar, eliminando las distorsiones que provocan las diferencias en las estructuras etarias.
La estandarizacion directa consiste en aplicar las tasas de mortalidad de las subpoblaciones
a comparar una unica estructura por edad previamente determinada. Para el analisis de
Espafia se ha utilizado como poblacién tipo la de ambos sexos a 1 de enero de 2005, y para

los diferenciales geograficos la del correspondiente sexo y periodo del total nacional*%.

[
Z mfro % Pxesp
TE pro _ x=0

@
esp
2P
x=0

El resultado debe matizarse calculando un intervalo de confianza en funciéon del numero
de eventos y de su distribucion por edad. La significacion estadistica de Soria, con 1.137

%2 ) a eleccion de la poblacion tipo no es neutra, ya que los resultados pueden verse afectados por la

forma de la curva de las tasas especificas y por la estructura de la poblacién tipo. Por ejemplo, dos
areas, A y B, caracterizadas por tener la primera unas tasas mas elevadas en las edades jévenes y la
segunda en las edades avanzadas. Si la poblacién tipo tiene una estructura joven la mortalidad de A
sera superior a la de B, ya que en esas edades los riesgos de morir de A son mayores; por el
contrario, si la poblacién estandar es envejecida la mortalidad de B sera superior a la de A.

La OMS utiliza un estandar mundial y otro europeo para comparaciones internacionales. En el
europeo la poblacion menor de 15 afios es el 22 por ciento y la mayor de 65 afios el 11 por ciento,
mientras que en el mundial los porcentajes son del 31 y del 7 por ciento.

J. Duchéne y G. Wunsch (1980: Population-type optimale et composante principale) proponen usar
como estandar los coeficientes del primer factor de un analisis de componentes principales sobre la
matriz de las tasas especificas de las unidades que se comparan. En su opinién este método
presenta dos ventajas: a) no precisa de una eleccion previa de la poblacion tipo; y, b) el estandar se
extrae de las propias tasas que se van a comparar.
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defunciones anuales en 1970-2, es menor que la de Barcelona, con una media de 32.000
Obitos. Para identificar aquellas provincias que presentan una mortalidad significativamente
superior o inferior a la de Espafia se ha calculado un intervalo de confianza al 95% mediante:

1
(f ((Poro xmpe ¥ yape )jz %1000
196

x=0

TE™ +ICP° =TE™ +

[

Z Pxpro

x=0

En el anterior analisis la posicién de cada una de las provincias depende tanto de su nivel
de mortalidad como del de Espafia. Para interpretar los ritmos territoriales de descenso de la
mortalidad se ha analizado también la evolucion temporal de las tasas estandarizadas en
cada provincia. En el analisis diacrénico se ha utilizado como poblacion tipo la nacional,
ambos sexos, a 1 de enero de 2005. El uso de una unica estructura tipo ha permitido analizar
simultaneamente la evolucién de los niveles agregados de mortalidad en cada provincia y en
cada sexo, y comparar los resultados entre todas ellas.

Las tasas especificas pueden presentar también distorsiones por un efecto poblacion, ya
que los individuos que engloba el denominador no tienen la misma edad. Si bien ese sesgo
es despreciable en las tasas quinquenales, es mayor al aumentar el intervalo de edades. Por
esta razon, se ha procedido a estandarizar todas las tasas con intervalo de edad superior al
quinquenal, utilizando como poblacién tipo la de Espafia a 1 de enero de 2005, ambos sexos.

El estudio territorial de la mortalidad por causa antes de 1975 topa con la limitacion que
representa disponer de la variable edad sélo para dos periodos, 1902-1907 y 1931-1940.
Para el analisis de los diferenciales espaciales de la mortalidad por causa a principios de los
afnos de los sesenta y de los setenta se ha utilizado la técnica de la estandarizacion indirecta.
En esa estandarizacion sélo interviene el total provincial de defunciones por causa y su
distribucién nacional por edad, ademas de las poblaciones provinciales por edad. El indice
estandarizado de mortalidad (IME) de una provincia por la causa j es la relacién entre las
defunciones acaecidas en esa provincia y las que tedéricamente le corresponderian si la
incidencia de esa causa en las distintas edades fuese idéntica a la observada en Espana. A
diferencia de la estandarizacion directa los resultados que se obtienen no son comparables
directamente entre las distintas provincias, ya que la comparacién de cada unidad sélo es
valida con Espafa. Las formulas que se han utilizado para calcular el indice estandarizado
de mortalidad y su intervalo de confianza asociado han sido:

defunciones reales'™  defunciones reales'®®
IME;,DI’O — J — ]
w

- 2o t, pro
defunciones teoricas i Z pLo mi,ejsp

x=0

\/defunciones realestj'pro

IME'™™® + ICY"™ = IME!P® + 196x

defunciones tedricas' ™
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3.2 Latablade mortalidad

La tabla de mortalidad describe la eliminacion de una generaciéon desde su nacimiento
hasta la desaparicion del ultimo de sus miembros. La velocidad de extincion es funcion de los
riesgos de morir en las distintas edades, expresados en términos de probabilidades de morir.
Si bien esas tablas adquieren pleno significado desde una 6ptica longitudinal, ya que reflejan
la experiencia de mortalidad a la que se ha visto sometida una generacién a lo largo de su
vida, también son validas para el analisis de sus tendencias temporales. Las tablas de
momento sintetizan las condiciones de mortalidad de uno o varios anos basandose en los
riesgos de morir de las cohortes presentes en ese periodo. Esas tablas no reflejan la
experiencia de una generacion concreta, sino que expresan cuales serian las condiciones de
supervivencia de una cohorte “ficticia” que a lo largo de su vida estuviese sometida a riesgos
de morir por edad idénticos a los observados en cada una de las generaciones que
intervienen en su calculo.

Las tablas de mortalidad adoptan la configuraciéon de tablas completas o abreviadas. En
las primeras los indicadores se refieren a edades exactas consecutivas, mientras que en las
abreviadas se calculan para intervalos de cinco edades, con tratamiento especifico de la
mortalidad del primer afio de vida.

Las principales funciones de la tabla de mortalidad son:

e .Qx O probabilidad de que un individuo que alcanza con vida la edad exacta x
fallezca entre dicha edad y la edad exacta x+n.

e |, 0 supervivientes a la edad exacta x. La base de la tabla (l;) asume un valor
arbitrario, por convencion una potencia de 10. Esta funcion se genera sustrayendo
de los supervivientes a una edad exacta (l,) las defunciones de la tabla de
mortalidad entre esa edad y la siguiente edad exacta (,dy).

e - .d, o defunciones entre la edad exacta x y x+n. Se calculan aplicando a los
supervivientes de edad x el riesgo de morir entre dicha edad y la edad exacta x+n.

_n~X — _
ndx = dx_lx Xq Oy I _Ix_ndx

n

El indicador sintético es la esperanza de vida al nacer (eg), o promedio de afios que resta
por vivir desde el nacimiento. Este indicador puede calcularse a partir de otra edad exacta
(ey), siendo la media de los afios que restan por vivir a los supervivientes que han alcanzado
dicha edad. Por tanto, es el cociente entre el conjunto de afios que viven los supervivientes a
partir de una determinada edad (Ty) y los supervivientes a esa edad.
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T, T
eo :|— ele—
0

Ese conjunto de afios vividos es el area bajo la curva de supervivencia a partir de una
edad exacta y hasta el final de la vida. Para su estimacién a partir de datos de tipo discreto,
esa area se acota en diferentes subareas, que representan el conjunto de afos vividos por
los supervivientes entre dos edades exactas (,Ly), 0 poblacion estacionaria. Se calcula
considerando que cada individuo que alcanza con vida la edad exacta x+n ha contribuido en
n afos al conjunto de afios vividos, mientras que los que mueren en el intervalo de edad han
aportado ,a, anos cada uno de ellos. Siendo ,a, la fraccién de los afos vividos por los
efectivos que mueren entre las edades exactas x y x+n.

[2)
T = L
" gn ” an:nX|x+naxxndx
Finalmente, las probabilidades de supervivencia entre dos edades cumplidas, o entre el
nacimiento y una edad cumplida, constituyen el input de mortalidad en las proyecciones de

poblacion, y se calculan mediante:

x+2n Ten T
x+2an+n
X+n
X+n X+n
L
X+n =X
X+I’1LX x+an
X
|0 X X
z _ an 7 = 2an+n 7 = Tw
X “NAC — I nex — L wex T L T
nx 0 n —x n x+ w

3.2.1 Protocolo de elaboracion de las tablas de mortalidad de Espafa

En esta investigacion se han elaborado para el periodo 1911-2004 dos juegos de tablas
completas de mortalidad para Espafa; es decir, por edades exactas simples con grupo
abierto en 90 y mas afios. En el primero las probabilidades de morir entre dos edades
exactas se han calculado a partir de las defunciones de una generacion en dos afios
consecutivos y su efectivo a mitad de periodo, es decir la poblaciéon a 1 de enero del segundo
afo.
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x+1

g-1qt-1 9d!
X

gpL-i-t
X _
9dit +9d!
gdt—l g+ldt q -
X X X g Pt +gdt—l
X X

t t+1 t+2

El denominador del cociente, tal como se aprecia en el anterior Diagrama de Lexis, se ha
obtenido afadiendo a la poblaciéon de edad cumplida las defunciones acaecidas en el
intervalo que transcurre entre el instante en que cada individuo de la generacion cumplié su
aniversario y dicha edad. En ese periodo los efectivos generacionales se han visto afectados
también por las migraciones, lo que implica en la anterior férmula un supuesto de poblacion
cerrada. Si se dispusiese de datos sobre emigrantes la probabilidad de morir adoptaria la
configuracion del siguiente Diagrama de Lexis, pero como los emigrantes de una generacién
en dos afos consecutivos y a una misma edad son de una magnitud relativamente similar se
puede soslayar este fendmeno. De idéntica manera, pero cambiando los signos, se
introduciria la inmigracion, pudiendo realizar nuevamente la anterior simplificacién. Por tanto,
en términos operativos se puede asumir que la poblacién se comporta como una poblacién
cerrada o en ausencia de migraciones a la hora de calcular sus riesgos de morir.

x+1
gt s se!
ggL-i-t
X t-1 t
ot g 9d, " +°%,
X gt q, =
%e! ” " t t-1 t-1 Yert + e,
x g gqt-l | gat- X X
X P!+ 9d!" + %! B
t t+1 t+2

Este es el procedimiento que tradicionalmente utiliza el INE para calcular las tablas de
mortalidad. Se trata, por consiguiente, de tablas bianuales, centradas a 1 de enero del
segundo afio, ya que las tablas de dimension estrictamente anual sélo considerarian las
defunciones de un afo y estarian centradas a 1 de julio de dicho afio. Esta configuracion de
tablas bianuales tiene dos ventajas: por un lado, las probabilidades de morir se obtienen
directamente a partir de las defunciones por generaciéon y de las poblaciones por edad
cumplida; por otro lado, son adecuadas para el seguimiento de la mortalidad segun afio de
nacimiento. Por el contrario, presentan el inconveniente de entremezclar las condiciones de
mortalidad de dos afios de calendario, lo que provoca que no recojan en toda su magnitud
las fluctuaciones interanuales en los riesgos de morir, especialmente en momentos de crisis.
Ademas, el analisis de la evolucién de la mortalidad por edad y causa se ha realizado
anualmente, lo que puede provoca algunas discordancias entre esas series y las de la
esperanza de vida en algunos afos.

Por las anteriores razones, ademas de las tablas de mortalidad bianuales, usadas para el
analisis de la mortalidad por generacion, se ha construido un segundo juego de tablas de
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dimension estrictamente anual, que se ha utilizado para el estudio de la evolucidn histérica
de la mortalidad y de sus tendencias recientes. La esperanza de vida que se obtiene de
ambos juegos de tablas de mortalidad es similar en la mayoria de los afos, pero presenta
diferencias significativas en el periodo de la Guerra Civil y la inmediata posguerra y, sobre
todo, a raiz de la crisis de mortandad de la Gripe de 1918. Por ejemplo, la esperanza de vida
masculina de las tablas bianuales 1917-18 y 1918-19 es de 34,6 y 34,7 afios, mientras que
con las anuales es de 41,7 afos en 1917, de 29,7 afos en 1918 y de 40,2 afios en 1919.

La construccion de tablas anuales requiere transformar las tasas de mortalidad en
cocientes. La probabilidad se define como las defunciones entre dos edades exactas sobre la
poblacion inicial sometida al riesgo de morir o poblacion de edad exacta inicial (PPy). La tasa
relaciona las defunciones con los afios-persona en esa edad o intervalo de edades, pudiendo
asumir que la poblacién a mitad de periodo es un buen estimador de su valor. Por tanto,

_ Dx m. = Dx _ Dx
qX_PPX * (PP,-D,)+a,D, P,
D
PP, =P, +(1-a,)D . S
X X ( x) X qx PX +(1—aX)DX

dividiendo numerador y denominador por Py se deriva que,

m

G = 1+(1-a, )m,

Para realizar esta transformacion se utiliza la fraccién de los afos vividos por los muertos
entre dos edades exactas (ay). Desde el aio 1975 se dispone de los registros individuales de
defunciones correspondientes a los ficheros de microdatos del Movimiento Natural de la
Poblacion, lo que permite realizar una estimacioén del valor de a, a partir del mes y del afo de
nacimiento y de defuncion. En esos registros el organismo estadistico ha suprimido el dia de
nacimiento y el de defuncién, lo que obliga a realizar el supuesto de que ambos eventos se
distribuyen uniformemente a lo largo del mes y, por tanto, se asignan al dia 15 de cada mes.
Para los afos anteriores se considera que las defunciones se distribuyen linealmente en
cada edad simple, siendo el valor de a, igual a 0,5 para todas las edades, excepto para el
primer afo de vida (ap)

El supuesto de equidistribucion no es valido para las defunciones del primer afio de vida,
ya que el descenso de la mortalidad infantil comporta una progresiva concentracion de las
defunciones en los primeros dias de vida. Esa tendencia se ha roto en el periodo mas
reciente por un incremento de los dias vividos por los muertos el primer afno de vida, debido a
que los avances médicos, si bien no pueden evitar determinadas muertes, retrasan el
momento del ébito. Para calcular los valores de a, se han utilizado diversos procedimientos
en funcién de la informacion disponible.
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Las publicaciones del Movimiento Natural de la Poblacion tabulan desde el afo 1975 las
defunciones infantiles en funcién de la edad, desagregando dia a dia la primera semana de
vida, semana a semana el primer mes de vida, y mes a mes el primer afio de vida. A partir de
esos datos se ha estimado ag mediante:

365dias
E [nd; x(x+;D
x=0dfas
365dias - 36
z " d)l(

x=0dias

5

ay =

Esos datos se publican bajo una observacién periodo-edad y engloban las defunciones de
dos cohortes'
varia su ponderacion sobre cada segmento de edad de las defunciones infantiles'™. Para
controlar ese fendmeno se ha generado una nueva serie de defunciones infantiles tedricas

(n"d; ) que considera las variaciones en el flujo de nacimientos entre afios consecutivos:

. Esas generaciones tienen nacimientos de partida diferentes y, por tanto,

"dt: nd;
" (N"1 x 0{)+(Nt x (365—a))

donde o es un estimador del peso en dias de los nacidos el afio anterior sobre el conjunto de
defunciones de cada uno de los segmentos de edad.

Las diferencias entre la serie corregida y sin corregir de ag no son importantes, ya que los
nacimientos no presentan grandes fluctuaciones en los ultimos afios. La caida de la natalidad
hasta mediados de la década de los noventa provoca que el valor corregido sea inferior al
observado, dandose las mayores diferencias, del orden del 2,5 por ciento, en 1981 y 1983,
afios en los que la reduccién fue mas importante. A partir de la segunda mitad de los noventa
se invierte la pauta al recuperarse la natalidad, con un valor corregido de ay ligeramente
superior al observado. El escaso numero de defunciones infantiles provoca que la serie
presente una alta aleatoriedad, siendo necesario ajustarla linealmente para detectar su
tendencia subyacente. Como se observa en el Grafico 3.1, la tendencia confirma el aumento
de los dias vividos por los muertos el primer afio de vida en las dos ultimas décadas.

Para el periodo 1941-1974 se ha utilizado una metodologia similar, aunque los resultados
son menos exactos debido a una tabulacion menos detallada de las defunciones infantiles
por edad. Las publicaciones distinguen las defunciones del primer mes de vida, a las que

193 E| calculo de ag a partir de las defunciones infantiles segun edad se ha extraido de H.S. Shryock y

J.S. Siegel (1976: The methods and materials of demography)

% | as defunciones de 11 meses de vida pertenecen en su mayor parte (23/24 en términos de un
diagrama de Lexis) a nacimientos del afio anterior, mientras que las de la primera semana de vida
corresponden en casi su totalidad a los nacidos durante el mismo afo.
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habria que afadir los muertos al nacer y el primer dia, las del 2° y 3°" mes, las del 4°, 5° y 6°
mes, y las acaecidas a partir del 7° mes de vida.

Gréfico 3.1: Numero medio de dias vividos por los muertos el primer afio de vida. Espana.
(serie corregida de las fluctuaciones en los nacimientos)
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos del MNP.

El valor de a; para las cuatro primeras décadas del siglo, de las que no se dispone de
informacion sobre las defunciones infantiles clasificadas por edad, se ha estimado a partir de
la regresion empirica propuesta por N. Keyfitz y F. Wilhelm'*®;

a, =007+17m,

Esa relacioén proporciona una estimacion aceptable de la fraccion de afos vividos por las
defunciones infantiles durante el transito de altos a bajos niveles de mortalidad. No obstante,
como se ha visto anteriormente, deja de ser valida al alcanzarse bajos niveles de mortalidad
infantil, ya que el reciente descenso de la tasa no se ha visto acompanado de una mayor
concentracion de las defunciones en los primeros momentos de la vida.

A partir de las probabilidades de morir por edad simple se han derivado las funciones de
supervivencia (l,) y de defunciones (d,) de la tabla de mortalidad. La poblacién estacionaria
(Lx) se ha calculado utilizando la fraccion de los afios vividos por los muertos entre dos
edades exactas (ay). Para la poblacion estacionaria del grupo abierto se ha recurrido a la
tasa de mortalidad como aproximacién de la tasa central de mortalidad:

%5 N. Keyfitz y F. Wilhelm (1975: op. cit.)
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I
mm, = —=-—"- = L, = ~
L L mm m,,

Finalmente, acumulando la funcion L, se ha obtenido el conjunto de afos vividos por los
supervivientes a partir de una edad (Ty), y la vida media restante a partir de esa edad (ey).

3.2.2 La parametrizacion de las probabilidades de morir

Las tablas de mortalidad de Espafa adoptan la configuracion de tablas completas, hasta
90 y mas afios, calculadas a partir de datos corregidos de defunciones y de poblacién. A
pesar de ello, los cocientes son aleatorios en algunas edades por el escaso numero de
eventos, como en la infancia y en la adolescencia en los periodos mas recientes, o por los
reducidos contingentes de poblacion, como en las mas avanzadas. Para eliminar esas
fluctuaciones se han ajustado las probabilidades de morir mediante una funcién matematica.
Otras dos razones justifican ese proceder. En primer lugar, la progresiva concentracion de
las defunciones en las edades avanzadas hace cada vez mas necesario ampliar el limite de
edad de las tablas. En segundo lugar, algunas funciones de ajuste permiten descomponer la
curva de las probabilidades de morir en diferentes periodos del ciclo vital.

El ajuste de los patrones por edad de los fendbmenos demograficos es uno de los campos
de mayor desarrollo metodoldgico. En los estudios de mortalidad existe una larga tradicién
que se remonta a la formulaciéon de Gompertz de crecimiento exponencial de la fuerza de la
mortalidad con la edad'®. Las primeras aproximaciones eran funciones mondtonas
crecientes, cuando la incidencia de los riesgos de morir es decreciente en las primeras
edades. El uso de modelos aditivos que segmentan la complejidad de la curva de las
probabilidades de morir representd una mejora en los modelos de ajuste, aunque a costa de
un aumento en el nimero de parametros de la funcion'”’. En esta investigaciéon se ha

%6 En el esquema de Gompertz la muerte es resultado de dos procesos. Por un lado, el azar que

produce una mortalidad igual en jévenes y en viejos, de tal forma que si sdlo interviniera el azar el
numero de muertos se desentenderia de la edad y los supervivientes disminuirian de una forma
geomeétrica. Por otro lado, un deterioro de la resistencia fisiolégica con la edad, lo que implica que la
disminucion de los supervivientes conforme avanza la vida sea mas rapida que una progresion
geométrica. La ley de mortalidad es:

Hx = BC*
donde B indica el nivel de mortalidad estatico y C la velocidad con que aumenta la probabilidad de
morir a medida que un individuo envejece.

%7 veéase, J. Duchéne (1980: Un essai de modélisation de la répartition des décés selons I'age et la
cause dans les pays industrialisés) y E. Tabeau (2001: A review of Demographic Forecasting Models
for Mortality)
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%8 Esa ley, en su

empleado la ley de mortalidad propuesta por L. Heligman y J. Pollard
formulacion general, segmenta la curva de los cocientes en tres periodos de la vida: la

infancia, la adolescencia y adultez, y la madurez y la ancianidad (Grafico 3.2):

G _ A8 pe Elm P | gy funcion 1
Py

Grafico 3.2: Probabilidades de morir masculinas observadas y ajustadas. Espafia. 1971.
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Fuente: elaboracioén propia.

e Los parametros A, B y C sintetizan la mortalidad en la infancia. El pardmetro A es
similar a la probabilidad de morir el segundo afio de vida (qq); el B mide los
diferenciales en los riesgos de morir en los dos primeros afios; y el C cuantifica el
ritmo de descenso de la mortalidad en la infancia.

e Los pardmetros D, E y F miden la presencia de sobremortalidad en las edades
adultas mas jovenes. El valor del parametro F indica la edad de maxima
sobremortalidad; el de D su intensidad y el de E su duracién. Un valor de D igual a 0
o un valor de F elevado indican ausencia de sobremortalidad significativa en estas
edades.

198 |, Heligman vy J. Pollard (1980: The age pattern of mortality). Aplicaciones de este modelo para el

analisis historico de la mortalidad, para la formulacion de las hipétesis en las proyecciones de
poblacion y para el estudio de los diferenciales espaciales en el articulo de A. Rogers y K. Gard
(1991: Aplicaciones del modelo de valores de mortalidad Heligman/Pollard)
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e Los parametros G y H expresan la mortalidad ligada al proceso de envejecimiento: G
su nivel y H su tasa de crecimiento con la edad.

Ademas de esa formulacion general, los autores plantearon diversas variantes que en
determinados casos ofrecen un mejor ajuste de los cocientes de mortalidad:

GH”

q, = A(erB)C + De*E(m"’lnF)2 +m funcioén 2
J’_
x K
q, = A(X+B)C + De—E(Inx—InF)2 +Lk funcion 3
1+GH*

Las tablas de mortalidad completas de Espafia de los afios acabados en 1 se han
ajustado mediante esas tres funciones, actuando de forma retrospectiva a partir de la tabla
del afio 2001. Para el ajuste de la primera tabla se ha partido de los parametros estimados
por M. Rué para las tablas de mortalidad espanolas de los afios ochenta'®. Los parametros
de la funcion de ajuste se han obtenido mediante el uso de una rutina que minimiza las
diferencias entre la serie observada y ajustada de las probabilidades de morir desde el
nacimiento hasta los 85 afos. El criterio de minimizacion utilizado ha sido el de la suma de
los cuadrados de las diferencias relativas entre las probabilidades de morir observadas y
ajustadas, ya que es el criterio que mejor ajusta la curva en aquellas edades en que los

cocientes de mortalidad son mas bajos'®:

(g0 -q7 )
%)

a
x=0 q X

0]
donde Ux esla probabilidad observada y qj la ajustada mediante la correspondiente funcion.

La funciéon que proporciona un ajuste mas satisfactorio varia temporalmente, pero en los
analisis historicos y/o de tendencias es necesario emplear siempre la misma funcién. En los
hombres la funcién que ha proporcionado mejores ajustes tanto en las primeras décadas del
siglo, como a partir de los afios setenta, ha sido la funciéon 3, mientras que entre los afios
cuarenta y sesenta se han obtenido con la funcién 2. En las mujeres el esquema es mas
dicotomico, ya que hasta los afios cincuenta el mejor ajuste ha sido el de la funcién 2 y
posteriormente el de la funcién 3. Finalmente, se ha retenido la funciéon 3 en ambos sexos, ya
que ajusta mejor un mayor numero de tablas, especialmente las del periodo mas reciente.

%9 M. Rué (1992: Les lleis de mortalitat: un ajust parametric per a Catalunya i Espanya)

%0 Con el objetivo de realizar un ajuste suplementario en las edades mas avanzadas se ha introducido
una restriccion en el sistema. Dicha restriccion impone que la esperanza de vida a la edad 65 que se
deriva de las probabilidades de morir ajustadas no puede diferir mas del £2 por ciento respecto de la
que se obtiene a partir de los cocientes de mortalidad observados.

105



Metodologia
De los indices comparativos a la descomposicion de la vida media

Una vez ajustados los cocientes se han recalculado las tablas con el objetivo de testar
que los niveles de esperanza de vida fuesen similares a los obtenidos a partir de los
cocientes observados. Como se observa en la Tabla 3.1 las diferencias de vida media al
nacer son minimas y se concentran en las primeras décadas del siglo, mientras que en las
tablas de los ultimos decenios se sitian por debajo del £0,1 por ciento.

Tabla 3.1: Esperanza de vida calculada a partir de las probabilidades de morir reales y
ajustadas mediante la funcion 3 de Heligman-Pollard. Espana.

hombres mujeres
Eo real Eo ajustada dif. relativa Eo real Eo ajustada dif. relativa
1911 40,9 41,1 0,4% 43,5 43,3 -0,5%
1921 42,4 42,6 0,4% 45,4 45,4 0,0%
1931 49,0 49,0 0,0% 52,8 52,9 0,1%
1941 44,6 44,8 0,3% 52,8 52,9 0,3%
1951 59,4 59,5 0,1% 64,3 64,4 0,3%
1961 67,2 67,2 0,0% 72,1 72,2 0,0%
1971 69,4 69,3 0,0% 74,9 75,1 0,2%
1981 72,5 72,5 -0,1% 78,7 78,6 -0,1%
1991 73,5 73,5 0,0% 80,6 80,7 0,0%
2001 76,2 76,3 0,1% 83,1 83,0 0,0%

Fuente: elaboracién propia.

En resumen, el ajuste paramétrico de las tablas de mortalidad presenta una serie de
ventajas como el suavizado de los cocientes, la ampliacién de forma razonable del limite de
edad de la tabla y la sintesis en una serie de parametros de la complejidad de la curva de las
probabilidades de morir.

3.2.3 Las tablas de mortalidad provinciales

Las tablas de mortalidad provinciales se han elaborado con un protocolo diferente, ya que
el tamano poblacional de muchas provoca que las defunciones por edad simple y sexo
tengan una elevada aleatoriedad debido al escaso numero de eventos registrados en un afo
de calendario'®'. Para lograr una mayor robustez en los indicadores se han agrupado los
datos para aumentar el numero de eventos y los efectivos poblacionales de las provincias.
Dicha agrupacién se ha realizado sobre dos dimensiones: por un lado, las edades simples se
han agregado en quinquenales hasta 85 afios y mas, con tratamiento especifico del primer

%1 para el afio 2001 se dispone de 10.100 posibles datos por la combinacion de 2 sexos, 50 provincias

y 101 edades, de los cuales en 1.444 casos no hay ninguna defuncion y en 6.300 casos no se
alcanzan las 20 defunciones.
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afio de vida; por otro, las tasas se han calculado utilizando los flujos y los efectivos de tres
afios. Es decir, las tablas provinciales son de configuracién abreviada y de dimension

trianual, centradas en los afios acabados en 1y en 6'%.
t-1 t t+1
mt—l,t+l _ X, X+4 + dx,x+4 + X, X+4
Xx+4 T pLLt-l | plL/t2
Pl/l/t Pl/l/t+1 X, X+4 X,X+4
X, X+4 + X,X+4 2

El protocolo de construccion de esas tablas desde la del trienio 1975-77 se ha basado en
la transformacion de las tasas en cocientes de mortalidad a partir de la fraccion de los afios
vividos por las defunciones entre dos edades exactas (,ay). Su valor se ha calculado a partir
del mes y afio de nacimiento y de defuncién de los registros individuales de los ficheros de
microdatos del Movimiento Natural de la Poblacién. El calculo del valor de a; a partir de la
distribucién por edad de las defunciones del primer afo de vida presenta una gran
aleatoriedad a escala provincial, habiéndose considerado mas adecuado utilizar para todos
los ambitos los calculados previamente para el conjunto de Espania.

n * t-1t+1
t-1,t+1 _ X, X+N

" T14(n-,a,)*n*m

t-1,t+1
X,X+N

A partir de los valores de ,a, se ha derivado el conjunto de afios vividos entre dos edades
exactas o poblacién estacionaria asociada a la tabla:

I .
L=l *n+, d, * a, con |, =-%para el grupo de edad abierto.
85

Para los anos anteriores sélo se dispone de los datos publicados en el MNP. Bajo el
supuesto de distribucién lineal de las defunciones en el seno de cada grupo de edad se
asume que el valor de ,a, es igual a n/2, siendo la anterior férmula equivalente a la clasica
transformacién conocida como “método actuarial”:

2 * n * mtfl,t+1

it _ © T T

nqx - 2+n*mtfl,t+l

X, X+n

Esa transformacion presenta una serie de limitaciones: a) la distribucion uniforme de las
defunciones sélo puede asumirse para los grupos de edad centrales; y, b) la relacion sélo es
valida si la poblacion tiene las caracteristicas de una poblacion estacionaria; es decir, no
perturbada por fluctuaciones en el flujo de nacimientos. Junto al método actuarial, existen

182 para agilizar la lectura en el texto se hace referencia al afio central del trienio.
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otras transformaciones clasicas de las tasas en cocientes de mortalidad: por un lado, la de

Reed y Merrell'®®; por otro, la de Greville'®*.

La eleccion del método de transformaciéon se ha sustentado en el analisis previo de las
diferencias entre los cocientes de las tablas provinciales de 1991 obtenidos a partir de la
funcion ,a, calculada con microdatos del registro de defunciones y los que se derivaban de
aplicar los tres métodos de transformacion anteriores'®. De las 100 tablas de mortalidad
provinciales que se han comparado en 59 casos la transformacién que proporcionaba unos
resultados mas similares a los de la funcion ,a, era la de Reed y Merrell, en 32 casos la de
Greville y solo en 9 tablas la del método actuarial. Ademas, el método de Reed y Merrell se
caracterizaba por ser el que presentaba una mayor similitud en las edades con cocientes

mas elevados, siendo el procedimiento finalmente utilizado"®®.

Los afnos vividos entre dos edades exactas (,Lx) se han calculado mediante un ajuste
polinébmico de la funcion de supervivencia, método idéntico al utilizado por el INE para
elaborar sus tablas de mortalidad de las provincias y de las Comunidades Auténomas:

65 5
anza (Ix+|x+5)_£ (Ix—5+|x+10)

Esa férmula no permite calcular la poblacién estacionaria de los primeros grupos de edad.
Para ag se ha aplicado el valor de Espana a todas las provincias, y para ja4 Yy sas se han fijado
en 1,5y en 2,5 afos, ya que se ha comprobado, a partir de los registros de defunciones del
periodo 1990-92, que los valores de ,a, se sitlan en la mayoria de las provincias proximos a

163 Su relacion tiene una base empirica, ya que a partir de las tablas de mortalidad de Estados Unidos
de 1910, 1920 y 1930 establecieron la siguiente relacion entre tasas y cocientes (L.J. Reed y M.
Merrell: 1939: A short method for constructing an abridged life table):

—1—g MM -0,008n°x,m?

nqx

Esta aproximacion, basada en el crecimiento exponencial de las tasas a partir de la segunda mitad
de la vida, consiste en trasformarlas en probabilidades de morir mediante (T. Greville: 1943: Short
Methods of Constructing Abridged Life Tables):

164

m

n X

1 1 n
= T —logC
n+nmx|: +12(nmx Og ):|

an =
2

donde C es una constante de valor igual a 0,095.

%5y Péron (1971: La construction de tables de mortalité abrégées: comparaison de trois méthodes
usuelles)

186 C. Wattelar (1980: Perspectives démographiques par sexe et par age: les indices de mortalité et le
calcul des survivants), a partir de un analisis de las tablas departamentales belgas, recomienda
“utilizar el método de Reed y Merrell desde los 60 afios, para los actuales niveles de mortalidad, e
incluso a partir de los 45 afos en ambos sexos” (p. 48), mientras que para las edades inferiores
cualquiera de los métodos de transformacion es valido.
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esos cifras. Finalmente, la poblacién estacionaria del grupo de edad abierto se ha estimado a
partir de la tasa de mortalidad de 85 y mas anos.

3.2.4 Comparacion con las tablas de mortalidad del INE

El Instituto Nacional de Estadistica publica, aunque no de forma sistematica y periodica,
las tablas de mortalidad de la poblacién espaﬁolam. La metodologia, asi como el tratamiento
de la informacion de base, ha variado con el tiempo, aunque desde 1970 se mantiene el
mismo protocolo de construccion'®. Las tablas elaboradas en esta tesis presentan una alta
concordancia con las del INE para los ultimos afios, pero muestran diferencias relevantes en
las de las primeras décadas del siglo XX, especialmente en las tablas femeninas, por la
fuerte correccion que se ha realizado en las fuentes de partida, y en las del bienio 1940-41
(Tabla 3.2).

Tabla 3.2: Comparacion entre la esperanza de vida calculada y las oficiales del INE.

INE Calculada Diferencia relativa
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1910-11 40,9 42,6 41,3 43,9 0,95% 3,16%
1920-21 40,3 421 411 43,9 1,88% 4,25%
1930-31 48,4 51,6 48,9 52,9 1,12% 2,46%
1940-41 47,1 53,2 44,9 52,8 -4,69% -0,71%
1950-51 59,8 64,3 59,8 64,6 0,00% 0,54%
1960-61 67,4 72,2 67,0 72,0 -0,60% -0,29%
1970-71 69,6 75,1 69,0 74,7 -0,81% -0,56%
1975-76 70,4 76,2 70,5 76,4 0,19% 0,33%
1980-81 72,5 78,6 72,1 78,3 -0,50% -0,32%
1985-86 73,3 79,7 73,2 79,7 -0,12% -0,05%
1990-91 73,4 80,5 73,3 80,5 -0,13% 0,02%
1995-96 74,4 81,6 74,4 81,7 -0,01% -0,02%
1998-99 75,3 82,2 75,1 82,1 -0,17% -0,11%

Fuente: datos INE extraidos de los Anuarios Estadisticos de 1982 y 2001.

87 En 1945 el INE publico las tablas de mortalidad de 1930-31, recalculando en 1951 las decenales de

1900 a 1940. En 1960 se editaron las tablas de 1950, y en el afio 1977 las de 1960 y 1970. A partir de
esa fecha las publicaba cada cinco afios, pasando recientemente a ser bianuales, siendo las ultimas
disponibles las del periodo 1998-99. Una revision de las tablas de finales del S. XIX y principios del S.
XX en A. Lasheras (1947: Las tablas de mortalidad en Espafia), y un sucinto comentario de las tablas
del S. XX en F. J. Goerlich y R. Pinilla (2006: Esperanza de vida en Espafia a lo largo del siglo XX.
Las tablas de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica)

168 Otras series de tablas en A. Cabré (1989: La reproduccio de les generacions catalanes, 1856-1960),
F. Viciana (1998: op. cit.) y en Human Database Life (disponibles en www.mortality.org)
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En las tablas de mortalidad mas recientes, las diferencias son poco relevantes,
atribuyéndose basicamente a los efectivos utilizados en los denominadores y a los ajustes
realizados sobre los datos de partida y sobre los cocientes en las edades mas avanzadas.
Por ejemplo, parte de la diferencia en las tablas del bienio 1980-81 se debe a que el INE
utilizé datos provisionales de defunciones del afio 1981 con imputacién provisional de la
variable edad, y en las de la segunda mitad de la década de los noventa a que las
poblaciones usadas por el organismo estadistico para el calculo de los denominadores
fueron las derivadas de las proyecciones de poblacion con base en el Censo de 1991, y no
unas estimaciones intercensales de poblacion como en nuestro caso. Ademas, como
veremos con mas detalle en el préximo capitulo, el INE realiza un ajuste sobre los riesgos de
morir observados en las edades mas avanzadas que desemboca en una evolucion temporal
muy paraddjica y en una clara deformacion de la curva de mortalidad.

El INE ha publicado también las tablas de mortalidad de las Comunidades Auténomas
para los anos 1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1994-95 y 1998-99, y de las provincias para el
periodo 1969-72'% utilizando el método propuesto por N. Keyfitz y F. Wilhelm. Este método
se formulé con el objetivo de superar dos de los problemas tradicionales en la construccién
de las tablas de mortalidad'”. El primero, la aproximacion de funciones continuas -la curva
de supervivencia- a partir de datos que por su naturaleza son de tipo discreto. La solucion,
adoptada también en esta tesis, es obtener los valores de L, ajustando un polinomio de
tercer grado sobre la funcién de los supervivientes. El segundo, la busqueda de la medida de
un suceso unico -la mortalidad- a partir de datos que son el resultado de la interaccién entre
los diferentes fendmenos que afectan al crecimiento y a la estructura por edades de una
poblacion: es decir, la mortalidad, la natalidad y las migraciones. Este método separa, dentro
de la estructura por edad de la poblacién, la parte debida a la accién de la mortalidad de la
ocasionada por la natalidad y los flujos de migraciones, mediante un procedimiento iterativo
que compara la estructura real de la poblacién con la de la poblacion estacionaria asociada a
su tabla de mortalidad'’". Ese procedimiento, que pretende superar la limitacion que
representa considerar un comportamiento estacionario en las poblaciones reales, tiene un
escaso efecto sobre los resultados, “del orden de 0,02 afos de esperanza de vida por cada 1
por ciento de cambio anual en el tamario de la cohorte" (WHO; 1980; op. cit.; p. 74).

1% También ha elaborado tablas provinciales para la primera mitad de los noventa como base para las
proyecciones de poblacién, aunque sélo se dispone de la esperanza de vida al nacer de 1990 y 1995
(véase, indicadores basicos en www.ine.es/inebase).

70 N. Keyfitz y F. Willhem (1975: op. cit.)
1 Veéase D. Devolder (1986: Tablas de mortalidad provinciales, 1976-1980)

110



Metodologia
De los indices comparativos a la descomposicion de la vida media

3.3 Andlisis de la mortalidad por causas

El analisis de las causas de muerte deviene basico para interpretar los cambios en los
niveles y en los diferenciales de mortalidad. La evolucion de la distribucion relativa de las
causas de muerte y de las tasas brutas presenta el inconveniente de estar afectadas por los
cambios que se producen en la estructura por edades de la poblacion. Como las causas de
muerte presentan diferentes incidencias en funcién de la edad es preciso estandarizar las
tasas para controlar los sesgos que introducen los cambios y/o de las diferencias en las
piramides poblacionales. Por este motivo, se han estandarizado todas las tasas por causa de
dimension superior al grupo de edad quinquenal utilizando como poblacion tipo la de Espania,
ambos sexos, a 1 de enero de 2005. El uso de una unica poblacién tipo presenta la ventaja
de que permite analizar tanto la evolucion temporal de los patrones de mortalidad por
causas, como sus diferenciales entre sexos y sus desigualdades espaciales.

Las tasas estandarizadas totales tienden a favorecer aquellas causas de muerte que son
mas frecuentes en las edades mas avanzadas. Social y sanitariamente la trascendencia de
una defuncién acaecida en esas edades es menor que la de una muerte en la adolescencia o
en las edades adultas que, la mayoria de las veces, son debidas a enfermedades que se
consideran evitables social o sanitariamente. Por este motivo, en los estudios de salud
publica seutilizan indicadores que, como los Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP)
combinan la incidencia de las distintas causas de muerte con la edad a la que se producen
esas defunciones. La idea de ese indicador es que una defuncién por una determinada causa
de muerte resta x afios al conjunto de afos vividos, siendo x la diferencia entre una edad
tedrica y la edad a la que se produjo la defuncién. La suma de todos los casos proporciona el
conjunto de afios potenciales de vida perdidos por la poblacion por una determinada causa
de muerte, calculandose las correspondientes tasas brutas y estandarizadas de APVP, asi
como el nimero medio de afios de vida perdidos por cada una de las causas.

Un aspecto basico en el céalculo de los APVP es determinar la edad tedrica de referencia.
La opcidén mas comun es establecer una edad fija, por ejemplo los 70 afios, de tal manera
que los APVP son la suma de las diferencias entre dicha edad y el punto medio del intervalo
de edades de cada una de las defunciones por una determinada causa. En los estudios
histéricos fijar un valor teérico, por ejemplo los 70 afios, tiene un significado muy diferente a
principios de siglo, con niveles de esperanza de vida de cuarenta afos, y en la actualidad,
cuando la vida media supera ya esa cifra. Ademas, modificar ese limite de edad, por ejemplo
desplazandolo hasta los 75 afos, no sélo incrementa los APVP sino que también altera de
forma sustancial su distribucion interna entre las diferentes causas de muerte, de tal manera
conforme aumenta esa edad la distribucién se asemeja cada vez mas a la obtenida a partir
de las tasas estandarizadas. En la Tabla 3.3 se han calculado para el ano 1995 las tasas de
mortalidad de algunas causas de muerte para el conjunto de la poblacion, y los APVP en el
rango de edades 1-69 y en el de 1-74 anos. A partir de las tasas, el peso del SIDA en la
mortalidad de ese afio fue del 1,7 por ciento y el de las causas externas del 4,7 por ciento,
mientras que las del aparato circulatorio representaron el 37 por ciento. En cambio, si
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utilizamos los APVP en el rango de edad 1-69, el mas comunmente utilizado, el peso de
aquellas causas que, como el SIDA o las externas, se concentran en las edades adultas-
jévenes o que tienen una elevada incidencia en las maduras, como los canceres, aumenta de
forma apreciable, en detrimento de las de mayor letalidad en edades avanzadas, como las
del aparato circulatorio y las del respiratorio. En ese afo, las causas del aparato circulatorio
fueron las que mas contribuyeron a la mortalidad total en términos de tasas, mientras que si
utilizamos como indicador los APVP la mayor aportaciéon recaydé en los tumores. La
consideracion de un intervalo mas amplio de edades para el célculo de los APVP, el rango 1-
74 anos, reduce el peso relativo de los tumores, pero contintan siendo el grupo de causas
mas relevante, e incrementa el de las causas de los aparatos circulatorios y respiratorios.

Tabla 3.3: Comparacion entre tasas estandarizadas de mortalidad y Ahos Potenciales de
Vida Perdidos. Espafa, ambos sexos, 1995.

Tasas estand. (por 10.000)| APVP 1-69 (en miles) APVP 1-74 (en miles)
Absoluto Relativo Absoluto Relativo Absoluto Relativo

SIDA 14,7 1,7% 203 3,6% 205 2,4%
Tumores 228,7 26,0% 2.312 41,2% 3.355 39,0%
Ap. circulatorio 326,6 37,1% 1.367 24,3% 2.384 27,7%
Ap. respiratorio 88,3 10,0% 342 6,1% 643 7,5%
Externas 41,5 4,7% 472 8,4% 553 6,4%
Resto causas 180,6 20,5% 918 16,3% 1.453 16,9%
Todas causas 880,4 100,0% 5.614 100,0% 8.592 100,0%

Fuente: elaboracioén propia.

Una opcidn alternativa consiste en establecer una edad tedrica variable, generalmente el
valor de la esperanza de vida al nacer. En esta aproximacion se considera el nivel general de
mortalidad, entendiéndose los APVP como el conjunto de afios que se pierden por una causa
de muerte respecto de la vida media de los individuos. El inconveniente es que el nivel y la
estructura de los APVP no sélo dependen de cémo evoluciona cada una de las causas de
muerte, sino también de la trayectoria del resto de causas. Por lo tanto, la comparacion
presenta, como en la opcion anterior, problemas de interpretacion. Por estos motivos, a
pesar del uso generalizado en la actualidad de los APVP'"? se ha considerado que no era el
indicador mas adecuado para los objetivos planteados en esta tesis.

El método utilizado, propuesto por J. Pollard, descompone la diferencia en la esperanza
de vida al nacer de dos poblaciones, o su variacién temporal, a partir de las desigualdades, o

2 E| INE calcula los APVP para los principales capitulos de la 102CIE considerando las defunciones
acaecidas entre 1 y 69 afios “lo que supone prescindir, por un lado, de las muertes ocurridas en las
edades mas avanzadas y, por otro, de la mortalidad infantil debido a que las causas de muerte de los
fallecidos menores de 1 afio son, en general, muy especificas, requiriendo un estudio aparte” (INE,
Metodologia General de la Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte)
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de los cambios, en las tasas de mortalidad por edad y causa'”. Las diferencias en la

esperanza de vida, tanto en términos sincrénicos como diacrénicos, pueden explicarse en
funcion de las estructuras de la mortalidad por edad y por causa. Por ejemplo, ¢ qué ganancia
o pérdida de e, entre dos periodos se debe a la mortalidad infantil?, ;qué influencia tiene una
determinada causa de muerte en las desigualdades de vida entre sexos?, ¢ qué papel juegan
las distintas causas y edades en los diferenciales territoriales de vida media?, entre otras.

El efecto de la mortalidad por edad sobre las diferencias de esperanza de vida al nacer de
dos poblaciones o subpoblaciones se ha calculado mediante:

eg _e(1> ~ (1m(1) _1m§)Wo + 4(, m11_4m12)W2 + 5( mé_smsz)wzs +

donde el factor de ponderacién wy es:
(12 It
w, ==| Xe;+2el
2\ 15 Iy

Los factores de ponderacion de los dos primeros grupos de edad no se corresponden con
el punto medio del intervalo de edad (0,5 y 3), sino con las edades 0 y 2, para considerar que
las defunciones se concentran al inicio de esos intervalos. Para el resto de grupos el factor
de ponderacion es el punto medio del intervalo, suponiendo por tanto una distribucién lineal
de las defunciones. Este supuesto acarrea que la diferencia de vida media calculada
directamente a partir de las tablas de mortalidad no coincida exactamente con la obtenida
mediante este método de descomposicion, aunque dicha diferencia es en todos los casos
despreciable en términos de analisis.

De las anteriores formulas se desprende que la contribucién de las distintas edades a la
vida media de una poblacién depende no sélo del cambio o de la diferencia en las tasas de
mortalidad en cada una de las edades, sino también del nimero de supervivientes iniciales
que alcanzan las distintas edades, ya que éstos intervienen en el calculo de los factores de
ponderacion, y de la edad que se considera, ya que implica afiadir o sustraer afios de vida al

174

resto de edades . Asi, el impacto directo sobre la esperanza de vida de una disminucion de

las tasas de mortalidad en las edades maduras y avanzadas sera mas importante cuanto

73 J. N. Pollard (1988: On the decomposition of changes in expectation of life and differentials in life
expectancy)

74 E. Arriaga (1980: Measuring and explaining the change in life expectancies) propone un método que
descompone la contribucion de cada edad o grupo de edades en tres efectos: un efecto directo que
mide la aportacién debida al cambio dentro del propio grupo de edad; un efecto indirecto que
cuantifica su repercusion sobre la supervivencia en el resto de edades; y un efecto interaccién que
combina el cambio en esa edad con el que se produce en el resto de edades. Un ejemplo de
aplicacion de este método, introduciendo también la variable causa de muerte, en |. Serra, R. Gispert
et alt (2006: Impacte de I'edat i les causes de mort en els canvis de I'esperanca de vida. Catalunya
1987-2002)
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mayor sea la proporcion de efectivos que han sobrevivido a dichas edades, aunque su efecto
indirecto serd menor al darse al final de la vida. Por el contrario, el efecto de la reduccion de
la mortalidad en los primeros afios de vida es menor en su propio grupo de edad, debido a
los bajos niveles de mortalidad ya alcanzados, pero se proyecta al resto de las etapas del
ciclo vital, lo que explica que hoy en dia su contribucion total todavia sea significativa.

Por extension, si a una edad o grupo de edades la suma de las tasas de mortalidad por
causas es igual a la tasa especifica de mortalidad, se puede introducir directamente el efecto
de las distintas causas de muerte mediante:

el —es ~ z (MM — mP%)w, +
i
4y (,mP—,mP%)w, +
i
52 (5méi)l_5méi)2)w7,5 +
i

i1 i)2
52 (Sml((lJ) _Sml((lJ) )W12,5 +
i

La aportacién del grupo abierto plantea el problema de la edad en que se sitia dicho
grupo. En el resto de grupos el factor de multiplicaciéon es igual a la amplitud del intervalo de
edad, pero en el grupo abierto debe ser variable para tener en cuenta los afios que aun
puede esperar vivir la poblacion que alcanza esa edad. Por ese motivo, se ha utilizado como
factor la semisuma de las esperanzas de vida de los grupos abiertos de las dos tablas de
mortalidad que se comparan, ya que son indicativos del nimero medio de afios que puede
esperar vivir la poblacion a partir de esa edad. Por tanto, la aportacion del grupo abierto se
ha calculado mediante:

1 2
e, +e , ,
[X* . Jz (m =m??) w,,

Este método permite analizar la evolucion y las diferencias en la esperanza de vida como
el fruto de los cambios o de las desigualdades en las estructuras de la mortalidad por edad y
causa. El resultado es una tabla de doble entrada en la que uno de los marginales muestra la
contribucion de las edades y el otro la de las causas, mientras que las casillas centrales
cuantifican el efecto combinado edad-causa.

En esta tesis se ha usado ampliamente esa metodologia con el fin de analizar qué edades
y qué causas explican las diferencias de esperanza de vida en los distintos periodos, y en
cada uno de ellos entre hombres y mujeres. A escala territorial, se ha analizado el impacto de
los patrones de mortalidad sobre la evolucion de la vida media entre 1961 y 2001, sobre las
diferencias espaciales en las expectativas de vida entre sexos, y sobre sus diferenciales con
Espana.
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4 LA MORTALIDAD EN LA ESPANA DEL SIGLO XX: UNA VISION
HISTORICA Y COMPARATIVA

El descenso de la mortalidad constituye uno de los aspectos primordiales de la dinamica
demografica del siglo XX. Su historia se ha caracterizado por una gran heterogeneidad de
trayectorias entre paises, que se concretan en una pluralidad de modelos transicionales
definidos en funcion del momento de inicio de la transicion, de su intensidad y amplitud
temporal, y de sus factores desencadenantes. En este sentido, Espafia se configura como un
ejemplo de transicion relativamente acelerada dentro del modelo occidental, ya que a la
magnitud y a la intensidad del declive de la mortalidad se le une su concentracion temporal.
Asi, la transicién de la mortalidad, que en los paises pioneros, como Suecia o Inglaterra,
abarco dos centurias, en Espafa se produjo en el transcurso del siglo XX, al aumentar 42

anos la vida media de los hombres y 47 afios la de las mujeres175.

4.1 Laevolucion de la esperanza de vida

Un hombre nacido en la Espafia de 1911, sometido a lo largo de su vida a los riesgos de
morir de aquel ano, podria esperar vivir en término medio 40,9 afos y una mujer 43,5 anos,
mientras que con la actual fuerza de mortalidad alcanzarian los 76,8 afos y los 83,5 afnos.
Esas magnitudes representan, en término medio, un aumento por trienio de algo mas de un
afo en las expectativas de vida de la poblacion espafnola. No obstante, dicha tendencia no
ha sido lineal, ni ha recaido en las mismas edades, ya que las ganancias se han producido a
diferentes ritmos e intensidades en funcion de las vicisitudes histéricas y del proceso de
modernizacién social y econémica de Espafa a lo largo del siglo XX. Un analisis mas
pormenorizado permite identificar de forma esquematica seis grandes etapas(Grafico 4.1):

7% | os datos de 1900 corresponden a las tablas de mortalidad de la poblacién espafiola del INE, con
una esperanza de vida de 33,8 afos para los hombres y de 37,5 afios para las mujeres.
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1)

La primera etapa, que abarca la segunda década del siglo XX, se caracteriza por una
relativa estabilidad en la esperanza de vida de la poblacién espafola y por la
alternancia de una serie de fuertes fluctuaciones interanuales. Entre éstas destaca el
impacto que tuvo en Espaiia la Gripe de 1918, ultima gran pandemia europea, que se
concreta en algo mas de 700 mil muertes ese afo, lo que equivale a un exceso cercano
al cuarto de millén de defunciones en relacién con los valores medios registrados en las
primeras décadas del siglo. En las estadisticas de causas de muerte los 6bitos
diagnosticados como directamente producidos por la gripe se multiplicaron por veinte,
de los 7.500 de 1917 a las mas de 150.00 de 1918, prolongandose sus efectos en los
afos posteriores con niveles de mortalidad por gripe en el bienio 1919-1920 tres veces
superiores a los registrados en los afios previos a la epidemia. Su impacto en términos
de esperanza de vida al nacer se tradujo en una caida de 12 afios en los hombres y de
13 afios en las mujeres, no recuperandose los niveles previos a la pandemia hasta el
afio 1921.

La segunda etapa, que comprende el periodo 1921-1935, se corresponde con una
primera fase de descenso sostenido de la mortalidad, cuyo reflejo fue un incremento de
8,6 afos en la esperanza de vida masculina y de 9,7 afios en la femenina. Ese avance
se debio fundamentalmente a la reduccion de los riesgos de morir en los primeros afos
de vida, y en las mujeres también de los riesgos reproductivos, aunque también influyé
un cierto efecto de seleccion de los individuos con peores condiciones de salud a raiz
de la Gripe de 1918.

La tercera etapa, la de los afios de la Guerra Civil y de la inmediata posguerra,
representa una ruptura de la tendencia alcista de la etapa anterior, con una reduccion
de 7,8 afios en la vida media de los hombres y de 2,9 afios en la de las mujeres entre
1935 y 1939. Los efectos de la contienda bélica se prolongaron durante los primeros
afos de la década de los cuarenta, periodo de fuerte penuria econémica y crisis social,
no alcanzandose los valores prebélicos hasta el afio 1943.

La cuarta etapa, que se prolonga desde mediados de los afios cuarenta hasta principios
de los afios sesenta, se configura como la fase de mayor avance absoluto en la
supervivencia de los espafioles, gracias a una nueva mejora en la mortalidad infantil y a
un efecto de compensacion de la inflexion del periodo anterior, como se constata en
que las ganancias fueron superiores en los hombres. A principios de la década de los
sesenta, las expectativas de vida de los espafoles habian alcanzado los 67,2 afios y la
de las espafolas los 72,1 afios, produciéndose un proceso de clara convergencia
respecto del resto de paises de la Europa Occidental. Esa evolucion plantea una serie
de interrogantes: ¢cual fue la causa de ese rapido incremento a pesar de su retraso
inicial?, squé factores lo explican en un contexto de crisis econémica y social? En
palabras de J. Nadal, "aceptada la veracidad de las estadisticas, la Unica explicacion
posible es social. A partir de un nivel de vida minimo, la mortalidad depende mas de
factores sociales y sanitarios que del desarrollo econdémico propiamente dicho"""’. Entre
tales factores, se incluirian las mejoras en la salubridad colectiva y en la higiene
individual, el aumento en los niveles educativos de la poblacién, el destierro de algunas
practicas erréneas en el cuidado y en la atencion de la infancia, las campafias de

178 Sobre esta epidemia véase la investigacion de B. Echevarri (1993: La Gripe Espafiola. La pandemia
de 1918-1919 en Espafia)

7 J. Nadal (1984: La poblacion espafiola, siglos XVI a XX: p. 213)
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prevencién y vacunacion de determinadas enfermedades infecciosas, especialmente el
control de la tuberculosis, la incipiente implantacion de un sistema sanitario y de seguro
social'’®, la progresiva apertura al exterior que permitié el acceso a nuevos farmacos,
asi como el propio progreso cientifico-médico.

Grafico 4.1: Esperanza de vida a distintas edades. Espafa. 1911-2004
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Nota: la linea discontinua representa la tendencia ajustada.

Fuente: elaboracién propia a partir de los anexos A.1 a A 4.

78 En el afio 1942 se implant6 el Seguro de Enfermedad y en el afio 1947 el Seguro Obligatorio de
Vejez e Invalidez (SOVI)
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5) La quinta etapa engloba los afios sesenta y setenta, periodo en el que se produce una
ralentizacion en la trayectoria de la esperanza de vida al nacer. Los sesenta fueron en
la mayoria de los paises de la Europa Occidental y del Norte una década de estabilidad,
cuando no de ligero retroceso, en las expectativas de vida de sus habitantes, mientras
que en Espana, a pesar de cierta desaceleracién en las edades maduras y avanzadas,
las ganancias prosiguieron al existir un mayor margen de mejora debido a una
mortalidad infantil mas elevada y a un mayor remanente de enfermedades infecciosas.
En la segunda década de esa etapa, en los afios setenta, el ritmo de ganancias fue
mayor al iniciarse el proceso de mejora de la supervivencia en la madurez y en la
ancianidad, presagiando el papel que esas edades jugarian en las décadas siguientes.

6) La sexta y ultima etapa, que se inicia en los afos ochenta, se enmarca de pleno en la
ultima fase de la transicion epidemiologica. En esa fase, el desplazamiento de la fuerza
de mortalidad a edades avanzadas provoca que la caida en las tasas de mortalidad
tenga un impacto cada vez menor sobre la evolucién de la esperanza de vida al nacer.
Entre 1980 y 2004 la esperanza de vida masculina pasa de los 72,1 a los 76,8 afios y la
femenina de los 78,5 a los 83,5 afios; es decir, aumentos medios anuales de 0,18 y
0,20 anos. Junto a la progresiva concentracién de las ganancias de afos al final de la
vida, el otro rasgo distintivo de ese periodo fue el peculiar comportamiento de los
riesgos de morir en la poblacion masculina adulta-joven. El fuerte incremento de la
sobremortalidad en los adultos mas jovenes, como se vera con detalle en el préximo
capitulo, constituye un aspecto basico para explicar el estancamiento de la esperanza
de vida de los hombres a finales de los afios ochenta y principios de los noventa. La
posterior inversion de esa trayectoria explica también las importantes ganancias de
afos de vida en la poblacion masculina durante el ultimo decenio, con un avance medio
anual de un cuarto de afo entre 1995 y 2004. En las mujeres la trayectoria fue mas
uniforme y sostenida debido al menor juego de pérdidas y recuperaciones de afios de
vida en la primera adultez, siendo el comportamiento de la supervivencia en las edades
maduras y avanzadas el aspecto clave durante esta etapa.

La evolucién de la esperanza de vida al nacer durante la mayor parte del siglo XX ha
estado condicionada por los riesgos de morir en la infancia, mientras que en el periodo mas
reciente el protagonismo se ha ido desplazando y concentrando en las edades maduras y en
las avanzadas. Ese cambio en el motor que impulsa las ganancias de afios de vida de la
poblacion se constata analizando la evolucion secular de las expectativas de vida a distintas
edades (Grafico 4.1). Entre 1911 y 2004, la vida media a la edad 40 se ha incrementado en
un 42 por ciento en los hombres y en un 52 por ciento en las mujeres, siendo su rasgo mas
destacable que la tendencia sostenida de mejora, a excepcién del periodo de la Guerra Civil,
se vio frenada por una etapa de ralentizacion en los afos sesenta y principios de los setenta.
Asi, en los tres quinquenios que transcurrieron de 1960 a 1975 las expectativas de vida a los
40 afios aumentaron 1,1 afios en los hombres y 2,0 afios en las mujeres, mientras que en los
siguientes quince anos la ganancia fue de 2,3 y de 3,2 anos, respectivamente. En la inflexién
de la tendencia fue clave la mejora de la supervivencia de los mayores, tal como se constata
en la trayectoria de la vida media a la edad 60, con un aumento del 4,4 por ciento en los
hombres y de 5,6 por ciento en las mujeres en la década de los sesenta, y del 6,8 y del 7,1
por ciento en los afos noventa. Esa mayor longevidad de la poblacion espafiola se aprecia
en la tendencia alcista del indicador a la edad 80 en las ultimas décadas, con un aumento
absoluto de las expectativas de vida a esa edad de 1,7 afios en los hombres y 2,5 afos en
las mujeres entre 1975 y 2004, lo que representa casi el doble de la ganancia del conjunto
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del periodo 1911-1974. Por tanto, el progresivo agotamiento de los potenciales de mejora en
la nifiez y en la adolescencia coincidié con el acceso de la poblacion espafnola a un nuevo
estadio de la transicién de la mortalidad, el de los avances en longevidad.

4.2 Espafiaen el contexto europeo del siglo XX

A principios del siglo XX, la geografia de la esperanza de vida se caracterizaba por una
clara dicotomia que contraponia los paises de la Europa del Norte, y en menor medida de la
Europa Continental, areas pioneras en el descenso de la mortalidad, con los del Sur y el Este
de Europa. La desfavorable situacion de los espafioles se constata en el hecho de que en
1910 sdlo los ciudadanos de la Europa del Este, junto con los de Portugal y Grecia, tenian
unas expectativas de vida inferiores a la de los espafoles, y que en ltalia, un pais con trazos
culturales y socioecondémicos relativamente similares, era 6 anos superior en los hombres y 4
afios en las mujeres. Ese retraso todavia era mas manifiesto en relacién con los paises del
Centro y del Norte de Europa. Los 50 afios de vida media en las mujeres se alcanzaron en
Suecia en 1870, en Inglaterra-Gales y en Francia en el afo 1900, mientras que en Espafia
hubo que esperar hasta mediados de los afios veinte.

A pesar del retraso inicial de Espafa, y de los efectos de la Guerra Civil y de los afos de
la inmediata posguerra, las expectativas de vida de los espafioles alcanzaron la media del
conjunto de los paises europeos a principios de los afios sesenta. Esa evolucién fue similar a
la que experimentaron la mayoria de los paises que partian de una situacion desfavorable,
produciéndose un proceso de convergencia entre los paises europeos como resultado de la
superposicion de dos trayectorias. Por un lado, los paises pioneros en el descenso de la
mortalidad entraron en una fase de estabilizacién, al haber concluido o estar a punto de
culminar la tercera fase de la transicion epidemioldgica. Por otro, los paises del Sur y del
Este se encontraban todavia inmersos en dicha fase, con riesgos de morir en la nifiez mas
elevados y con una mayor incidencia de la mortalidad infecciosa, lo que les permitié un
mayor margen de recorrido en el descenso de la mortalidad durante esos arios.

Ese proceso de convergencia se ha truncado en las ultimas décadas, apareciendo una
nueva dicotomia espacial en el continente europeo entre el Este y el Oeste. Los paises de la

7% | os datos internacionales se han extraido de las siguientes bases de datos: Population en Chiffres
del Institut National d’Etudes Démographiques (www.ined.fr); The Human Mortality Database
(www.mortality.org); WHOSIS - World Health Organization Statistical Imformation System
(www.who.int/whosis/en); y Population and Social Conditions. Long term indicators
(www.eu.int/comm/eurostat)
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Europa Occidental fueron accediendo de forma progresiva a la cuarta fase de la transicion
epidemioldgica conforme se iba controlando la mortalidad cardiovascular y aumentaba la
supervivencia de sus ancianos. Asi, entre 1980 y 2001 las expectativas de vida de los
habitantes del conglomerado que conforma la Europa de los Quince (EU-15) han pasado de
los 70,9 a los 75,8 afos en los hombres y de los 77,3 a los 81,6 afos en las mujeres,
produciéndose ademas una contraccion de las desigualdades entre los paises miembros'®.
La realidad de la Europa Oriental ha sido mas compleja, coexistiendo trayectorias dispares
en funcién de las repercusiones sociales y econémicas del derrumbe de los regimenes
comunistas, y de la capacidad de los paises para adecuar sus sistemas sociosanitarios a los
nuevos retos y contextos de salud'®'. En algunos paises, como la Republica Checa'® o
Hungria, la vida media de sus ciudadanos se mantuvo estable y se ha recuperado de forma
significativa en los ultimos afnos, mientras que en las antiguas republicas soviéticas se ha
asistido a un fuerte retroceso en las condiciones de salud de sus habitantes. El ejemplo
paradigmatico lo constituye la Federacion Rusa con una pérdida de 5 afios de vida media en
los hombres y de 2 anos en las mujeres durante la ultima década del siglo pasadom.

Esa pluralidad de trayectorias se constata en la evoluciéon de la esperanza de vida al
nacer de una serie de paises, que reflejan diversas variantes del modelo occidental de la
transicién epidemioldgica (Gréfico 4.2):
= El primer modelo, representado por Suecia, es el de los pioneros en la transicién, que a

finales del siglo XIX ya habian superado los 50 afios de vida media, con una tendencia

mas sostenida de crecimiento, aunque sujeta aun a ciertas fluctuaciones interanuales,
como la ocasionada por la Gripe de 1918. En ese pais, como también en Inglaterra-

80 En ese periodo, el coeficiente de variacion de la esperanza de vida al nacer de los paises de la UE-

15 se redujo del 1,8 al 1,2 por ciento en los hombres y del 1,6 al 1,2 por ciento en las mujeres.

181 J. Vallin y F. Meslé (2001b: Evolution de la mortalité en Europe depuis 1950)

82 | as expectativas de vida de los hombres checos a principios de los afios sesenta eran similares a los

de los ciudadanos de la futura EU-15, pero se estancaran en las siguientes décadas hasta alcanzar
un diferencial negativo maximo de 5,2 afos a finales de la década de los ochenta. No obstante, ha
sido el pais europeo con un mayor incremento absoluto de la esperanza de vida en el ultimo decenio,
lo que le ha permitido reducir en parte su diferencial respecto de la EU-15, situandose en 3,8 afios a
principios de este siglo.

83 | a evolucion de la esperanza de vida en Rusia ha estado marcada, entre otros factores, por la
adopcion de determinadas medidas de politica sanitaria. La campana antialcohdlica iniciada en 1985
favorecié una mejora de la esperanza de vida de los hombres, de 62,7 afios en 1985 a 64,9 afios en
1987, aunque sus beneficios se desvanecieron al relajarse las medidas coercitivas, reduciéndose en
algo mas de 7 afos la vida media entre 1987 y 1994. Si bien gran parte de esa brusca caida se debio
a las muertes violentas y a los efectos del transito acelerado a una economia de mercado, también
repercutieron los vaivenes en las politicas de control del alcoholismo. Para explicar el efecto de estas
politicas, A. Avdeeyv et alt. (1996: La mortalité en Russie a-t-elle vraiment augmenté brutalement entre
1991 et 19957?) recurren a la nocion de heterogeneidad de la poblacién. En un modelo simplificado la
poblacién estaria constituida por dos subpoblaciones, una con altos riesgos de morir por factores
asociados al consumo de alcohol, otra con riesgos bajos o nulos. Las politicas de mediados de los
ochenta incidieron sobre la subpoblacién con riesgos elevados, reduciendo sus defunciones, mientras
que no tuvieron efectos sobre la otra subpoblacion. Esto alteré la proporcion de ambas
subpoblaciones, con un aumento del peso relativo de los efectivos con riesgos elevados, lo que
provocé un aumento a corto plazo de las defunciones asociadas al alcoholismo cuando se relajaron o
desaparecieron las medidas de control.
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Gales y en otros paises del norte de Europa, se constata, especialmente en los
hombres, la presencia de una meseta en la evolucion de la esperanza de vida durante
los afios sesenta y setenta'®, y la posterior recuperacion de la senda ascendente a
partir de la década de los ochenta.

Gréfico 4.2: Esperanza de vida por paises.
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Fuente: Espafa, anexo A.1; resto de paises, The Human Mortality Database.

= El segundo modelo, ejemplificado por Francia, se caracteriza por un proceso algo mas
tardio, al alcanzarse los 50 afos de vida media a principios del siglo XX, y por las
grandes crisis vinculadas a los acontecimientos histéricos. Las pérdidas ocasionadas

'8 Esa estabilizacion se debe a un conjunto de causas de muerte que se etiquetan como de “riqueza”, y

que estarian relacionadas con los habitos alimentarios, el sedenterismo, el consumo de sustancias
nocivas, el aumento de la siniestralidad por accidentes, entre otros.
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por la Primera Guerra Mundial y por la Gripe de 1918 provocaron un derrumbe de la
esperanza de vida hasta los 28,3 afios en los hombres y los 42,9 afios en las mujeres;
es decir, una caida del 42 y del 19 por ciento respecto de los valores de 1910. Los
efectos de la Segunda Guerra Mundial fueron muy acusados con una reduccion entre
1939 y 1944 de 15 afios en las expectativas de vida de los hombres y de 9 afios en la
de las mujeres, aunque rapidamente se alcanzaron los valores previos al conflicto. Si
bien también se observa la presencia de una fase de relativa estabilidad en los afios
sesenta, a diferencia del anterior grupo de paises, su intensidad fue menor y su
recuperacion se produjo con anterioridad.

= El tercer modelo, en el que se englobaria Espafa, se distingue por una transicion mas
tardia y acelerada, similar hasta los afios sesenta a la de aquellos paises que, como
Japon o Rusia, son considerados como arquetipos de la variante acelerada del modelo
occidental de transicion epidemiolégica. En esos paises, la teoria de la transicion
epidemiologica postula que, junto a las mejoras sociales y econdémicas, los factores
ligados al progreso cientifico-médico ejercieron un papel mas relevante que en el
modelo clasico de la transicion'®. Las tendencias mas recientes permiten diferenciar
dos subgrupos, que ilustran sobre las dificultades que entrafia el transito hacia nuevos
estadios de la transicion epidemioldgica. Si a principios de los afnos sesenta las
expectativas de vida de los habitantes de Japon y de Rusia eran similares; en la
actualidad las de la poblacion japonesa superan a las de la rusa en 19 afos en los
hombres y en 13 anos en las mujeres. La razon de esas diferencias radica en el menor
o mayor éxito en el control de la mortalidad cardiovascular y en la eficacia de los
sistemas sociosanitarios para reorientar su actuacién hacia programas de prevencion
acordes con las nuevas condiciones de salud de la poblacién. En este sentido, la
organizacion centralizada del sistema sanitario en la Unién Soviética se mostré eficaz
en la lucha contra las causas infecciosas y la mortalidad en la infancia. Superada esa
fase, el logro de nuevas ganancias, en el marco de un patron epidemiolégico dominado
por las causas degenerativas y de sociedad, requeria de estrategias en las que el
recurso al progreso médico se viese acompanado de medidas tendentes a mitigar
algunas de las disfunciones socioecondmicas que se encuentran en la base de los
factores de riesgo moderno y que, al mismo tiempo, coadyuvasen a propiciar una nueva
cultura de la salud en la ciudadania. Las inercias del sistema sociosanitario de la
antigua Unidn Soviética impidieron su adaptacion a los nuevos retos, y la posterior crisis
politica, social y economica no hizo mas que agravar esa situacion '*°.

4.2.1 Mortalidad en las etapas del ciclo de vida en tres paises occidentales.

En el siglo XX, como se ha constatado anteriormente, se ha producido un proceso de
convergencia en los niveles de mortalidad de los paises occidentales. Baste recordar que en
la actualidad las expectativas de vida de las mujeres en Espana, Francia y Suecia se sitlan

'8 R. Omran (1998: op. cit.)
186 ). Vallin (1995: op. cit.)
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en torno de los 83 afos, cuando nueve décadas atras las suecas gozaban de 7 afios mas de
vida que las francesas y de 15 aflos mas que las espafolas. No obstante, la esperanza de
vida al nacer, como indicador agregado, no permite extraer conclusiones sobre cuales eran
las condiciones de salud de las mujeres de esos paises en las distintas etapas de su ciclo
vital, al estar muy determinadas por el nivel y la evolucion de los riesgos de morir en la
infancia y en la adolescencia. El uso de la vida media a otra edad, si bien afina el andlisis,
tampoco permite una comparacién precisa en términos de etapas del ciclo vital, ya que
sintetiza los riesgos de morir desde dicha edad hasta el fin de la vida, pero no los acota en un
determinado segmento de edades.

Un indicador mas adecuado es la esperanza de vida truncada entre dos edades exactas
(nex), que expresa el numero de anos vividos entre ambas edades por los supervivientes a la
edad inicial. A diferencia de las probabilidades de morir dos edades exactas, ese indicador
tiene en cuenta el nivel y la distribuciéon de la fuerza de mortalidad en el interior de cada uno
de los grupos de edad'®
defunciones de la tabla de mortalidad se distribuyen uniformemente en cada edad simple, a
excepcién de las del primer ano de vida para las que se ha utilizado la correspondiente
fraccion de los afios vividos (ag). La férmula utilizada para el céalculo de la esperanza de vida
truncada ha sido:

. Para su calculo se ha realizado la simplificacion de suponer que las

X+n

(. +d, xa,)

e, == = cona,=0,5parax>0
|
X

El valor resultante de la esperanza de vida truncada se ha dividido por el nimero de
edades que abarca el intervalo sobre el que se ha calculado, lo que ha permitido disponer de
un nivel relativo maximo de referencia. El descenso de los riesgos de morir se ha traducido
en un aumento del potencial de afios vividos, siguiendo una tendencia asintética conforme se
aproxima ese valor al 100%, equivalente a un contexto de salud 6ptimo, es decir de ausencia
de mortalidad en el intervalo de edades considerado. El valor de ese potencial depende del
nivel de los riesgos de morir y, por tanto, se encuentra mas proximo del 6ptimo en la infancia
y en la adolescencia que en las edades maduras y avanzadas. En su interpretacién hay que
tener en cuenta dos aspectos. En primer lugar, el potencial de afios vividos es menor cuanto
mas amplio es el intervalo de edades, ya que los riesgos de morir son acumulativos. Asi, el
potencial del grupo de edad 40-60 afios es menor que si se estimase para cada uno de sus
grupos decenales, y éstos son menores que para los grupos quinquenales. El indicador, por
tanto, no permite comparar rangos etarios entre si, debiendo limitarse al analisis a la

87 Imaginemos un hipotético caso en el que todos los individuos que alcanzan los 80 afios de edad
mueren antes de cumplir su nonagésimo aniversario. El riesgo de morir entre esas edades es del
1.000 por mil, pero el potencial de afios vividos puede oscilar entre un minimo préximo al 0% si todos
mueren inmediatamente después de cumplir los 80 afios y un maximo cercano al 100% si el 6bito se
produce justo antes de celebrar su 90 aniversario.
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evolucién de cada uno de ellos y a su comparacion entre distintas poblaciones. En segundo
lugar, es un indicador que mide la mortalidad en el grupo de edades que se considera con
independencia del nimero de efectivos que las alcanzan: es decir, no tiene en cuenta el nivel
de los riesgos de morir en las edades previas.

La evolucion de los potenciales de anos vividos muestra un esquema mas rico y complejo
de la transicion de la mortalidad femenina en Espafia, Suecia y Francia (Grafico 4.3). Una
simple ojeada a los graficos centra la mirada en las enormes diferencias que durante buena
parte del siglo XX se observan en los lactantes y en los nifios. En Suecia, pais pionero en el
descenso de la mortalidad en la infancia, el indicador superaba ya valores del 92 por ciento a
principios de la segunda década del siglo XX, mientras que en Espafia se situaba en el 82
por ciento y en Francia en el 87 por ciento. En esa época, los riesgos de morir el primer afio
de vida en Esparia duplicaban los de Suecia'®, siendo también relevantes las desigualdades
en la nifiez, con una probabilidad de morir entre el primer y el quinto aniversario del 35 por
mil en Suecia, del 50 por mil en Francia y del 125 por mil en Espafia. Sirva de ejemplo de la
draconiana realidad de la Espafia de principios del siglo XX que con la mortalidad de 1912-
1914 de cada 100 nacimientos femeninos 13 no sobrevivirian al primer afio de vida y 24 no
cumplirian su quinto aniversario, mientras que en Suecia 7 nifias no celebrarian el primer
aniversario y 11 no sobrevivirian al quinto afo de vida. La convergencia de Espafia con esos
paises se aceler6 entre mediados de los afos cuarenta y principios de los sesenta, aunque
todavia persistia un diferencial negativo significativo. Asi, los potenciales de afios vividos a
principios de los afios sesenta por las nifias francesas no se alcanzaron en Espafia hasta
una década mas tarde, y los de las suecas hasta tres lustros después. Actualmente, los
valores son muy similares en los tres paises, por encima del 99,6 por ciento. Dicho valor,
muy proximo al 6ptimo, indica que el remanente de mejora es escaso, mas aun cuando la
mayoria de las defunciones del primer afio de vida responden en la actualidad a patologias
endogenas y anomalias congénitas sobre las que es mas dificil incidir.

Entre los 5 y los 14 afios el potencial de afios vividos se situa por encima del 97 por ciento
durante todo el periodo y en los tres paises, exceptuando los afios de la Gripe de 1918,
cuyos efectos fueron mas negativos en Espana. Si bien eran elevados en los tres paises, en
Espafia fueron inferiores a los de Francia y Suecia hasta bien entrada la década de los
sesenta. Hoy en dia, se encuentran muy préximos al 6ptimo de mortalidad, con una pérdida
inferior a la décima de punto entre los 5 y los 14 afios. En la poblacién adolescente y adulta-
joven el diferencial negativo de Espafia a principios del siglo se debia a una mayor incidencia
de las enfermedades infecto-contagiosas, especialmente de la tuberculosis, y a las causas
relacionadas con la reproduccion. En los afios veinte se produjo un primer acercamiento
hacia los valores de los otros dos paises, aunque la Guerra Civil frené ese proceso, sobre
todo durante los afios de la autarquia debido a un repunte de las enfermedades infecciosas.
No sera hasta finales de los afos cincuenta y en la década de los sesenta, con el control de

'88 E| cociente femenino de mortalidad el primer afio de vida en el periodo 1912-1915 oscila entorno al
60 por mil en Suecia, al 100 por mil en Francia y al 140 por mil en Espafa.
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la mortalidad por tuberculosis y de los riesgos reproductivos, cuando finalice el proceso de
convergencia de las mujeres adultas-jovenes espanolas con las francesas y suecas.

Gréfico 4.3: Evolucién del potencial de afios vividos en distintas etapas del ciclo vital en
Espafia, Francia y Suecia. Mujeres. 1911-2004.

100%

100%

95% 1
99% 1

90% 1

98%

7% -
80% A

o/
75% | 9%6%

0-4 afios 5-14 afios

70% — — T T T 95% T T T T T T T
1911 1931 1951 1971 1991 1911 1931 1951 1971 1991

100%

100% 100%

90% 1
95%

o/
95% 80% -

70% A
90%
600 |
85% %
50% A
85% A
80%

40% +
15-39 afios
80% — T T T T T T 75% T

40-64 afios
L e 30%
1911 1931 1951 1971 1991 1911 1931 1951 1971 1991 1911 1931 1951 1971 1991

— Francia — Espafia — Suecia

Fuente: para Francia y Suecia elaboracion propia a partir de las tablas de mortalidad anuales de The
Human Mortality Database; para Espafia elaboracién a partir de tablas propias.

En Espafia los altos riesgos de morir en las primeras etapas del ciclo vital cribaban los
efectivos poblacionales antes de alcanzar las edades maduras y avanzadas. Tomando como
referencia la edad 40, con la mortalidad de 1911 el 41 por ciento de las mujeres espanolas, el
31 por ciento de las francesas y el 24 por ciento de las suecas moririan antes de alcanzar
dicha edad. Si bien las mejoras en la supervivencia fueron sustanciales en los tres paises
durante la primera mitad del siglo XX, todavia persistian importantes diferenciales en esas
etapas de la vida. A mediados de siglo con los riesgos de morir de Espafia el 85 por ciento
de una cohorte tedrica sobreviviria hasta alcanzar la edad 40, mientras que ese porcentaje
se situaria en el 92 por ciento en Francia y en el 95 por ciento en Suecia. Pero, ¢ cual era la
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supervivencia de las espafnolas si se sobrevivia a esas edades?, ;era radicalmente diferente
de la de las mujeres de los otros dos paises?

A diferencia de la nifiez y la pubertad, las desigualdades eran menos acentuadas, incluso
en la primera mitad del siglo XX, ya que los potenciales de afos vividos por las espafiolas y
por las francesas entre los 40 y los 65 afos eran relativamente similares, aunque inferiores a
los de las suecas. Ademas, la trayectoria ascendente del indicador fue méas sostenida en
Espafia, mientras que en Suecia, y en menor medida en Francia, se asistié a una etapa de
estabilizacién en los afios sesenta y principios de los setenta. Esas diferencias propiciaron
que desde principios de los afios sesenta el potencial de afos vividos por las espafolas
superase al de las francesas y desde mediados de la siguiente década al de las suecas,
situandose hoy en dia entorno del 97-98 por ciento en los tres paises.

La evolucién a largo plazo del indicador entre los 65 y los 90 afios todavia es mas
significativa, ya que presenta un gran paralelismo entre los tres paises y se caracteriza por la
presencia de dos etapas claramente diferenciadas. La primera, hasta mediados del siglo XX,
de avances muy modestos'®, especialmente en las mujeres suecas que partian de una
situacién mas favorable. La segunda, de fuerte crecimiento, del orden de veinte puntos en las
ultimas cinco décadas, hasta valores en torno del 76-78 por ciento a principios de este siglo.
La entrada en esa fase presenta una elevada coincidencia temporal en Suecia y en Francia,
mientras que en Espafia se produjo una década mas tarde, desde principios de los afos
setenta. En esa aceleracion jugé un papel clave, como veremos posteriormente, el descenso
de las causas de muerte del aparato circulatorio, reflejando la importancia de los factores
médico-cientificos y de organizacion del sistema sanitario en las ultimas décadas, junto con
determinados cambios en los habitos y en los comportamientos individuales. No deja de ser
significativa, tal como sucedié en el anterior grupo de edad, la pérdida del tradicional
liderazgo de las suecas, superadas desde principios de los ochenta por las francesas y mas
recientemente por las espanolas.

En los parrafos anteriores se ha constatado el gran avance experimentado en la
supervivencia de las mujeres espafiolas durante el ultimo siglo, aunque el paradigma por
excelencia de modelo de transicion acelerada lo constituyen las japonesas. A mediados del
siglo XX, los potenciales de afios vividos en la infancia, en la adolescencia y en las edades
adultas eran similares en Espafia y en Japoén, pero diferian en las edades ancianas, ya que
eran mas elevados en la poblacion femenina espafiola (Tabla 4.1). No obstante, en las
ultimas décadas se ha asistido a una inversion en la posicidon relativa de ambos paises

'8 En esas edades, los potenciales de afios vividos por las espafiolas en las primeras décadas del siglo

XX que se derivan de las tablas de mortalidad elaboradas por HMD para Espafia son alrededor de 4
puntos porcentuales inferiores a los de las francesas, mientras que con las tablas construidas en esta
tesis son muy similares. La razoén estriba en la fuerte correccion que se ha realizado en los efectivos
de poblacién anciana en los censos de las primeras décadas del siglo, mientras que las tablas de
HMD se basan en los datos censales, sin correccién de los efectivos poblacionales ni de la
declaracion de edad, lo que comporta unos riesgos de morir mas elevados y una curva de los
cocientes de mortalidad por edad simple sujeta a fuertes fluctuaciones.
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debido al fuerte incremento en la longevidad de las japonesas. A principios del presente siglo
el potencial de afios vividos por las japonesas entre los 65 y los 90 afios supera en 4 puntos
porcentuales al de las espafiolas y francesas, y en 6 puntos al de las suecas. Esa tendencia
se ha fraguado en los ultimos afos, ya que a principios de la década de los ochenta los
niveles eran muy similares en los cuatro paises, pero desde entonces se ha incrementado
entre un 11 y un 13 por ciento en los tres paises europeos y un 21 por ciento en el Japén.

Tabla 4.1: Potenciales de afios vividos por las mujeres espafolas y japonesas en distintas
franjas de edad a mediados del siglo XX y en la actualidad.

0-4 5-14 15-39 40-64 65-89

1950-51  Espania 92,9% 99,2% 98,0% 92,7% 54,6%
Japon 93,5% 99,1% 97,8% 90,2% 51,8%

2003-04  Espana 99,6% 99,9% 99,8% 97,8% 78,3%
Japon 99,7%  99,9% 99,8% 98,0% 82,4%

Fuente: para Japon elaboracion propia a partir de las tablas de mortalidad de Human Database
Mortality, para Espafia elaboracion a partir de las tablas de mortalidad propias.

En los hombres las tendencias han sido similares a las de las mujeres en las primeras
etapas del ciclo vital, pero presentan rasgos especificos en el resto de edades (Grafico 4.4).
En las adultas-jovenes se caracterizan por la estabilidad del indicador en la segunda mitad
de la anterior centuria, reflejando un diferencial de riesgos entre hombres y mujeres asociado
a comportamientos individuales, en gran medida, asociados a diferencias en los roles de
género. En Espafa se constata también el fuerte impacto del incremento de los riesgos de
morir en los adultos-jévenes a finales de los afios ochenta y principios de los noventa, que
contrasta con la tendencia mas plana de evolucion del indicador en los otros dos paises. En
las edades adultas-maduras el rasgo distintivo es la presencia de una clara meseta en las
curvas de los potenciales de afios vividos en las décadas de los sesenta y setenta, que en el
caso de Suecia se manifiesta en una caida de sus niveles hasta finales de los afios sesenta,
y en Francia en una etapa de estabilidad. En las edades avanzadas se observa, como en las
mujeres, un esquema en dos fases, aunque con unos niveles inferiores y una trayectoria
desplazada temporalmente, alrededor de 20 afios, ya que el acceso de los hombres a la
ultima fase de la transicion epidemiologica ha sido mas reciente y ha revestido menor
intensidad que en las mujeres. Esto se traduce en un potencial de afios vividos por los
hombres entre los 65 y los 89 afios alrededor de 12 puntos porcentuales por debajo del de
las mujeres en los tres paises, siendo su valor hoy en dia equiparable al que ya habian
alcanzado las mujeres de esos paises en el primer quinquenio de los afios setenta.
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Gréfico 4.4: Evolucién del potencial de afios vividos en distintas etapas del ciclo vital en
Espafa, Francia y Suecia. Hombres. 1911-2004.
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Fuente: para Francia y Suecia elaboracion propia a partir de las tablas de mortalidad anuales de The
Human Mortality Database; para Espana elaboracion a partir de tablas propias.

4.2.2 Espafia en el contexto occidental a inicios del siglo XXI

En el bienio 2000-2001, la esperanza de vida de los hombres de la UE-15 era de 75,6
afos con un diferencial entre paises ligeramente por encima de los cuatro afos, del minimo
de Portugal con 73,4 afios al maximo de Suecia con 77,5 afios'®. Solamente los suecos y los
italianos gozaban de mas expectativas de vida que los espafoles, pero si ampliamos el
espectro al resto de paises occidentales, la situacion también era mas favorable en Australia,
Canada, Islandia, Japon, Noruega y Suiza. En las mujeres de la UE-15 era de 81,6 afios, con
un abanico que oscilaba de los 79,3 afios de las danesas a los 82,8 afios de las francesas.
Las espafolas junto con las canadienses, italianas, francesas y suizas disfrutaban de la
mayor esperanza de vida, sélo superadas por las mujeres japonesas con cerca de un afio y
medio mas'®".

La convergencia en la esperanza de vida entre los paises occidentales esconde, no
obstante, la persistencia de importantes desigualdades en sus estructuras de mortalidad por

%0 véase en el anexo A.5 una tabla resumen con las esperanzas de vida al nacer de los paises

occidentales y de una serie de paises de la Europa del Este para el periodo 1980-2001.

91| os datos mas recientes publicados por EUROSTAT, referidos al afio 2005, situan a las espafiolas a
la cabeza del ranking de los paises de la Unién Europea con una esperanza de vida de 83,9 afios,
seguidas por las francesas con 83,8 afios.
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edad. Para constatar dichas diferencias se ha procedido a cuantificar los diferenciales de
vida media al nacer entre Espafia y una serie de paises occidentales en funcién de las
diferencias en las tasas de mortalidad por edad utilizando la metodologia de J. Pollard
(Gréfico 4.5)"%%,

Gréfico 4.5: Papel de las edades en la diferencia de esperanza de vida entre Espafia y una
serie de paises occidentales. 2000-2001.
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Nota: las tablas de mortalidad de los paises occidentales se han elaborado con los datos de defunciones y de
poblaciones de WHOSIS. Los resultados se han ajustado a posteriori en funcion de las esperanzas de vida al nacer
calculadas por EUROSTAT para el mismo bienio. Valores positivos indican que las tasas de mortalidad afiaden afios
de vida a los residentes en esos paises en relacion con los espafnoles, mientras que valores negativos sefialan que
la situacion es mas favorable en Espafa. La linea vertical delimita la posicion de Espafia en relacion con el resto de
paises en términos del valor agregado de la esperanza de vida al nacer.

Fuente: elaboracioén propia.

Los resultados muestran en los hombres un panorama complejo con posiciones invertidas
de los distintos paises en funcién de la etapa del ciclo vital que se considere. Asi, las
menores tasas de mortalidad en las edades maduras y ancianas de los hombres espafioles
contribuian de forma positiva en mas de un afo a la diferencia de vida media respecto de los
hombres de Dinamarca, Finlandia, Paises Bajos, Portugal y Reino Unido. Sélo en Japon, y

192 yease el apartado 3.3 del capitulo metodoldgico.
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en menor medida en Suecia, se daba la situacion inversa, es decir una menor mortalidad en
esas edades, lo que afiadia anos de vida a sus ciudadanos respecto de los espafioles. Por el
contrario, la posiciéon de Espafia en las edades adultas, entre los 20 y los 59 afios, era menos
satisfactoria, ya que los menores riesgos de morir de los suecos les aportaban un afio mas
de vida en relacion con los espafioles, y los de los italianos y holandeses 8 décimas mas,
siendo también favorables en los ingleses, alemanes y daneses. Esos datos indican que,
ademas de profundizar en las mejoras de supervivencia en las edades avanzadas, las
politicas socio-sanitarias deben focalizar su atencion hacia el control y la reduccién de
aquellos factores de riesgo que se encuentran en la base de causas de muerte prematuras
que se consideran social y/o sanitariamente evitables, cuya incidencia es mayor en Espafia,
y especialmente entre el colectivo de los adultos mas jévenes.

En las mujeres los diferenciales de vida media al nacer responden basicamente a
desigualdades de mortalidad en las edades maduras y en las avanzadas, mientras que el
papel del resto de etapas del ciclo vital, especialmente de la adultez, es poco relevante. Esos
diferenciales reflejan el diferente estatus que tradicionalmente han desempenado las mujeres
en la vida social y econdmica de esos paises, y las diferencias en los comportamientos y en
los estilos de vida de sus generaciones. Esa dimension generacional explica, por ejemplo, la
mayor mortalidad por causas relacionadas con el consumo de tabaco en los paises del Norte
de Europa. Asi, en el afo 1998, Espana tenia, junto con Portugal, las tasas de mortalidad por
cancer de pulmén mas bajas entre los estados miembros de la UE-15, ya que por cada mujer
que moria en Espafia por dicha causa en Dinamarca lo hacian 6,6 mujeres, en el Reino
Unido 4,4 y en Suecia 3" Se trata de aquellos paises en los que el habito del tabaquismo
se extendié con anterioridad en la poblacion femenina, y en un entorno inicial de menor
rechazo social, reflejandose sus efectos nocivos en la evolucién de las expectativas de vida
de sus ciudadanas en las Ultimas décadas'®. La mayor supervivencia de las espafiolas a
partir de los 60 afios contribuia en 2,4 afios al diferencial de vida media con las danesas, en
1,8 afios con el de las britanicas, en 1,5 afos con el de las holandesas y en medio afio con el
de las suecas. Entre los paises de la UE-15 s6lo en Francia y en ltalia las tasas a partir de
los 80 afos eran mas bajas que las espafolas, destacando la muy favorable situaciéon del
Japén. El interrogante que se plantea de cara al futuro es si se producira un estancamiento,
incluso un retroceso, en la privilegiada posicién de las mujeres espafolas y de otros paises
del Sur de Europa conforme vayan accediendo a la madurez generaciones que durante sus
afos de adultez adoptaron estilos y comportamientos de riesgo. En los ultimos afios, como
veremos posteriormente, empiezan a vislumbrarse en nuestro pais algunos signos negativos,
al constatarse el inicio de una senda ascendente en algunas causas de muerte con un fuerte
componente generacional, como los tumores malignos broncopulmonares. No obstante, el

198 |nstituto de Salud Carlos |1l (2005: La situacion del cancer en Espafia).

El caso paradigmatico lo representan Dinamarca y Holanda. Entre 1981 y 2001 la vida media de las
danesas s6lo ha aumentado en 2,1 afios y la de las holandesas en 1,6 afios; mientras que en Espafia,
partiendo de unos niveles iniciales mas elevados, el incremento ha sido de 4,4 afos durante ese
periodo.
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acceso mas tardio al tabaquismo de las espafiolas, unido a una mayor sensibilizacion social
sobre sus efectos y las campafias de prevencion y control, pueden circunscribir su impacto a
un menor numero de cohortes, al tiempo que éstas se beneficiaran en mayor medida de lo
que lo hicieron sus antecesoras de los paises nérdicos y centroeuropeos de los avances
tanto en el diagnéstico precoz como en el tratamiento de las enfermedades oncoldgicas.

Finalmente, las desigualdades vida entre los hombres y las mujeres también presentan
diferencias significativas entre los paises occidentales. A principios de este siglo oscilan entre
los maximos de Francia, por encima de los 7 afios, y de Espana, Finlandia y Portugal,
préximos a ese valor'®, y los minimos de Dinamarca, Grecia, Paises Bajos, Islandia, Reino
Unido y Suecia, entre los 4,5 y los 5 afios. En los paises donde los diferenciales de vida
media son menores, éstos responden a realidades muy contrastadas: en Dinamarca y en los
Paises Bajos a la evolucién menos favorable de la mortalidad femenina; en Islandia y en
Suecia a un entorno claramente positivo en ambos sexos.

4.3 Laduracion de lavida: unavision complementaria

El analisis de la mortalidad, ademas de la evolucion de los indicadores agregados, como
la esperanza de vida al nacer, se complementa con la representacién grafica y la descripcion
de las curvas de las probabilidades de morir y de otras funciones de las tablas de mortalidad.
Esa aproximacién, de corte mas clasico, puede sustituirse por un conjunto de métodos que
sintetizan en una serie de indicadores el nivel y la forma de esas funciones'®®. Esos métodos
se formularon con el fin de responder a una serie de cuestiones que se consideran claves de
cara al futuro. Entre ellas, ;se asiste o no a una rectangularizacion de la curva de
supervivencia?, jse concentran las duraciones de la vida alrededor de unas determinadas

19 |_as situaciones mas extremas se dan en los antiguos paises de la Europa del Este, destacando a
principios de este siglo los 13 afios de la Federacion Rusa o los 11 afios de las Republicas Balticas.

1% Un articulo pionero en Espafia es el de F. Mufioz Pradas cuyos calculos se basan en las tablas de
mortalidad del INE del siglo XX (2003: Rectangularizacién y evolucién de la mortalidad en la poblacion
espafiola del siglo XX). Los resultados obtenidos en esta tesis concuerdan en sus grandes lineas con
los de ese articulo, aunque como sefiala el propio autor las tablas de mortalidad elaboradas por el INE
para las primeras décadas del siglo XX siguen pendientes de una revisidon general de la informacion
de base. En esta tesis se han calculado los mismos indicadores pero utilizando tablas de mortalidad
sobre las que ha operado una fuerte correccion de los efectivos de nifios y ancianos, lo que acarrea
una mayor rectangularizacion y supervivencia en la primera mitad del siglo. Ademas, como se
comentara posteriormente, en las tablas de mortalidad mas recientes el INE realiza una serie de
ajustes sobre los cocientes de mortalidad en las edades mas avanzadas que provocan una evolucion
temporal poco coherente de los riesgos de morir a partir de los noventa afos. Por ese motivo, el uso
de las tablas de mortalidad del INE para el periodo mas reciente introduce un sesgo en los
indicadores de duracion de la vida dificil de cuantificar.
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edades? Ambas preguntas son similares, aunque su formulacion sea distinta, como también
lo son los enfoques para responderlas. Por un lado, los métodos que se basan en el analisis
del area y de los puntos de inflexion de la curva de supervivencia para cuantificar su grado
de rectangularizacién197. Por otro lado, los métodos que utilizan estadisticos descriptivos para
medir la tendencia y la dispersion de las defunciones de la tabla de mortalidad'®®. Esos
indicadores también son apropiados desde una perspectiva histérica para analizar los
cambios en la supervivencia de las poblaciones durante el transito de un régimen de alta a
uno de baja mortalidad. Ademas, ofrecen una vision complementaria a la de la esperanza de
vida al nacer, incluso mas sugestiva, ya que ilustran sobre la longevidad de la poblacion, es
decir sobre el aspecto clave de las tendencias mas recientes y de las futuras.

A partir de una revisiéon de la literatura sobre dichos métodos'® se ha considerado que
para los objetivos de esta tesis los indicadores mas adecuados eran los propuestos por V.
Kannisto. Antes de abordar los resultados hay que realizar dos consideraciones previas. En
primer lugar, estos métodos precisan de tablas de mortalidad completas hasta edades muy
avanzadas. Ciertas limitaciones en las fuentes y en la calidad de los datos, unido al escaso
numero de eventos en esas edades, provocan fluctuaciones aleatorias en los riesgos de
morir, dificultando su interpretacion en términos de tendencia. Por este motivo, se ha
realizado un ajuste sobre los cocientes de mortalidad con el fin de detectar la fuerza de
mortalidad subyacente. Dicho ajuste se ha basado en la parametrizacion de los riesgos de
morir por edad simple de las tablas de mortalidad de los afios acabados en 1 mediante la
funcion 3 de Heligman-Pollard. Como se ha mencionado en el apartado metodolégico, esa
funcién suaviza los cocientes y prolonga la fuerza de mortalidad a edades muy avanzadas,
aunque presenta las limitaciones inherentes a todo ajuste matematico, que se ven agravadas
si los riesgos de morir a partir de los 50 afios no siguen una funcién Iogl'sticazoo. En segundo
lugar, los indicadores hacen referencia a tablas de mortalidad del momento y, por tanto, no
reflejan las variaciones reales en la longevidad, que deberian abordarse desde una éptica
longitudinal.

La idea del método es, en gran medida, deudora de las formulaciones de W. Lexis de
finales del siglo XIX: a saber, que las defunciones de una tabla de mortalidad representan las
duraciones de la vida de los individuos. Su perfil es el de una curva descendente en las

97 J. Wilmoth y S. Horiuchi (1999: Rectangularization revisited: variability of age at death within human

populations)
198 V. Kannisto (2001: Mode et dispersion de la durée de vie)
1% Para una revision de los diferentes indicadores véase J. M. Robine (2001: op. cit.)

Los indicadores de Espafia no se han comparado con los de los otros paises occidentales por dos
motivos. En primer lugar, las probabilidades de morir de las tablas de mortalidad de Human Database
Mortality (HMD) antes de las edades mas avanzadas no estan suavizadas. Esto provoca que la edad
modal, que es la que determina el resto de los indicadores de dispersion, puede variar de un afio a
otro por fluctuaciones aleatorias en los cocientes, lo que dificulta su interpetacion tanto en términos de
evolucion como de comparacion. En segundo lugar, el ajuste que se realiza en los cocientes de
mortalidad en las edades mas avanzadas en las tablas de HMD no es idéntico al utilizado en esta
investigacion.
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primeras edades, de nivel y pendiente variable en funcién de los riesgos de morir en los
primeros afos de vida, y una distribucion de tipo normal alrededor de una moda en las
edades avanzadas, con una zona intermedia de muertes que tedricamente se deberian a
causas Yy factores de tipo externo. En las edades previas a la edad modal, las defunciones de
la tabla de mortalidad superan a las de su distribucion tedrica, representando el area entre
ambas curvas aquellas defunciones que podrian considerarse como prematuras bajo un
determinado régimen de mortalidad. Para facilitar su comprension se ha graficado la serie de
defunciones de las tablas ajustadas de mortalidad femenina de Espafia de los afios 1911 y
2001, representando algunos de esos indicadores (Grafico 4.6).

Grafico 4.6: Indicadores de duracion de la vida de las tablas femeninas espafiolas.
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Nota: la linea continua son las defunciones de la tabla de mortalidad y el area azul su distribucién normal en torno de
la edad modal a la defuncion en edades avanzadas, lo que equivale al porcentaje de individuos que disfrutan de una
tedrica “vida completa” en funcién de un determinado régimen de mortalidad. El pardametro Cs, cuantifica el minimo
intervalo de edades que engloba el 50 por ciento de las defunciones alrededor de la edad modal. Defunciones de las
tablas femeninas ajustadas mediante la funcién 3 de Heligman-Pollard.

Fuente: elaboracién propia.

4.3.1 Longevidad y rectangularizacién de la curva de supervivencia

El descenso de la mortalidad ha permitido una progresiva aproximacién de la vida media
de la poblacion hacia el limite de la vida humana, ya que una proporcién cada vez mayor de
los efectivos de la cohorte sobrevive a edades avanzadas, al tiempo que el grueso de las
defunciones se produce en un intervalo de edades mas tardio y mas concentrado. El
resultado ha sido una progresiva rectangularizacion de la curva de supervivencia, que se
mantendra en el futuro a menos que se produzca también un desplazamiento significativo en
los limites de la vida humana.
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Un primer conjunto de indicadores tiene como objetivo cuantificar las variaciones de
longevidad, entendida ésta no como la experiencia de un individuo concreto sino como la del
conjunto de una poblacion. A pesar de su sencillez, las variaciones en la edad modal a la
defuncién de la tabla de mortalidad, excluyendo en su caso la moda del primer afio de vida,
ofrecen una mejor visiéon de la trayectoria de la longevidad de una poblacion, ya que, como
afirma M. Livi-Bacci, “si el objetivo es determinar variaciones de longevidad, el indicador mas
exacto y completo (la esperanza de vida al nacer) es el menos adecuado” (1993; op. cit.; p.
158) al ser muy dependiente del nivel de riesgos en la infancia y en la adolescencia. Esa
edad, en fraccion de afios, se ha calculado mediante:

Mo = edad mod al, + x

La edad modal mide cual es la duracion mas comun o corriente de la vida, una vez
superada la criba de los riesgos de morir en los primeros afios de vida. En otras palabras,
cudl era la edad, o la franja de edades, que alcanzaban la mayor parte de los individuos que
sobrevivian a su infancia. La comparacion entre las tablas de mortalidad de 1911 y de 2001
muestra un aumento considerable de la edad modal, al pasar de 71,9 a 83,9 afios en los
hombres y de 74,3 a 89,2 afios en las mujeres (Tabla 4.2). Esos aumentos, si bien inferiores
a los de la esperanza de vida al nacer, son muy relevantes por tres razones:

Tabla 4.2: Indicadores de duracion de la vida de las tablas de mortalidad espaniolas.

€ moda d(M,) e(M,) S(Mo+) LFL Cso
Hombres
1911 40,9 71,9 1.651 7,2 9,1 44% 41,8
1921 42,4 71,8 1.700 7,3 9,3 46% 38,9
1931 49,0 72,9 2.044 6,9 8,7 52% 29,7
1941 44,6 67,1 1.852 8,1 9,9 50% 32,4
1951 59,4 74,8 2,785 6,3 8,0 64% 20,4
1961 67,2 77,6 3.238 6,1 7.7 70% 17,1
1971 68,9 78,6 3.344 6,0 7,6 71% 16,8
1981 72,5 80,3 3.454 6,1 7,5 71% 15,9
1991 73,5 81,6 3.427 5,8 7,4 71% 16,1
2001 76,2 83,9 3.574 53 6,9 71% 15,5
Mujeres

1911 43,5 74,3 1.686 7,6 9,4 43% 41,3
1921 45,4 75,5 1.778 7,2 9,0 45% 37,8
1931 52,8 76,5 2.193 6,8 8,5 53% 27,3
1941 52,8 75,6 2.383 6,2 7,8 53% 25,2
1951 64,3 79,3 3.068 59 7,3 61% 18,4
1961 72,1 82,2 3.650 54 6,6 65% 15,2
1971 74,6 83,5 3.978 4,9 6,2 68% 13,9
1981 78,7 85,5 4.339 4,5 57 69% 12,7
1991 80,6 87,2 4.454 4,6 57 67% 12,4
2001 83,1 89,2 4.718 4,4 5,4 67% 11,7

Nota: d(Mo) defunciones en la edad modal; e(M,) y S(Mo.) esperanza de vida y desviacion tipica de las defunciones
a partir de la edad modal; LFL (“length of full life”) porcentaje de vidas completas; Cs, minimo intervalo de edades
que comprende el 50 por ciento de las defunciones de la tabla de mortalidad acaecidas en torno de la edad modal a
la defuncion en las edades avanzadas.

Fuente: elaboracioén propia.
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1) Equivalen a un desplazamiento de la “duracién mas comun de la vida” de 12 afos en
los hombres y de casi 15 afos en las mujeres en nueve décadas.

2) Ese desplazamiento se mantiene en las Ultimas décadas, sin apreciarse signos de
ralentizacion. Si exceptuamos la década de los cincuenta, y la de los afios cuarenta
sesgada por el impacto de la Guerra Civil, las variaciones mas importantes en la edad
modal a la defuncién han acaecido en las ultimas tres décadas. En ese periodo la edad
modal se ha incrementado en términos medios anuales en 0,18 afios en los hombres y
en 0,19 afos en las mujeres, y si nos cefiimos exclusivamente al ultimo decenio del
siglo XX el aumento ha sido de 0,23 y 0,20 afios, respectivamente.

3) El numero de individuos que sobreviven a la edad modal es cada vez mayor, a pesar de
localizarse ésta en etapas cada vez mas avanzadas de la vida. Con los riesgos de morir
del afio 1911 sdlo el 22 por ciento de los efectivos femeninos alcanzarian con vida los
74,3 afios, o sea la edad modal, mientras que con los riesgos de principios de los afios
cincuenta el porcentaje aumentaria hasta el 31,1 por ciento con una edad modal
desplazada cinco afnos. Con la mortalidad de principios de este siglo el 34,5 por ciento
de las mujeres llegaria con vida a una edad modal situada ya por encima de los 89
afos. En los hombres el incremento de la edad modal y el niumero de supervivientes
que la alcanza es menor que en las mujeres por los mayores riesgos de morir en la
adultez y en la madurez. Asi, a principios de este siglo, la edad modal en las tablas
masculinas era 5,3 afios menor que la de las mujeres, y el numero de individuos que la
alcanzaba un 25 por ciento inferior.

Paralelamente, se ha asistido a una concentracién de las vidas de los individuos, siendo
un primer indicador el numero de defunciones en la edad modal. En 1911 en esa edad se
producian en ambos sexos algo menos de 1.700 defunciones sobre un contingente inicial de
100.000 efectivos, mientras que en 1961 la cifra habia aumentado a 3.238 defunciones en
los hombres y a 3.650 en las mujeres. En los ultimos periodos, la cifra se ha estabilizado en
las tablas masculinas, alrededor de las 3.500 defunciones, mientras que ha persistido la
tendencia a una mayor concentracion en las femeninas. Otros indicadores, como el
parametro Cso, que cuantifica el minimo intervalo de edades que comprende el 50 por ciento
de las defunciones en torno de la edad modal, reflejan mejor el proceso de concentracion, al
ser sus valores mas robustos (Grafico 4.7). En 1911 ese parametro incluia cerca de 42
edades en ambos sexos, en los hombres de la edad 45 a la 86 y en las mujeres de la 48 a la
89. A lo largo del siglo se ha ido reduciendo su rango, en un primer momento al aumentar su
limite inferior como consecuencia del descenso de la mortalidad en la nifiez y en la
adolescencia, mientras que en los periodos mas recientes se ha desplazado también su
limite superior por los avances en la supervivencia de la poblacién anciana. En la tabla de
mortalidad del aino 2001, en tan sélo 16 edades, de la 74 a la 90, se englobaban el 50 por
ciento de las defunciones de la tabla masculina, mientras que se cefiia a un intervalo adn
mas reducido, de 12 edades, de la 82 a la 93, en la femenina. Mas aun, en la tabla de las
mujeres en poco mas de 2 edades, entre la 88 y la 90, se concentraban el 10 por ciento de
las defunciones, mientras que en la de los hombres abarcaba 3 edades, de la 81 a la 84.
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Grafico 4.7: Evolucién del parametro Cs, de las tablas de mortalidad espanolas.
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Fuente: elaboracién propia.

Ese proceso de concentracién ha permitido que un mayor numero de individuos se
beneficie de los avances en la longevidad, tal como se observa en la evolucién del porcentaje
de “vidas completas”. Noventa afios atras, cuando uno de cada cuatro nacidos no celebraba
su décimo aniversario, su valor era tan solo del 44 por ciento en ambos sexos, mientras que
a principios de los afos setenta alcanzaba el 71 por ciento en los hombres y el 68 por ciento
en las mujeres. En las ultimas décadas, en un contexto de fuerte aumento en la edad modal,
el porcentaje de efectivos que gozarian de una “vida completa” se ha estabilizado en torno
del 70 por ciento en los hombres y se ha reducido ligeramente en las mujeres, hasta situarse
actualmente alrededor del 67 por ciento®'. Esa estabilidad del indicador de “vidas completas”
mostraria que el desplazamiento de la edad a la defuncién no se ha visto acompafiado por
una “normalizacion” en la distribucion de las defunciones en torno de la edad modal,
indicando la existencia de un margen de actuacién en las edades previas, incidiendo en
aquellas causas de muerte que se podrian considerar prematuras o evitables bajo un
determinado régimen de mortalidad, como las ligadas a estilos de vida en los jovenes, y a la
deteccion precoz de determinados canceres y enfermedades degenerativas en las edades

maduras?®.

201 Esos valores son similares a los de otros paises de nuestro entorno, aunque el rango de variacion es

elevado, ya que depende de la edad en que se ubica la moda y de la forma en que se distribuyen las
defunciones alrededor de esa edad (V. Kannisto: 2001: op. cit.)

292 F Mufioz considera que el descenso de la mortalidad durante las primeras décadas del siglo XX
permitié “ocupar” nuevos espacios de supervivencia gracias a la reduccion de la mortalidad en la
infancia y en la adolescencia, mientras que en la actualidad el objetivo que deberia orientar las
politicas de salud seria “optimizar” dichos espacios, para “conquistar” en el futuro nuevas fronteras en
la longevidad (F. Mufioz Pradas: 2003: op. cit.)
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Los indicadores anteriores confirman un desplazamiento hacia la derecha de la curva de
supervivencia y una mayor concentracién de las defunciones. Pero, ;qué ha sucedido a
partir de la edad modal? A largo plazo, un desplazamiento de la edad modal conlleva que las
expectativas de vida a partir de esa edad sean menores, aunque el descenso observado en
las ultimas décadas debe interpretarse teniendo en cuenta que se ha producido en un
contexto de incremento de la edad modal. Entre 1961 y 2001 la edad modal a la defuncién ha
aumentado 6,3 afios en los hombres y 7 afios en las mujeres, mientras que la esperanza de
vida a partir de esa edad se ha reducido en 0,8 y 1,1 afos, respectivamente. Junto a ese
ligero descenso se ha producido una menor dispersion de las defunciones, del orden del 7
por ciento en ambos sexos en las Ultimas dos décadas, acentuandose la rectangularizacion
de la curva de supervivencia. Esas tendencias pueden interpretarse como el signo de la
presencia de un cierto “muro” que constrifie cada vez mas las posibilidades de avances en
las edades avanzadas, oponiendo una resistencia cada vez mayor a nuevos progresos
aunque sin bloquearlos.

Esa combinacion de desplazamiento y rectangularizacion se aprecia de forma muy visual
en la representacion grafica de las funciones de supervivencia y de defunciones de las tablas
de mortalidad. El analisis se circunscribe a las mujeres por sus menores riesgos de morir en
las edades adultas, lo que permite que un mayor porcentaje sobreviva a edades avanzadas,
y por su mayor longevidad. La grafica de las defunciones no se corresponde con la serie de
las tablas de mortalidad ajustadas, sino con una serie tedrica a partir de la edad 50 que
muestra cual seria su distribucion partiendo de un contingente de 100.000 efectivos a esa
edad, lo que permite soslayar el impacto de la mortalidad en los primeros afios de vida,
centrandose exclusivamente en la madurez y la ancianidad (Grafico 4.8).

En la funcién de supervivencia destaca la aproximacion a su limite superior, sobre todo
durante la primera mitad del siglo, conforme iban reduciéndose los riesgos de morir en los
primeros afos de vida: es decir, la curva fue volviéndose cada vez mas convexa. Si tomamos
como referencia el porcentaje de efectivos que sobrevivian a la edad 60, su valor fue del 43
por ciento en 1911, del 56 por ciento en 1931, del 84 por ciento en 1961, situandose por
encima del 95 por ciento en la actualidad. En paralelo, se produjo un desplazamiento de la
curva a edades mas avanzadas, ya que con la mortalidad de 1911 la mitad de los efectivos
sobreviviria hasta los 52 afos, con la de 1931 hasta los 64, con la de 1961 hasta los 77 afos,
y con la fuerza de mortalidad de 2001 una de cada dos mujeres alcanzaria con vida los 85
afos. Un aspecto a remarcar es que en las tablas mas recientes se constata que las mejoras
de supervivencia han sido mas significativas en las edades ancianas que en las muy
ancianas. Entre 1981 y 2001 la edad a la que sobreviven el 30 por ciento de las mujeres ha
aumentado en 3,5 afos, al pasar de 86,6 a 91,1 afnos, mientras que la edad que alcanza el
10 por ciento final de la cohorte se ha incrementado en 3 afios, de la edad 92,1 a la 95,1. No
obstante, esa tendencia puede frenarse, incluso modificarse, si se lograsen avances
sustanciales en la longevidad de las mas ancianas, como los acaecidos recientemente en la
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poblacion femenina del Japon. Las mujeres japonesas en el afio 2000, con una edad modal a
la defuncion de 90,6 afios, gozaban de unas expectativas de vida de 4,7 afos a partir de esa
edad, es decir un valor superior al de las mujeres espafolas con una edad modal a la

defuncion 1,4 afios mas avanzada®®,

Grafico 4.8: Supervivientes y defunciones de las tablas de mortalidad femeninas espafiolas
del siglo XXy del Japén 2002-2004.

Supervivientes Defunciones

100000 500
90000 |
80000 - 400 -

70000 -

60000 300 -

50000 -

40000 200 -

30000 -

20000 - 100

10000 -

supervivientes sobre 100000 efectivos inciales a la edad 0
defunciones sobre 100000 efectivos inciales a la edad 50

D\
0 T T T T T T T T T T 0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105

—1911 —1931 1951 1961 1971 —1981 —1991 —2001 ~——Japo6n2002-4

Nota: los datos del Japon corresponden a una tabla de mortalidad propia elaborada a partir de la media de los
cocientes de las tablas del trienio 2002-2004 de Human Mortality Database. Este proceder suaviza las oscilaciones
que presentan los cocientes en las edades avanzadas en las tablas de dimensién estrictamente anual.

Fuente: elaboracién propia.

La distribucion de las defunciones a partir de los 50 afios también muestra un proceso de
concentracion en un rango mas reducido de edades y con una menor dispersion en torno de
la edad modal. Nuevamente, los datos del Japdn revelan que ese proceso no es irreversible,
ya que en la tabla japonesa la desviacion tipica de las defunciones a partir de la edad modal
es mas alta que en Espaia, a pesar de situarse la moda en edades mas avanzadas.

203 y/alores calculados a partir de los datos de la ultima tabla de mortalidad elaborada por la oficina
estadistica nacional del Japon (disponible en www.stat.go.jp)
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4.3.2 Tendencias recientes de la mortalidad en edades muy avanzadas

El analisis de los riesgos de morir al final de la vida constituye en la actualidad uno de los
principales focos de interés en los estudios de mortalidad, pues de su evolucién dependera el
desplazamiento o no de la funciéon de supervivencia y, por tanto, el logro de nuevas
ganancias de afos de vida. La respuesta a la cuestion sobre donde pueden situarse los
limites en las expectativas de vida de una poblacion no deja de resultar compleja dada la
incertidumbre sobre los limites de la propia vida humana, sobre los determinantes de la
supervivencia en las edades muy avanzadas, y sobre la capacidad del progreso cientifico
para incidir en los mecanismos del envejecimiento del organismo humano. El objetivo que
planteamos es mas limitado y se cifie a constatar si se estédn o no produciendo en Espafia
avances en la supervivencia de la poblacién mas anciana. Al situarse la edad modal a la
defuncion en las tablas de mortalidad femeninas proxima a los 90 afos, el estudio debe
centrarse, como minimo, en el segmento de la poblacién nonagenaria.

Las conclusiones que se desprenden de los estudios de ambito internacional estan en
gran medida condicionadas por el instrumento de medicién y, fundamentalmente, por los
métodos de construccién de las tablas de mortalidad en relaciéon con las asunciones y los
ajustes en las probabilidades de morir en las edades mas avanzadas. Un ejemplo es la fuerte
discordancia que se observa tanto en el nivel como en la tendencia de los cocientes de
mortalidad a partir de los 90 afios entre las tablas de mortalidad femenina de Espafa del INE
y de Human Mortality Database (HMD), mas llamativa si consideramos que las defunciones y
los efectivos poblacionales que han servido de base para su calculo han sido los mismos. En
el bienio 1998-99, el riesgo de morir de las espafolas a los 95 afios era del 255 por mil segun
HMD y del 330 por mil segun el INE, es decir, un 27 por ciento mas alto en las ultimas tablas
publicadas por el organismo estadistico nacional. Ademas, dichas diferencias se acentdan
con la edad, llegando a alcanzarse valores del 57 por ciento a la edad 99, con un riesgo de
morir del 350 por mil en la tabla de mortalidad de HMD y del 551 por mil en la del INE.

Ante tal disparidad, y con el objetivo de testar el nivel de los cocientes en esas edades, se
ha estimado su valor mediante el método de las “generaciones extinguidas”, que se basa en
la reconstruccién de los efectivos por cohorte a partir del acumulado de sus defunciones por
generacion bajo un supuesto de poblacion cerrada®®. Para Espafia y para edades superiores
a los 90 afos puede asumirse plenamente la hipotesis de ausencia de migraciones. La optica
del método es generacional y requiere que todos los miembros de la cohorte se encuentren
fuera de observacion: es decir, que se haya extinguido la generacion. Si bien algunos
individuos sobreviven hasta edades muy avanzadas, se ha establecido como limite de edad

204 yease P. Vicent (1951: La mortalite des vieillards). Una aplicacion practica para testar los cocientes

de mortalidad en edades muy avanzadas en F. Meslé y J. Vallin (2002: Improving the Accuracy of Life
Tables for the Oldest Old: The Case of France)
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los 104 afios®®

. A diferencia del calculo clasico de los cocientes de mortalidad, en ese
método se usa exclusivamente informacién de las estadisticas vitales clasificadas por edad y
afo de nacimiento. Los datos se han tabulado a partir de los ficheros de microdatos del INE
del periodo 1975-2004. A partir de esa informacion se han reconstruido las probabilidades de
morir de la edad 90 a la edad 99 de las generaciones espafiolas nacidas entre los afos 1885

y 1901. El cociente entre dos edades exactas de una cohorte se ha calculado mediante:

0, = = parax>90

siendo g la cohorte de referencia.

Una vez calculados los cocientes de mortalidad por edad simple se han derivado los
correspondientes riesgos de morir por generacién entre las edades exactas 90-95 y 95-100,
asignandose dichos cocientes al afio central del periodo sobre el que se han estimado. Esos
cocientes se han comparado con los de las tablas de mortalidad del momento del INE y de
HMD (Grafico 4.9). Los riesgos de morir estimados a partir del método de las “generaciones
extinguidas” presentan una alta concordancia con los de las tablas de mortalidad de HMD vy
son para el periodo mas reciente significativamente inferiores a los de las tablas del Instituto
Nacional de Estadistica. En nuestra opinién, la causa de esa discordancia estriba en el ajuste
que el INE realiza en los cocientes por edad simple en esas edades, lo que desemboca en
una serie de inconsistencias®®. En primer lugar, se produce una deformacion en la curva de

205 | g asuncion de un limite de edad en 104 afios no introduce un sesgo importante en los resultados,
ya que en el conjunto del periodo 1975-2004 se registraron 2.548 decesos de mayores de 104 afios,
que representaron el 1,2 por ciento de todas las defunciones de 90 y mas afios. Cabe mencionar que
una parte de esas defunciones, imposible de cuantificar, refleja deficiencias en la declaracion de la
fecha de nacimiento o errores en la transcripcion de los literales de los boletines de defuncion, ya que
la tabulaciéon de la variable edad a partir de los registros individuales de los ficheros de microdatos
muestra edades a la defuncién inverosimiles, especialmente en los ficheros anteriores al afio 1980.
Ademas, optar por ese limite de edad, en vez de por uno superior, presenta la ventaja afiadida de que
permite realizar los calculos para un conjunto mas amplio de generaciones.

28 E| INE deriva los cocientes de mortalidad a partir de la edad 90 mediante un ajuste por minimos
cuadrados de una parabola de tercer grado sobre los riesgos de morir observados de la edad 90 a la
edad 94. Ese ajuste se realiza con una serie de restricciones que “suponen un crecimiento acelerado
de la mortalidad, con objeto de tener alta mortalidad en las edades cercanas a ciento diez” (INE:
1999: Tablas de mortalidad de la poblacion espafiola. 1996-1997), y la extinciéon de la cohorte a esa
edad. Ese ultimo supuesto acarrea que los riesgos de morir a partir de los 95 afios se aceleren a
medida que se han ido reduciendo en las edades anteriores.

Las tablas del INE presentan, en nuestra opinién, una segunda incoherencia en las edades mas
avanzadas, que hace referencia al computo de la vida media restante del grupo abierto de la tabla de
mortalidad. Si bien las tablas del INE finalizan en la edad exacta 100, las expectativas de vida a partir
de esa edad no se calculan a partir de la tasa central de mortalidad o en su defecto a partir de una
prolongacion de la fuerza de mortalidad, sino que se fijan de forma arbitraria en 0,5 afos; es decir,
todos los efectivos que celebran su centenario sélo viven medio afio mas en término medio.
Obviamente, establecer ese valor provoca en primer lugar una subestimacion de las expectativas de
vida a partir de los 100 afios, ya que hemos estimado que éstas se sittan a principios de este siglo en
torno de 1,8 afios, cuyos efectos se trasladan a los grupos de edad inmediatamente anteriores.
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los cocientes en las edades avanzadas, como se constata de su simple representacion en
una escala logaritmica. En segundo lugar, se traza una evolucién temporal paraddjica de los
riesgos de morir, ya que a medida que se han ido reduciendo antes de los 90 afios, se han
ido incrementando a partir de esa edad. El procedimiento de ajuste del organismo estadistico
nacional subestima el riesgo de morir entre los 90 y los 95 afios a principios de los anos
ochenta, mientras que lo sobreestima, y de forma creciente, en los periodos mas recientes.
La tendencia a una sobrevaloracion de los riesgos de morir es todavia mas acusada entre los
95 y los 100 afios y, ademas, se observa a lo largo de todo el periodo.

Grafico 4.9: Cocientes femeninos entre las edades exactas 90-95 y 95-100 en las tablas de
mortalidad INE y HMD, y estimacion basada en la “generacién extinguida”.
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Fuente: Human Mortality Database, INE (1988, 1991, 1993, 1998, 1999 y www.ine.es), y elaboracién
propia a partir de los ficheros de microdatos del MNP del periodo 1975-2004.

Para analizar la evolucién mas reciente de la mortalidad en las edades avanzadas en
Espafna se ha recurrido al uso de las tablas de Human Mortality Database. Diversas razones
justifican esa eleccion: a) el nivel de los riesgos de morir de esas tablas a partir de la edad 90
es similar al que se deriva del método de las “generaciones extinguidas”; b) las tablas
elaboradas en esta tesis finalizan la edad exacta 90, a excepcion de las tablas centradas en
los afios censales, que se han prolongado mediante la funcion 3 de HeIigman-PoIIard2°7; Yy, C)

la comparacion con la experiencia de otros paises requiere que los métodos y los protocolos

Ademas, implica suponer que no se han producido avances en la evoluciéon de la longevidad de la
poblacion centenaria entre las sucesivas tablas de mortalidad.

27 | os cocientes de las tablas de mortalidad ajustadas estiman unos riesgos de morir para el periodo
mas reciente a medio camino entre los del INE y los de HMD, aunque mas préximos a los de HMD, y
con una tendencia de evolucién descendente. Para el periodo anterior a 1981 los cocientes ajustados
mediante la funcién de Heligman-Pollard no son comparables con los de las tablas del INE ni con los
de HMD, ya que se ha corregido el subregistro censal detectado en la poblacién anciana.
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de elaboracién de las tablas sean idénticos, especialmente en relacién con los ajustes y
asunciones en las edades mas avanzadas. A partir de los cocientes por edad simple de las
tablas de HMD se han recalculado los riesgos de morir entre los 90-95 y los 95-100 afios de
Espafia, Francia, Japén y Suecia para el periodo 1980-2004 (Gréfico 4.10).

Grafico 4.10: Probabilidad de morir 90-95 y 95-100 afos por sexo de 1980 a 2004. Espafia,
Francia, Japén y Suecia.
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Fuente: elaboracion a partir de las tablas de mortalidad de Human Mortality Database.

En los ultimos cinco lustros, se ha producido un descenso de los riesgos de morir entre
los 90 y los 95 anos en la poblacién espafiola, de mayor intensidad en las mujeres, con una
caida del 7,2 por ciento, mientras que en los hombres el descenso ha sido menor, del 5,2 por
ciento. Si bien en términos relativos no representan grandes variaciones, en magnitudes
absolutas equivale a pasar de cocientes del orden del 750 al 700 por mil en la poblacion
masculina y del 700 al 640 por mil en la femenina. Esa trayectoria se sitia, en comparacion
con los otros dos paises europeos, en una posicion intermedia en ambos sexos, al darse los
mayores ritmos de descenso en Francia y los menores en Suecia®®. No obstante, la
evolucién mas relevante ha sido la acaecida en la poblacion japonesa, desde niveles iniciales
parejos a los europeos, accede desde principios de los noventa a una fase de sostenido
aumento de la supervivencia en esa franja de edad. Entre 1981 y 1993 los riesgos de morir
de las mujeres japonesas guardaron un gran paralelismo con los de las francesas, que eran

28 En Suecia el cociente de mortalidad se ha reducido un 4,5 por ciento en los hombres y un 6,2 por
ciento en las mujeres, mientras que la caida en Francia ha sido del 9,2 y del 13,1 por ciento.
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las mejor posicionadas en el contexto europeo, pero en la ultima década se han reducido un
18 por ciento en Japdn y un 4 por ciento en Francia. Una tendencia similar se observa en los
hombres japoneses, aunque la pendiente de caida de los cocientes ha sido menor que en las
mujeres, como también lo son sus diferenciales con los paises europeos a principios de este
siglo. Entre los 90-94 afos las desigualdades de supervivencia entre sexos han aumentado
ligeramente en los paises europeos, situandose la sobremortalidad masculina entre el 10 y el
15 por ciento, pero se han acentuado en Japoén hasta alcanzar el 25 por ciento.

En las edades mas avanzadas, entre los 95 y los 100 afnos, la tendencia de evolucion
reciente de los cocientes ha sido mas plana, sobre todo en la poblacion masculina, aunque
se observan signos del inicio de una fase de ligeros descensos. Entre 1981 y 1999 los
cocientes en Espafa permanecieron relativamente estables, en el rango del 850-860 por mil
en los hombres y en la banda del 830-845 por mil en las mujeres, pero se han reducido del
orden del 2 por ciento en los primeros afos de este siglo en ambos sexos. Los datos sefialan
que las trayectorias en esas edades no han sido homogéneas, o como minimo no
coincidentes temporalmente, al estabilizarse los cocientes de mortalidad en Suecia y
reducirse de forma significativa en Japdn, con una trayectoria paralela a la del anterior grupo,
aunque a un ritmo menor.

En resumen, las ultimas tendencias, como la evolucién de los riesgos de morir entre los
90 y los 95 afios o la experiencia en edades mas avanzadas del Japon, reflejarian que los
limites de la vida, en detrimento de aquellas teorias que propugnan un fuerte determinismo
de tipo bioldégico, son mas abiertos de lo que se creia, encontrandose las sociedades
occidentales, y entre ellas la espafola, inmersas en aquella fase que J. M. Robine ha
calificado como de "conquista de la extension de la vida”.
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5 LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN ESPANA

A lo largo del siglo XX la fuerza de la mortalidad se ha desplazado de la infancia y de la
adolescencia a las edades maduras y avanzadas, al tiempo que las enfermedades croénicas,
degenerativas y de sociedad han sustituido a las infecciosas y contagiosas como principales
causas de muerte. Este esquema general, que permite interpretar los cambios a largo plazo
en los patrones de mortalidad por edad y causa, no se configura como un proceso lineal y
unidireccional, con un principio y un fin, que culmina en un patrén por causas relativamente
estable. La reduccion de la mortalidad cardiovascular, protagonista de los recientes avances
en la supervivencia en la madurez y en la ancianidad, ha modificado la estructura de la
morbimortalidad, con un aumento del peso relativo de los canceres en las edades maduras y
con un creciente protagonismo de las enfermedades respiratorias, del sistema nervioso y de
los trastornos mentales en las edades mas ancianas. Los avances en la longevidad de la
poblacion constituyen el aspecto definitorio de la actual fase de la transicién epidemioldgica,
pero también el impacto de los habitos y de los estilos de vida sobre la salud de
determinados colectivos, cuyo maximo exponente fue la “crisis” de mortalidad en los adultos
mas jovenes a finales del siglo pasado.

El analisis de los patrones de morbimortalidad en un periodo que abarca mas de nueve
décadas de la historia de Espafa requiere adoptar una serie de decisiones que permitan
sintetizar la ingente cantidad de resultados generados y, al mismo tiempo, ofrezcan una
vision de conjunto de sus grandes tendencias. Esas decisiones dependen, en gran medida,
de la informacion disponible y, especialmente, de las restricciones que impone la necesidad
de homogeneizar las series de causas de muerte. La solucién que se ha revelado como mas
viable y eficiente es operar simultdneamente sobre la base de dos tipologias de causas de
muerte y dos escalas temporales. Por un lado, una agrupaciéon de causas que sea adecuada
para analizar las transformaciones a largo plazo en los perfiles de mortalidad por causa y
que, al mismo tiempo, garantice un minimo comun denominador entre las sucesivas
clasificaciones de enfermedades. Por otro lado, una clasificacion acorde con un patrén de
tipo moderno que permita analizar las tendencias mas recientes de la mortalidad en Espana.
El primer apartado de este capitulo se dedica a explicar los procedimientos utilizados para la
reconstruccion de las series de causas de muerte, sus posibilidades y limitaciones, y como
éstas pueden afectar a los resultados.

147



La transiciéon epidemioldgica en Espafia
Perfiles edad-causa de la mortalidad e impacto sobre la esperanza de vida

5.1 Lareconstruccion de las causas de muerte

Un aspecto bésico a la hora de abordar el andlisis de la transicién epidemioldgica es
determinar qué causas de muerte seran objeto de estudio, bien por su importancia numérica
a lo largo del siglo o en algunos periodos, bien por su significaciéon cualitativa. Es decir,
elaborar una o varias listas de causas que se ajusten de la manera mas satisfactoria posible
a los objetivos previstos en la investigacion. Esas listas se alejan, a menudo, de aquellos
parametros que se consideran “ideales”, ya que su extensién y detalle estan constrefiidos por
la informacién disponible, que para la mayoria de los afnos se limita a la publicada en su
momento. Ademas, la asignacion de una defuncién a una determinada causa no esta exenta
de dificultades, como las relacionadas con la identificacién del proceso que desemboca en la
muerte, la no especificacion detallada de la causa en los boletines de defuncion, o la
adscripciéon a una causa de una defuncion en la que concurren multiples factores®. En los
estudios histéricos se afiaden también los cambios en las estructuras nosoldgicas de las
clasificaciones y las variaciones en la atribucion de una defuncién a una causa en funcién de
escuelas o practicas médicas, y de los avances en el propio conocimiento médico?™.

Las causas de muerte se tabulan en funcidon de una clasificacién que las agrupa en
diferentes rdbricas y subrubricas. En el afio 1891 el Instituto Internacional de Estadistica
propuso al Dr. Bertillén la elaboracién de una clasificacion que sintetizase las utilizadas hasta
aquel entonces en los distintos paises. Esa clasificacion tuvo sucesivas revisiones, bajo la
coordinacion del propio Bertillon, en los afios 1900, 1910 y 1920. Las siguientes revisiones,
bajo la supervision del Instituto Internacional de Estadistica y de la Organizacion de Higiene
de la Sociedad de Naciones, se realizaron en 1929, la cuarta, y en 1938, la quinta. La sexta
revision, aprobada en 1948, se referia ya expresamente como Clasificacion Internacional de
Enfermedades y Causas de Defuncion (CIE). A raiz de esa revisién se modificé la tipologia
de causas y se implementd un sistema de seleccién de la causa basica de defuncién que
constituyé un elemento basico para la aparicién de las modernas estadisticas sobre causas
de muerte. Las siguientes revisiones fueron realizadas en los afios 1955 (72CIE), 1965
(82CIE) y 1975 (92CIE). Finalmente, en 1989 se aprobé la 102CIE que duplicaba la base de
codificacion e introducia modificaciones en la clasificacion de determinadas causas.

En Espafia la primera publicacién de defunciones segun la causa de muerte se remonta a
los datos del periodo 1861-1870, con una clasificacion propia de nuestro pais en cinco Unicos

299 Un andlisis de la calidad de las estadisticas recientes de causas de muerte en A. Segura (1986: La
qualitat de les estadistiques de mortalitat a Catalunya)

210 Una revision de esta problematica en el monografico del Boletin de la Asociacion de Demografia
Historica; “Expresiones diagnésticas y causas de muerte” (ADEH: XI-3: 1993)
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grupos de causas®"", utilizandose a partir del afio 1900 la del Dr. Bertillon con 14 grupos y 99
rubricas. Las CIEs vigentes durante el periodo que abarca esta investigacion arrancan con la
adopcion por parte del MNP de la segunda revisién de la CIE en el afio 1910. Las

212,

clasificaciones utilizadas son” “:

211

22 revision: vigente en las estadisticas espafiolas del periodo 1910-1930, al no entrar en
vigor la tercera revision. La informacién se publicaba sobre la base de dos listas: una
detallada segun sexo de 189 rubricas; otra reducida por sexo y edad de 38 causas. La
variable edad se tabulaba por grupos quinquenales, con grupo abierto en 60 y mas
afios, distinguiendo las defunciones acaecidas el primer afio de vida.

42 revisién: vigente en el periodo 1931-1940, constituida por una lista detallada por sexo
de 200 rubricas, algunas de ellas mas desagregadas, y una lista abreviada de 43
causas en funcion del sexo y la edad. La tabulacion fue por grupos de edad quinquenal,
con tratamiento especifico del primer afio de vida, situandose el grupo abierto en 60 y
mas afios hasta 1933, y en 70 y mas afos a partir de 1934. Una novedad en esos anos,
que desgraciadamente no se mantuvo en los posteriores, fue la publicacién a escala
provincial de las causas de muerte por edad.

5% revision: la usada, entre los afios 1941 y 1950, presentaba una configuracion similar
a la de la anterior revision, con una lista detallada por sexo de 200 ruabricas,
ampliandose la lista abreviada a 44 causas, con limite de edad en 70 y mas afnos,
distinguiendo las de menores de un aiio®". Los principales cambios se centraron en
una diferente numeracién de las enfermedades infecciosas y parasitarias, y en una
reordenacién de las causas externas, introduciéndose por primera vez rubricas
relacionadas con los medios de transporte.

6% y 72 CIEs: utilizadas en las estadisticas espafiolas del periodo 1951-1967,
representaron una fuerte ruptura en relacion con las clasificaciones anteriores, tanto en
la codificacién de las causas, como en la publicacion de los resultados. Los principales
cambios fueron: a) el asma se incluydé en el grupo de alérgicas, endocrinas, del
metabolismo y la nutricién (grupo Ill), cuando en las clasificaciones anteriores y en las
posteriores se englobaba en el grupo de causas del aparato respiratorio (grupo VIil); b)
la gripe pas6 del grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias (grupo |) al de
respiratorias (grupo VIII); c) los envenenamientos y las intoxicaciones al grupo de
causas externas (XVIII); d) la leucemia se transfirid del grupo de la sangre (grupo V) al
de los tumores (grupo Il); y, e) la senilidad (englobada en las clasificaciones anteriores
como vejez) se introdujo en el grupo de sintomas, senilidad y estados mal definidos
(grupo XVI). Las causas de muerte se publicaban tabuladas por sexo y edad, con grupo
abierto en 85 y mas afios, a partir de una lista a tres digitos, lo que signific6 un enorme
salto cuantitativo y cualitativo.

Esa clasificacion, ademas de la propia dificultad de diagnosis de la causa de muerte, presenta una

fuerte ambigledad terminoldgica, al referirse a enfermedades comunes, enfermedades epidémicas y
contagiosas, muertes naturales repentinas, mueres violentas y muertes seniles.

212

La obra clasica de referencia es la reconstruccién de las series francesas de causas de muerte

realizada por J. Vallin y F. Meslé (1988: Les causes des déces en France de 1925 & 1978)

23 A partir de 1940 las defunciones de menores de un afio se desagregan en menores de un mes, de 1
a 2 meses de vida, de 3 a 5 meses, y de 6 a 11 meses de vida.
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e 82 CIE: vigente en el periodo 1968-1979, se caracterizé por el cambio de clasificacion
de las enfermedades cerebrovasculares que pasaron del sistema nervioso (grupo VI) al
de enfermedades del aparato circulatorio (grupo VII). Este cambio fue basico, pues esas
enfermedades representaban un tercio del total de las defunciones del aparato
circulatorio. Una modificacion de menor importancia cuantitativa, pero significativa para
comprender la estructura de la clasificacion de las causas de muerte, fue la que se
produjo en las diarreas infantiles. En la 72 CIE se incluian en el grupo de causas
perinatales (XV), es decir se clasificaban en funciéon de la edad no de la etiologia,
mientras que a partir de la 82 CIE se ubicaban en el de las enfermedades infecciosas
(). La adopcion en las estadisticas vitales del criterio bioldgico de nacido vivo en 1975
se vio acompafiada por la aparicion de una lista especifica de causas de mortalidad
perinatal (Lista P) para la tabulacion de las defunciones de menores de una semana y
de las muertes fetales tardias. El plan de publicaciones fue similar al de la anterior
clasificacion hasta el afio 1975, ya que a partir de esa fecha, en el marco de un proceso
mas amplio de reestructuracion del MNP, la estadistica de causas de muerte constituyo
un volumen independiente (Tomo IIl del MNP), que incluia una tabulacion provincial de
las defunciones en funciéon de una lista abreviada de 150 causas, sexo y grandes
grupos de edad.

e 92 CIE: en vigor a partir del afio 1980 y hasta 1998, no representd una gran ruptura con
la anterior clasificacion en la estructura de los grandes grupos de causas de muerte, ya
que las diferencias "son minimas y afectan mas al grupo de Accidentes,
Envenenamientos y Violencias, y al criterio seguido en etiquetar una determinada
patologia" (J. Canela; p. 23)214, aunque se produjo un salto en las enfermedades del
aparato respiratorio. La lista detallada para Espana incluyé por primera vez el cuarto
digito de codificacion, maximo nivel de desagregacion, aunque en contrapartida se
suprimié la variable edad, a excepcion de los datos del afio 1980. A partir del afio 1987
se dota a la estadistica de causas de muerte de entidad propia, diferenciada del MNP,
publicandose dos tomos: el primero, de resultados basicos, mantenia las tablas
anteriores e incluia indicadores como las tasas estandarizadas y los afios potenciales
de vida perdidos para los 17 grandes grupos de causas; el segundo, por Comunidades
Auténomas, recuperaba las tabulaciones a escala provincial sobre la base de una lista
reducida de 99 causas de muerte.

e 10?2 CIE: utilizada desde 1999, se ha caracterizado por un aumento en la base de
clasificacion, de las 6.936 enfermedades de la 92 CIE a las 12.422 de ésta, lo que
permite un mayor grado de especificacion clinica de los procesos que conducen al
fallecimiento. Entre los cambios mas relevantes destacan: a) el SIDA pasa del grupo de
enfermedades endocrinas, del metabolismo y de la nutricion (grupo Ill) al de las
enfermedades infecciosas (grupo |); b) el paro cardiaco se disgrega de las causas del
aparato circulatorio (grupo IX) y se incluye en el grupo de causas mal definidas (grupo
XVII); c) la insuficiencia respiratoria se sustrae del grupo de causas mal definidas
(grupo XVIIl) y se afiade al del aparato respiratorio (grupo X); y d), se produce una
reorganizacion de las causas externas, especialmente de las rubricas relacionadas con
los medios de transporte215. Ademas de las publicaciones, el Instituto Nacional de

214 . Canela (1985: op. cit.)

215 Un analisis de la correspondencia entre la 9% y la 10® CIE en Departament de Sanitat i Seguretat
Social (2001: Noves agrupacions de malalties per a la nova classificacio de causes de mort CIM-10)
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Estadistica ofrece la posibilidad de descargar telematicamente ficheros pretabulados
por sexo y edad que para el conjunto nacional comprenden el maximo nivel de
desagregacion de las causas de muerte (cuatro digitos) y para las Comunidades
Auténomas y las provincias una agrupacion de 102 causas.

Recientemente, el INE ha puesto a disposicién de los usuarios los ficheros de microdatos
de defunciones segun la causa de muerte desde el afio 1975. Esos ficheros permiten realizar
cualquier tipo de agrupacion de las causas de muerte, con codificacion a 4 digitos,
habiéndose utilizado en esta investigacion los ficheros de microdatos del periodo 1975-2003.
Los datos del afio 2004 se han extraido de las tablas pretabuladas del banco de datos del
INE, al no disponer aun del correspondiente fichero de microdatos.

5.1.1 Lista de causas para el analisis del periodo 1911-2004

Las estructuras nosolégicas de las primeras CIEs reflejaban los patrones de mortalidad y
los conocimientos médicos de las primeras décadas del siglo XX, con un claro predominio de
las rubricas infecciosas y contagiosas. El predominio de estas causas aun era visible en la
52CIE, ya que 14 de las 44 causas de la lista abreviada y 44 de las 200 de la lista completa
correspondian a enfermedades infecciosas, mientras que otras causas como los tumores
tenian una escasa representacion, con 2 rubricas en la lista abreviada y 12 en la detallada.
Esa estructura de las CIEs, vigente durante la primera mitad de la anterior centuria, limita y
condiciona el numero de causas de muerte sobre las que puede realizarse un seguimiento a
lo largo del siglo XX.

Para el analisis de la transicion epidemioldgica se ha utilizado una clasificacion basada en
la carga global de enfermedad®'®, ya que se adecua al andlisis de distintos contextos de
salud y permite identificar los factores de riesgo asociados a cada uno de ellos®. En un
primer nivel las causas se catalogan en tres grandes grupos: a) las transmisibles, maternales
y perinatales: es decir, las propias de un patrén tradicional; b) las no transmisibles, o
predominantes en un patron moderno; y, c) las causas externas. A partir de ese nivel, mas
uno especifico para las causas mal definidas, se procede a catalogarlas con un mayor nivel
de detalle (Tabla 5.1).

216 ¢, Murray y A. Lépez (1996: The Global Burden of Disease and Injury). Esta clasificacion es la
utilizada por la Organizacién Mundial de la Salud en sus informes anuales (OMS: 2002: op. cit.). En
Espafia se han realizado diversos estudios basados en la carga de salud como el de F. Viciana sobre
los andaluces (2004: Longevidad y calidad de vida en Andalucia) o los de la Comunidad de Madrid
(2005: Informe del Estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2004)

217 Otra tipologia ampliamente utilizada en el andlisis histérico de la mortalidad a largo plazo es la de T.
McKeown (1978. op. cit.). Esa clasificacion distingue entre causas no atribuibles y atribuibles a
microorganismos, y entre estas ultimas las transmitidas por el aire, por el agua y por los alimentos.
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Tabla 5.1: Lista de causas para el periodo 1911-2003.

1. Enfermedades transmisibles, maternales y perinatales
1.1 Enfermedades infecciosas
1.1.1 Propias de la primera infancia
1.1.2 Tuberculosis
1.1.3 Meningitis
1.1.4 Otras enfermedades infecciosas
1.2 Infecciosas respiratorias
1.2.1 Gripe
1.2.2 Neumonia
1.3 Diarrea y enteritis
1.4 Maternales
1.5 Perinatales
2. No transmisibles
2.1 Cancer
2.2 Enf. Aparato circulatorio
2.3 Enf. Aparato respiratorio
2.4 Enf. Aparato digestivo
2.5 Congénitas
2.6 Otras enfermedades no transmisibles
3. Causas externas
4. Mal definidas

Nota: las enfermedades infecciosas propias de la primera infancia incluyen el coqueluche, la difteria, la escarlatina, el
sarampion y la viruela.

Fuente: elaboracién propia.

El requisito de coherencia entre las sucesivas CIEs y de cada una de ellas con la lista de
trabajo ha representado un enorme esfuerzo de reconstruccion de las series historicas de
causas de muerte?'®. A partir de la 62CIE se dispone de las variables sexo y edad para las
listas detalladas al tercer digito hasta el afio 1974, y hasta el cuarto digito desde esa fecha, lo
que ha facilitado la correspondencia directa entre los literales de las CIEs y los de la lista de
trabajo. Para las clasificaciones anteriores, ademds de las asignaciones directas a partir de
las correspondientes listas abreviadas por sexo y edad, ha sido necesario realizar algunas
transformaciones suplementarias a partir de las listas detalladas por sexo:

e 22 CIE. La bronconeumonia (91 lista detallada) se ha sustraido del grupo de otras
enfermedades respiratorias (23 lista abreviada) para afiadirse al de neumonias (22 lista
abreviada). El grupo 37 de la lista abreviada, bajo la rubrica de otras enfermedades
generales, constituia “un cajon de sastre” que incluia un gran niumero de causas que ha
sido necesario reasignar. A partir de la lista detallada se ha obtenido el nimero de
defunciones a trasladar de ese grupo: por ejemplo, la leucemia (53 de la lista detallada)
al grupo de los tumores, los envenenamientos (57 y 58) al de causas externas, o las
otras afecciones del higado (115) a las del aparato digestivo, entre otros.

e 42 CIE. La meningitis (79 de la lista detallada) se ha excluido del grupo de otras
enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (23 de la lista

218 Ep g apéndice 1 de este capitulo se presenta la tabla con los cédigos utilizados para establecer la
correspondencia entre las distintas CIEs y la lista de trabajo.
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abreviada). Del grupo 20 de la lista abreviada (otras enfermedades generales y
envenenamientos) se ha trasladado la leucemia (72 de la lista detallada) al grupo de los
tumores, y los envenenamientos (76-77 de la lista detallada) al de las causas externas.
El grupo 38 de la lista abreviada se ha subdividido en causas congénitas y perinatales
en funcion de las rubricas de la lista detallada.

e 52 CIE. La leucemia (74 de la lista detallada) y los envenenamientos (78-79 de la lista
detallada) se han sustraido del grupo de las otras enfermedades generales y
envenenamientos (20 de la lista abreviada) y se han afiadido al de tumores y causas
externas. Como en la anterior clasificacion, la lista detallada se ha utilizado para
diferenciar entre congénitas y perinatales dentro del grupo 38 de la lista abreviada.

La distribucidon por edad de la lista detallada se ha realizado en algunos casos a partir de
la distribucién del grupo de causas al que se asignaban y en otros a partir de estimaciones
sobre la base del dato mas antiguo. A posteriori, se ha verificado que los procedimientos de
redistribucion no provocasen alteraciones en la evolucion de las defunciones por edad y sexo
ni en el grupo del que se sustraian ni en el grupo al que se afadian. En relaciéon con la
variable edad se han realizado dos ajustes suplementarios:

1) Las estadisticas de causas de muerte publicaban la variable edad con grupo abierto en
60 y mas afios hasta 1933, en 70 y mas afios hasta 1950, y en 85 y més afios a partir
de esa fecha. La existencia de distintos grupos de edad abiertos genera inconvenientes
a la hora de analizar las tendencias de la mortalidad por edad. Una posibilidad era
establecer durante todo el periodo un limite fijo del grupo abierto en 60 afios y mas, a
costa de una pérdida sustantiva de informacién para los periodos mas recientes. Otra
posibilidad era mantener grupos abiertos de edad diferente, con las dificultades
operativas e interpretativas que ello entrafaria. La opcion juzgada como mas
conveniente, ha sido la de desagregar los grupos abiertos de la primera mitad del siglo
XX hasta 85 y méas anos, bajo el supuesto de identidad del patron de morbilidad en esas
edades. Es decir, a las defunciones por sexo y edad quinquenal se les ha aplicado la
distribucion relativa de las causas de muerte del grupo abierto del que formaban parte.
Los sesgos que introduce el supuesto de igualdad, especialmente cuando el grupo se
localiza en 60 y mas anos, se ven compensados por las ventajas de estandarizar los
protocolos de calculo y disponer de series continuas por edad.

2) Las defunciones por edad simple, como se ha visto anteriormente, se han corregido
hasta el afno 1970 para eliminar el fenémeno de la atraccion de las edades finalizadas
en los digitos 0 y 5. Esa correccion acarrea que las defunciones por edad quinquenal
resultantes de sumar las causas de muerte no concuerden con las que se obtienen a
partir de agregar las defunciones corregidas por edad simple. En las causas de muerte
no puede corregirse directamente la variable edad, ya que no se publicaban por edad
simple, y en caso de haberlo hecho presentarian un alto grado de aleatoriedad. El
ajuste entre las series de defunciones totales y por causa sélo es posible realizarlo a
partir de la correccion previa de las defunciones por edad simple, lo que ademas
asegura la concordancia entre las series de defunciones totales y por causas. El
procedimiento ha consistido, en primer lugar, en calcular para cada afio y cada sexo la
ratio entre el total de defunciones publicadas y corregidas para los distintos grupos
quinquenales. Posteriormente, esas ratios se han aplicado a las defunciones segun
causa de muerte por edad quinquenal. Es decir, se ha sustraido o afnadido a cada
causa y grupo de edad el mismo porcentaje de muertos que se habian sustraido o
afiadido en la correccién previa de los totales por edad simple.
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El uso del concepto legal de nacido vivo antes de 1975 plantea el problema de como
asignar las defunciones infantiles que constaban como abortos, es decir los “falsos nacidos
muertos”, a las distintas causas de muerte. A partir de la lista del MNP para Tabulaciones de
Morbilidad y Mortalidad Perinatales se ha analizado la distribucion segun causa de muerte de
los fallecidos el primer dia de vida entre 1975 y 1978. Esas defunciones se concentraban en
dos grandes rubricas: las congénitas con un 18,8 por ciento del total y las perinatales con un
79,3 por ciento, mientras que el papel del resto de causas era marginal, con un 0,3 por ciento
de infecciosas o un 0,1 por ciento de accidentes. Al estar la mortalidad de las primeras
veinticuatro horas de vida fuertemente relacionada con factores biolégicos y/o ligados al
momento del parto se ha considerado aceptable mantener esa distribucion estable a lo largo
del siglo XX. Por lo tanto, el 80 por ciento de los muertos al nacer y las primeras 24 horas de
vida se han asignado al grupo de causas perinatales y el resto al de congénitas.

Otro aspecto que influye en la evolucion de las causas de muerte son las variaciones que
se han producido en el porcentaje de defunciones de causa desconocida o mal definidas. En
el peso de esas defunciones intervienen diversos factores como el mayor conocimiento de
las enfermedades, los sistemas de codificacion, la adecuacién a una nueva CIE del personal
sanitario, la frecuencia de las autopsias, entre otros. Un elevado porcentaje de defunciones
mal definidas, debido a la incertidumbre en la diagnosis, implica que la incidencia de algunas
de las otras causas de muerte este subestimada, aunque en sentido contrario un menor peso
de causas no especificadas no comporta necesariamente una mejor certificacion del resto de
causas. Este fendmeno es mas acusado en las edades avanzadas, ya que el proceso que
desemboca en la muerte es, a menudo, multicausal.

La tendencia histérica a una reduccion del peso de las defunciones mal definidas puede
introducir distorsiones en la evolucidon del resto de causas, pues en algunos casos su
aumento seria consecuencia de su mejor diagnosis y no de su mayor incidencia. Esas
defunciones se englobaban hasta el afio 1950, es decir hasta la 5% CIE, en dos epigrafes de
las listas abreviadas por sexo y edad: por un lado, el de senilidad o vejez, por otro, el de mal
definidas. A partir de la 62 CIE, y hasta la 92 CIE, se asignaban a un gran grupo que, bajo la
rabrica de “sintomas, senilidad y estados mal definidos”, incluia alrededor de 20 epigrafes a 3
digitos. En la 102 CIE se ha mantenido ese grupo con un mayor nivel de especificacién y con
una reorganizacion de sus epigrafes.

Las defunciones mal definidas representaban alrededor del 7,5 por ciento del total de
muertes entre 1911y 1931 (22 CIE), con una tendencia de ligero incremento durante los afos
de vigencia de las dos siguientes CIEs, aunque nunca, ni siquiera durante la Guerra Civil, se
alcanzo el 10 por ciento (Grafico 5.1). Entre los mayores de 60 afios eran el 17 por ciento de
las defunciones al principio del periodo y entorno del 15 por ciento antes de 1950, con un
aumento de su peso relativo en los afos de vigencia de la 42 CIE. La adopcion de la 62 CIE,
con una nueva taxonomia de causas, provoco un incremento del peso de las causas mal
definidas, que a mediados de los afnos cincuenta se situaron en el 16 por ciento del total de
las defunciones y en el 21 por ciento de las de mayores de 60 afios. Ese aumento se
concentré6 basicamente en las rubricas de sintomas mal definidos relativos al aparato
circulatorio, que a principios de los afos cincuenta eran el 30 por ciento de las causas mal
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definidas y a finales de esa década el 50 por ciento?"”. La introduccion de los nuevos

boletines de defuncién a finales de los afios cincuenta redujo bruscamente el peso de las
causas mal definidas, aunque continué siendo superior al de las clasificaciones anteriores. A
partir de la 82 CIE se observa una tendencia descendente, a excepcion del segundo
quinquenio de la década de los setenta, situandose por debajo del 4 por ciento desde finales
de los afios ochenta y en el 2,7 por ciento a principios de este siglo. En los ultimos afios su
porcentaje se ha estabilizado, incluso ha aumentado ligeramente, ya que el envejecimiento
de la poblacién y el incremento en la longevidad han provocado un desplazamiento
progresivo del grueso de las defunciones a edades en las que la incertidumbre sobre la
causa de muerte es mas elevada y por la inclusiéon dentro de ese grupo en la 10 CIE de
algunas causas como el paro cardiaco. En el trienio 2000-02 las defunciones mal definidas
fueron el 2,5 por ciento del total de muertes en el grupo de 80-89 afios, el 6 por ciento en el
de 90-99 afios y el 15 por ciento en el de 100 y mas afios.

Gréafico 5.1: Peso relativo de las causas mal definidas. 1911-2004.
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Fuente: elaboracioén propia.

La distribucion de las defunciones mal definidas entre el resto de causas debe tener en
cuenta que algunas son mas frecuentemente mal diagnosticadas o declaradas que otras, lo
que invalida su mero reparto proporcionalm. Por este motivo, se ha considerado mas
adecuado mantener ese grupo, a pesar de los sesgos que introduce en la evolucién del resto

219 En 1951 las defunciones por sintomas mal definidos del aparato circulatorio y del sistema linfatico

ascendieron a 9.522, alcanzando valores maximos alrededor de 20.000 defunciones anuales entre
1956 y 1959, para reducirse posteriormente hasta las 14.000 del afio 1967.

20 5. Ledermann (1955: La répartition des décés de cause indéterminée) propuso un método de reparto
basado en la relacion entre las variaciones en la proporcién de causas mal definidas y los cambios en
las proporciones del resto de causas de muerte.
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de causas, especialmente una subestimacién de las del aparato circulatorio durante la

segunda mitad de la década de los cincuenta®'.

Los procedimientos empleados para la reconstruccién de las series de causas de muerte
han sido testados a posteri para verificar su robustez. La coherencia se ha analizado a partir
de un indice de continuidad (ID), que se ha calculado, para cada causa de muerte, como la
relacién entre el total de defunciones de los tres primeros afios de vigencia de una CIE y los
tres ultimos afios de vigencia de la CIE anterior. El valor de los indices indica si se producen
rupturas por cambios de clasificacién y/o por los métodos de homogeneizaciénm.

Tabla 5.2: indices de continuidad entre sucesivas CIEs.

4/2 5/4 6-7/5 8/6-7 9/8 10/9
1.1.1 Infec. propias infancia 0,86 0,47 0,82 0,49 * *
1.1.2 Tuberculosis 0,96 1,02 0,58 0,80 0,73 0,85
1.1.3 Meningitis 0,81 0,91 0,56 0,67 0,70 0,94
1.1.4 Otras enf infecciosas 1,61 1,03 0,52 1,02 0,61 0,80
1.2.1 Gripe 1,78 1,04 2,43 1,33 0,65 1,33
1.2.2 Neumonia 1,17 0,90 1,06 1,14 0,69 1,03
1.3 Diarrea y enteritis 0,76 0,92 0,64 0,88 0,62 *
1.4 Maternales 0,98 0,76 0,84 0,70 * *
1.5 Perinatales 1,26 1,08 1,20 0,63 0,71 1,04
2.1 Cancer 1,07 1,04 1,11 1,04 1,07 1,05
2.2 Enf. aparato circulatorio 1,08 0,95 0,97 1,22 0,99 0,98
2.3 Enf. aparato respiratorio 0,83 0,91 0,94 1,02 1,29 1,11
2.4 Enf. aparato digestivo 0,86 0,95 1,08 1,10 1,07 0,99
2.5 Congénitas 0,68 1,05 0,78 0,97 0,77 0,91
2.6 Otras no transmisibles 0,76 0,90 0,80 1,01 1,03 1,13
3 Causas externas 1,09 0,43 0,89 1,12 0,95 0,99
4 Mal definidas 1,23 0,88 1,26 0,72 0,80 1,14
Total 0,98 0,89 0,95 1,05 0,99 1,03

* No se han calculado los indices por el escaso nimero de defunciones en estas causas.

Fuente: elaboracién propia.

En el valor de los indices de continuidad (ID) influyen diversos aspectos como la propia
tendencia a largo plazo de las distintas enfermedades, la presencia de crisis anuales, el
impacto de las variaciones en el peso de las causas mal definidas, o el tiempo que tarda en

21 A partir de la 62 CIE el grupo de causas mal definidas incluye rubricas referidas a sintomas mal

definidos del aparato circulatorio, respiratorio, digestivo... Se ha explorado la posibilidad de distribuir
las defunciones de cada una de esas rubricas al aparato al cual hacian referencia. Por ejemplo, los
sintomas mal definidos del aparato digestivo al grupo de causas del aparato digestivo. No obstante,
ese reparto no ha proporcionado unos resultados satisfactorios, descartandose realizar ningun tipo de
distribucion de las causas mal definidas.

222 £n el anexo A.10 se ha graficado la evolucién entre 1911 y 2004 de las tasas estandarizadas de
mortalidad por estas causas.
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adecuarse la certificacién a un cambio de clasificaciéon. Por ejemplo, las ratios del cancer
reflejan su mayor incidencia, pero también los avances en el conocimiento y en la diagnosis
de esa enfermedad. En sentido contrario, los indices de las causas infecciosas y contagiosas
estan determinados por la tendencia secular de descenso de esas enfermedades. Las ratios
de la gripe se ven en algunos casos afectadas por la presencia de crisis puntuales, lo que
explica el fuerte incremento del indice de continuidad entre la 22y la 42 CIEs y entre la 5% y la
62 CIEs, al coincidir los afos de cambio de clasificacion con brotes epidémicos. Los indices
entre la 42 y la 52 CIEs estan influidos por el fin de la Guerra Civil, como se aprecia en las
causas externas y en el grupo de enfermedades infecciosas propias de la primera infancia.

En la 22 CIE las mayores dificultades de asignacién se deben a la presencia de un grupo
general de enfermedades que engloba causas con una etiologia dispar y que afectan a
distintas partes del organismo. El uso de la lista detallada para reasignar parte de ese grupo
no ha solventado totalmente los problemas, ya que persiste una infravaloracién del grupo de
las otras enfermedades infecciosas, como se desprende de su incremento al entrar en vigor
la 42 CIE, con la consiguiente sobreestimacién del grupo de otras causas no transmisibles.
Las causas perinatales y las congénitas presentan hasta las ultimas CIEs fluctuaciones en
los indices que responden a diversos motivos: a) las dificultad de diagndstico y diferenciacion
de estas causas; b) el escaso detalle en las clasificaciones mas antiguas; c) la inclusién en la
62CIE dentro del grupo de causas perinatales de una serie de enfermedades que en las
clasificaciones posteriores se asignaron a otros grupos; y, d) los sesgos derivados de atribuir
a esos grupos la totalidad de los “falsos nacidos muertos”. En las enfermedades del aparato
circulatorio se aprecia en el transito de la 6-72 CIE a la 8 CIE un valor del indice superior al
que marcaria su tendencia de evolucion. En las clasificaciones mas recientes, que
posteriormente seran objeto de andlisis, sobresale el aumento de las causas del aparato
respiratorio entre la 82y la 92 CIEs.

El proceso de homogeneizacion de las CIEs, como se ha visto en los parrafos anteriores,
tropieza ante constricciones de tipo material, como el grado de detalle de las publicaciones, y
de tipo conceptual, como los avances diagndsticos y los cambios en la praxis médica. A
pesar de ello, el esfuerzo de reconstruccién se ha visto recompensado por la posibilidad de
disponer de una “pelicula” de la transicion epidemioldgica en Espafia, mas alla de enfoques
centrados en determinadas causas o cefidos a distintos cortes temporales.

5.1.2 Lista para el analisis del patrén epidemiolégico moderno. 1968-2003.

La tipologia que se ha utilizado para el andlisis del periodo mas reciente es mas detallada
e incluye aquellas causas que por su importancia cuantitativa o por su relevancia cualitativa
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determinan el actual patron de mortalidad de la poblacién espafnola. El periodo de estudio
abarca los afios de vigencia de la 82, la 92 y la 102 CIEs, desde 1968 hasta 2004, ultimo afio
del que se disponia de datos definitivos. La lista de trabajo sigue el esquema clasico de las
CIEs mas recientes, concretamente la estructura y jerarquia de la 102 CIE®®.

A partir de un analisis de la lista abreviada de 102 causas del INE utilizada para la
tabulaciéon de la 102CIE, se han retenido 60 causas de muerte que han constituido nuestra
lista de trabaj0224. La homogeneizacion entre la 92 CIE y la lista de trabajo se ha realizado a
partir de la tabla de correspondencias 92-102 CIEs del INE**®, mientras que para la 82 CIE se
ha empleado una tabla especificam. Los datos del periodo 1968-1974 son los publicados en
el MNP, y desde 1975 corresponden a tabulaciones de los ficheros de microdatos del INE.

La homogeneizacion de la 82CIE y de la 92CIE se ha realizado a partir de las causas
codificadas a 3 digitos, utilizandose en algunos casos un mayor nivel de especificacion a
partir del 4° digito, maximo nivel de desagregacion. Un ejemplo es la insuficiencia respiratoria
que en la 102CIE se incluye en el grupo de enfermedades del aparato respiratorio mientras
que en las anteriores estaba en el de mal definidas; o, en sentido contrario, el paro cardiaco
que ha pasado del grupo del aparato circulatorio al de mal definidas. La reasignacion de esas
enfermedades no presenta mayor dificultad a partir del afio 1975, ya que los ficheros de
microdatos incluyen el 4 digito de la causa de muerte. Para el periodo anterior, entre 1968 y
1974, sélo se dispone de las tablas publicadas en el MNP con una tabulacion de la causa a 3
digitos, lo que ha obligado a realizar una serie de transformaciones indirectas con el objetivo
de garantizar la coherencia de las series?®’. El método ha consistido en estimar el peso
relativo que representaban esas causas dentro de su correspondiente rubrica a 3 digitos en
el bienio 1975-76, aplicando esos porcentajes como factores de reparto por sexo y edad de
las mismas rubricas a 3 digitos del periodo 1968-1974.

El analisis de continuidad muestra que los mayores problemas en el transito entre la 8% y
la 92 CIE se dieron en el asma, en las crénicas de las vias respiratorias inferiores, y en los
grupos de otras causas de los aparatos circulatorio, respiratorio y digestivo. Mientras que
entre la 9% y la 10? CIE se localizaron en las enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores y en los trastornos mentales organicos senil y presenil. Ademas, durante la
vigencia de una CIE también se pueden producir cambios en la codificacion de algunas

23 A diferencia de la tipologia basada en la carga global de enfermedad, en las CIEs la gripe y la
neumonia se incluyen en el grupo de enfermedades del aparato respiratorio, y la diarrea y enteritis en
las del aparato digestivo.

224 ygase apéndice 2 de este capitulo.
2 www.ine.es/daco/daco42/sanitarias/listas_02.doc.

2% Deseo agradecer a Francisco Viciana haberme proporcionado las relaciones entre los cddigos de la
8?2y la 102CIEs, que el autor ha utilizado en diversos trabajos (2004: op. cit.)

27 por ejemplo, los tumores malignos del colon, recto y ano se redujeron un 30 por ciento entre 1974 y
1975, ya que una parte de estos tumores (“intestino grueso sin especificar parte” con el codigo 153.9)
se asignan desde 1975 al grupo de otros tumores malignos digestivos.
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causas. Por ejemplo, el cambio en la clasificaciéon de las muertes por caidas de mayores de
75 afios se tradujo en un drastico aumento de la osteoporosis y de las fracturas patoldgicas,
que pasaron de 48 en 1983 a 1.637 en 1985, y la consiguiente reduccion de las causas
externas fruto de caidas accidentales, de 2.132 a 667 entre los mismos anos. Finalmente, se
observa mayor certificacion de aquellas causas que, como el Alzheimer y los trastornos
organicos senil y presenil, estan relacionadas con el envejecimiento del organismo, cuyo
peso se ha incrementado en los ultimos afios como consecuencia de la presencia de
mayores efectivos de poblacién en las edades en las que su incidencia es mas elevada.

El analisis de las tendencias recientes se ha complementado con el estudio de la
evolucién de aquellas causas que se consideran como social o sanitariamente evitables por
su naturaleza y por sus posibilidades bien preventivas o bien terapéuticas. Las primeras
tipologias de causas evitables se remontan a mediados de los afios setenta®®, realizandose
posteriormente diferentes propuestas con el fin de constituir un indicador para evaluar los
servicios de salud. Bajo este concepto se engloban dos grandes grupos de causas: las que
son prevenibles mediante la implementacion de politicas de salud publica intersectoriales, al
estar relacionadas con comportamientos y habitos de vida, y las que son tratables mediante
la intervencion médica preventiva o curativa. No obstante, no existe un acuerdo unanime
sobre este concepto, ni sobre las causas de muerte que engloba y las franjas de edad
seleccionadas en las que dichas causas pueden ser consideradas como evitables®®®.

En esta investigacion se ha utilizado una lista de causas evitables propia230 resultante de
combinar aquellas causas de muerte que diversos estudios nacionales e internacionales han
considerado como tratables médicamente®' o identificadas como prevenibles®®?. El analisis,
circunscrito al periodo de vigencia en las estadisticas de nuestro pais de las dos ultimas
Clasificaciones Internacionales de Enfermedades, ha consistido para el conjunto de Espafia
en analizar la evolucién de la mortalidad evitable en relaciéon con la total en determinadas
franjas de edad, con el objetivo de identificar posibles tendencias en la senda de la
mortalidad a corto y medio plazo. También, se ha cuantificado la mortalidad evitable a escala

8 D Rutstein et alt (1976: Measuring the quality of medical care)

Los estudios mas recientes, debido al propio aumento de las expectativas de vida de la poblacion,
han ampliado el limite de edad considerando para la mayoria de las causas de muertes tratables
médicamente las producidas antes de los 75 afios; mientras que para las prevenibles, debido a su
propia definicion, se consideran todas las edades.

20 vease apéndice 3 de este capitulo.

231 Estas causas fueron utilizadas por E. Nolte y M. McKee (2003: Measuring the health of nations:
analysis of mortality amenable to health care) para analizar los niveles de mortalidad evitable
médicamente en los paises occidentales a finales de los afios noventa. En ese estudio establecieron
un limite maximo de edad en los 74 afos y consideraron también como evitables el 50 por ciento de
las defunciones isquémicas. Espafia se encontraba para el conjunto de ambos sexos en la cuarta
posicién del escalafon internacional, siendo sélo en Francia, Suecia y Japon inferior la tasa
estandarizada.

22 R. Gispert et alt (2006: La mortalidad evitable: lista de consenso para la actualizaciéon del indicador
en Espafa)

229
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provincial como indicador indirecto de las desigualdades espaciales del sistema sanitario
espafol a principios del presente siglo.

5.2 Latransformacion del patrén de morbimortalidad

La tasa estandarizada de mortalidad ofrece una visién complementaria de la evolucion a
largo plazo de los niveles agregados de mortalidad, ya que, a diferencia de la esperanza de
vida al nacer, considera por igual la incidencia del fendbmeno en todas las edades. En el
conjunto del periodo, se ha reducido un 65 por ciento en los hombres, del 32,6 por mil de
1911 al 11,5 por mil de 2004, y un 76 por ciento en las mujeres, del 28,1 al 6,7 por mil
(Grafico 5.2). El aspecto mas relevante es la ausencia de desaceleracién en la pendiente de
caida de la tasa, lo que indica que las mejoras de supervivencia no se han frenado o limitado
a pesar de que los niveles son cada vez menores. Entre 1912 y 1932 el descenso medio
anual de la tasa estandarizada fue del 0,5 por ciento en los hombres y del 0,8 por ciento en
las mujeres, y en las dos décadas siguientes del 1,1y del 1,2 por ciento. En la segunda mitad
del siglo XX la reduccién media anual alcanzé el 0,9 por ciento en los hombres y el 1,3 por
ciento en las mujeres entre 1952 y 1972, mientras que en los ultimos treinta afios se ha
situado en el 1,2 y en el 1,5 por ciento, respectivamente. Ese aumento responde a la entrada
de la sociedad espanola en una fase de sostenido descenso de la mortalidad en las edades
avanzadas a partir de la década de los setenta.

Grafico 5.2: Evolucién de la tasa estandarizada de mortalidad. Espafia. 1911-2004
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Nota: Tasas estandarizadas utilizando como poblacion tipo la de Espafia, ambos sexos, a 1 de enero de 2005.

Fuente: elaboracioén propia.
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La distribucion relativa de las defunciones segun la edad y la causa de muerte representa
una primera aproximacién a las transformaciones en los patrones de morbimortalidad. Las
defunciones de menores de 15 afos representaban el 42 por ciento del total en el periodo
1911-1915, se situaron por debajo del 20 por ciento a mediados del siglo XX, y hoy en dia
s6lo constituyen el 1 por ciento. Por su parte, las de mayores de 65 afios eran una cuarta
parte del total de 6bitos en la segunda década del siglo XX, la mitad a principios de los afos
cincuenta, y el 85 por ciento en la actualidad. Esas distribuciones dependen tanto de la
fuerza de mortalidad de cada periodo, es decir del nivel y de la estructura de las tasas por
edad, como de las estructuras por edad de la poblacién. Asi, en el elevado peso relativo de
las muertes infantiles en las primeras décadas del siglo XX confluian unos altos riesgos de
morir en los primeros afios de vida y unas piramides con grandes contingentes de poblacion
en su base. El aumento del porcentaje de defunciones al final de la vida refleja el
desplazamiento de la fuerza de la mortalidad a edades mas avanzadas y el proceso de
envejecimiento de la poblacion espafiola®.

En el siglo XX se ha transformado radicalmente el patrén de mortalidad por causa de la
poblacion espafola (Grafico 5.3). En la segunda década del siglo pasado las enfermedades
transmisibles, maternales y perinatales representaban el 44 por ciento de las defunciones,
con un importante peso de las diarreas, una de cada tres defunciones del grupo, seguida por
la neumonia y la tuberculosis. El descenso de las enfermedades infecciosas propias de la
primera infancia en la primera mitad del siglo, de las diarreas en los afios treinta y cuarenta, y
de la tuberculosis en los cincuenta permitié que a principios de la década de los sesenta las
causas transmisibles se situasen por debajo del 20 por ciento del total de defunciones. En las
siguientes décadas se redujo el peso de la mortalidad perinatal y de las infecciosas de
transmision aérea, como la gripe. En el periodo mas reciente las causas transmisibles oscilan
entorno del 4-5 por ciento del total, siendo la mitad ocasionadas por la neumonia.

Hoy en dia, el patrén de mortalidad estda dominado por las causas no transmisibles, que
representan cerca del 90 por ciento de las defunciones. En su estructura interna destaca el
aumento del peso relativo de las causas del aparato circulatorio hasta finales de los sesenta,
cuando representaban 5 de cada 10 muertes no transmisibles en los hombres y 6 de cada 10
en las mujeres; mientras que en las décadas mas recientes, a pesar del envejecimiento
demografico, su peso se ha reducido hasta valores ligeramente por encima de 3 y 4 muertes
por cada 10 defunciones no transmisibles. La pérdida reciente de protagonismo de las
causas del aparato circulatorio se debe a la combinaciéon de dos tendencias: por un lado, la
propia reducciéon de las tasas de mortalidad por esa causa; por otro, el creciente papel que
han adquirido los tumores en la segunda mitad de la centuria. A raiz de esas trayectorias
contrapuestas, las muertes por cancer han superado las del aparato circulatorio en los
hombres desde el afio 2000, y se han recortado las distancias entre ambos grupos de causas

233 E| efecto del envejecimiento sobre el nimero de defunciones se constata en la evolucién de la tasa

bruta de mortalidad con una tendencia de ligero incremento en las ultimas décadas, al pasar para el
conjunto de ambos sexos del 7,7 por mil de 1980 al 8,9 por mil de 2005.
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en las mujeres, con una ratio a principios de este siglo de 1,8 defunciones del aparato
circulatorio por cada muerte debida a tumores. En las mujeres es muy visible el reciente
aumento del protagonismo del grupo que engloba al resto de las causas no transmisibles,
adquiriendo un creciente papel las demencias y los trastornos mentales, cuya repercusiéon
sobre el numero de obitos se ha visto potenciado por la presencia de mas efectivos de
poblacion en aquellas edades en que su incidencia es mayor.

Gréfico 5.3: Evolucién del peso relativo de las causas de muerte. Espafia 1911-2004.
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Fuente: elaboracién propia.

Finalmente, las causas externas representaban el 2 por ciento de las muertes masculinas
y el 1 por ciento de las femeninas en las primeras décadas del siglo XX, aumentando su peso
relativo durante la segunda mitad de la centuria, hasta alcanzar a principios de este siglo el 8
y el 3 por ciento del total de defunciones, respectivamente.

La distribucion relativa de las causas de muerte depende de los cambios en las tasas de
mortalidad por edad de cada una de las causas, pero también de las transformaciones en la
ley de mortalidad, y de las variaciones en la estructura etaria de la poblacion. En un
hipotético contexto de estabilidad de las tasas por edad y causa, un descenso prolongado de
la fecundidad conduciria a un envejecimiento de la poblacién con el consiguiente aumento de
las causas degenerativas. Por este motivo, el descenso de la fecundidad se considera como
uno de los mecanismos de la transicidn y el envejecimiento de la poblacion como uno de los
atributos que caracterizan la actual fase de la transicion. Para eliminar dicha interferencia, el
analisis de las transformaciones del patrén de morbimortalidad debe realizarse considerando
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por separado las distintas etapas del ciclo vital, ya que su estructura interna presenta rasgos
caracteristicos en funcion de la edad de los individuos y su agregado para el conjunto de la
poblacion depende también de los cambios acaecidos en las estructuras etarias.

Un primer control es analizar las transformaciones en los perfiles de mortalidad por causa
en distintos grupos de edad. Esa segmentacion ofrece una vision mas rica y compleja, ya
que se observan diversas transiciones que se suceden y/o se superponen en funcién de la
etapa del ciclo vital. Para sintetizarlas se ha representado, mediante diagramas triangulares,
la evolucién del peso de los grandes grupos de la carga global de enfermedad en distintos
grupos de edad®. Los comentarios se cifien a los hombres, pues presentan unos patrones
mas contrastados y unas trayectorias especificas en la adultez (Grafico 5.4).

e La mortalidad en la nifiez, de 1 a 4 anos, estuvo dominada en la primera mitad del siglo
XX por las causas transmisibles y por las perinatales, alrededor de tres de cada cuatro
defunciones. Hoy en dia representan el 10 por ciento, configurandose un patrén de
predominio de las no transmisibles, con un 60 por ciento de las defunciones, en el que
también tienen un peso significativo las causas externas. En su trayectoria destacan
dos aspectos: a) el descenso de la mortalidad en la nifiez durante las primeras décadas
del siglo XX no provocd una alteracidon substancial de su estructura por causas, al
mantenerse relativamente estable el peso de los grandes grupos; y, b) el cambio en su
estructura interna se produjo basicamente en los afios cincuenta y sesenta.

e En la adolescencia las enfermedades de tipo tradicional han sido reemplazadas por las
causas externas como principal causa de muerte. Si en las primeras décadas del siglo
XX la mortalidad por causa externa representaba alrededor del 10 por ciento del total,
en la actualidad se sitla en torno del 75 por ciento. Ese proceso de sustitucion se inicié
en los afos treinta, aunque se intensificd en la década de los cincuenta y de los sesenta
por la reduccion de la mortalidad por tuberculosis. En las edades adultas-jovenes, de 25
a 39 afos, la tendencia general ha sido similar, aunque con un mayor peso de las
enfermedades no transmisibles en detrimento de las causas externas. En esas edades
destaca la ruptura en la trayectoria de las enfermedades transmisibles en los afios
ochenta y principios de los noventa debido a la aparicién de la patologia del Sida.

e En las edades maduras y avanzadas la transformacion del patron epidemiolégico ha
sido menos intensa, debido al mayor peso de las causas cronico-degenerativas. No
obstante, en las primeras décadas del siglo XX las causas transmisibles representaban
entre el 20 y el 25 por ciento de todas las defunciones de 55 a 64 afios, y entre el 18 y
el 20 por ciento de las de mayores de 65 afios. Desde mediados del siglo XX se ha
reducido de forma paulatina el peso de ese grupo, especialmente en la década de los
sesenta, estabilizandose en los ultimos afos en el 3 por ciento de las defunciones de
adultos-maduros y en el 5 por ciento de las de ancianos. En las enfermedades
transmisibles en edades avanzadas destaca la neumonia que representa actualmente

el 70 por ciento del total del grupo®®®.

2% No se ha graficado la mortalidad del primer afo de vida, ya que responde a una logica y a unos

factores muy concretos que seran analizados con mas detalle posteriormente.

2% Esta causa de muerte, como también la gripe, se engloba en el grupo de enfermedades del aparato
respiratorio en las ultimas Clasificaciones Internacionales de Enfermedades.
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Grafico 5.4: Patron epidemioldgico en distintas etapas de la vida. Espafia. Hombres.
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definidas. En el anexo A.11 se presentan idénticos diagramas para las mujeres.

Fuente: elaboracién propia.
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A continuacion se profundiza en el analisis de la evolucién de la mortalidad en las distintas
etapas del ciclo vital analizando tres grandes aspectos: a) la evolucién de las tasas de
mortalidad por edad y sexo; b) la transformacién a largo plazo del patrén de morbimortalidad;
y, €) las caracteristicas mas relevantes de sus tendencias recientes.

5.2.1 Lainfanciay la adolescencia: el gran triunfo

La supervivencia en los primeros afios de vida ha sido objeto de un especial interés por
parte de los demdgrafos, de los epidemidlogos y de los historiadores de la poblacién236. En
esas edades son determinantes los factores relacionados con el entorno medioambiental,
nutricional, social y econdémico, ofreciendo una visién general sobre las condiciones de salud
a las que estaban expuestas las sociedades tradicionales que, en gran medida, pueden
extrapolarse al resto de edades sobre las que, a menudo, no se dispone de una informacién
tan precisa y detallada. Su historia refleja, por tanto, las transformaciones acaecidas en los
factores de riesgo y en los determinantes de la salud durante la transicion epidemioldgica.
Ademas, los niveles de mortalidad en la infancia han sido determinantes en la evolucién de
las expectativas de vida de la poblacion hasta periodos muy recientes.

En las primeras décadas del siglo XX, la situacion de la infancia en Espafia se
caracterizaba por unos altos riesgos de morir, en un contexto de claro retraso en relaciéon con
la senda de descenso emprendida por la mayoria de los paises de la Europa Occidental y del
Norte en la anterior centuria. En 1911-1912 la tasa de mortalidad del primer afo de vida
ascendia al 180 por mil en los nifios y al 150 por mil en las nifas, mientras que en los
infantes de 1 a 4 afios se situaba alrededor del 40 por mil en ambos sexos (Grafico 5.5). En
la mortalidad de los lactantes destacaba el peso de la diarrea y la enteritis, alrededor del 30
por ciento de las defunciones, seguidas por las causas del aparato respiratorio (excluyendo
la gripe y la neumonia) con un 15 por ciento, las perinatales con un 13 por ciento, y la
meningitis con un 6 por ciento. En los infantes de 1 a 4 afos las diarreas provocaban un
tercio de las defunciones, las respiratorias y las propias de la primera infancia un 13 por
ciento, y la meningitis un 10 por ciento (Grafico 5.6). Es decir, un patrén epidemiolégico que
estaba dominado por las causas infeccioso-contagiosas, especialmente las de transmision
aérea y fecaloral, en un contexto de predominio de factores higiénicos, nutricionales vy
medioambientales.

2% \/éase, entre otros, R. Gémez Redondo (1992: op. cit.); E. Robles y L. Pozzi (1997: La mortalidad

infantil en los afios de transicion: una reflexion desde las experiencias italiana y espafiola); y D.
Ramiro y A. Sanz Gimeno (1999: Cambios estructurales en la mortalidad infantil y juvenil espafiola,
1860-1990)
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Gréfico 5.5: Tasas, por mil habitantes, en la infancia y adolescencia. 1911-2004.
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Fuente: elaboracién propia.

En la segunda década del siglo pasado se constata una gran estabilidad tanto en los
niveles como en la estructura de la mortalidad en la infancia, a excepcion de la crisis que
supuso la Gripe de 1918, mas intensa en los nifios de mas edad que en los lactantes. Para el
conjunto de ambos sexos, la tasa de 1918 respecto de la media de los dos afios precedentes
aumento un 24 por ciento en los menores de 1 afo, un 55 por ciento en los infantes de 1 a 4
afnos y un 86 por ciento en los nifios de 5 a 9 afios. En los afios veinte y hasta la Guerra Civil,
en el marco de una primera fase de modernizacién social y econémica, y de preocupacién
por las condiciones higiénicas y de salubridad, se inicié una fase de descenso de la que se
beneficiaron mas los niflos que los lactantes. Entre 1921 y 1935 la tasa del primer afio de
vida se redujo un 25 por ciento y la del grupo de 1 a 4 afios en mas de la mitad. Entre los
parvulos destaco el descenso de las causas infecciosas gastro-intestinales y de las propias
de la primera infancia. Entre los nifios, las diarreas, a pesar su reduccion, continuaban
constituyendo la principal causa de mortandad, con tasas alrededor del 40 por mil antes de la
Guerra Civil.

A partir del segundo quinquenio de los afios cuarenta, con mayor intensidad en la de los
cincuenta, se retoma la senda descendente®’. Entre 1942 y 1960 la mortalidad del primer
afo se redujo un 60 por ciento y la de 1 a 4 afios un 85 por ciento. El control de la diarrea y la
enteritis fue basico, ya que contribuy6 al 45 por ciento del descenso de la tasa de mortalidad
de los menores de 1 afio y al 30 por ciento de la de los nifios de 1 a 4 afnos. En los lactantes
desempefiaron un papel basico la neumonia, las causas perinatales y las del aparato

B La penuria de los afios de la autarquia afecté mas a los nifios que a los lactantes, ya que éstos se

encontraban mas protegidos ante las carestias por la lactancia materna (F. Viciana: 1988: op. cit.)
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respiratorio con aportaciones al descenso total de un 10 por ciento cada una. La sinergia
entre diversos factores explicaria ese descenso, entre ellos: el fin del racionamiento y la
gradual mejora nutricional de la poblaciénm, las corrientes migratorias campo-ciudad, el
aumento de los niveles educativos de las mujere3239, la reduccion de la dimensién familiar
por el descenso de la fecundidad durante los afos de la posguerra24°, la paulatina
implantacion de coberturas y de una red bésica asistencial marteno-infantil, la mayor
capacitacion de las madres en el cuidado de sus hijosz‘”, y la progresiva apertura de Espafia
al exterior que permitié el acceso a nuevas terapias y farmacos.

A principios de la década de los sesenta la tasa de mortalidad del primer afio de vida se
situaba en el 51 por mil en los nifios y en el 41 por mil en las nifias, y la de 1 a 4 afios en el 2
por mil en ambos sexos. A pesar de los avances acaecidos en las dos décadas anteriores,
esas cifras todavia eran de las mas altas de los paises occidentales, si exceptuamos
Portugal. En esos afios, los minimos de mortalidad infantil, entre el 15 y el 20 por mil, se
daban en los paises nérdicos, mientras que en el Reino Unido eran del 22 por mil, en Francia
del 27 por mil y en la Republica Federal de Alemania del 34 por mil. En las dos décadas
siguientes se asiste a una nueva intensificacién en el descenso de la mortalidad infantil por la
sinergia entre factores de tipo socioeconoémico, ligados a la etapa desarrollista del
franquismo, y de tipo sociosanitario, como la educaciéon materno-infantil y la implantacién de
una estructura de clinicas maternales en las capitales provinciales y en las grandes ciudades.
En esos afios culmind el grueso de la transicion epidemiolégica en esas edades, con una
caida del 95 por ciento en la mortalidad por causas transmisibles del primer afio de vida. Asi,
a principios de los afios ochenta, Espafna gozaba ya de una posicién favorable entre los
paises de la Europa meridional, equiparable a los de la Europa continental, aunque todavia
alejada de la de los paises nérdicos.

28| a produccion de trigo en el quinquenio 1955-59 fue un 40 por ciento superior a la del periodo 1945-
49, y la de leche un 45 por ciento (datos extraidos de C. Barciela et alt: 2005: “Sector agrario y
pesca”, en la obra colectiva Estadisticas Histdricas de Espafia. Siglos XIX y XX)

289 J. C. Caldwell et alt. han mostrado la existencia de una relacién directa entre el aumento de los
niveles educativos de las madres y la reduccién de la mortalidad, ya que las madres escolarizadas
tienen un mayor conocimiento y utilizan en mayor los servicios del sistema sanitario en el cuidado de
sus hijos (1990: What we know about Health Transition: the cultural, social and behavioural
determinants of health)

Segun la Encuesta Sociodemografica de 1991 el 27 por ciento de las espafiolas nacidas en el primer
quinquenio del siglo XX eran analfabetas y el 39 por ciento nunca fueron escolarizadas; mientras que
para las cohortes nacidas entre 1926-30 esos porcentajes se habian reducido al 11 y al 18 por ciento,
por el impulso a la escolarizaciéon primaria de nifias durante el periodo de la Il Republica.

240 A mediados de los afios veinte la fecundidad era de 4 hijos por mujer y en la segunda mitad de los
cuarenta de 2,8 hijos, reduciéndose en el siguiente quinquenio a 2,5 hijos. El posterior aumento de
finales de los afios cincuenta a mediados de los setenta, con un maximo de 2,94 hijos en 1967, se
produjo en un contexto sanitario, social y econémico mas favorable. (Datos de J. A. Fernandez
Cordén: 1977: Etude démographique de la fécondité en Espagne, 1922-1974)

21 E| primofranquismo implemento, a través de organismos como la Seccion Femenina de la Falange,
una estrategia que se revelo eficaz a corto plazo y poco costosa de divulgaciéon de las normas basicas
de higiene y puericultura entre las madres espafiolas que fue uno de los factores de la reduccion de la
mortalidad por diarreas (B. Echevarri: 2003: La capacitacion de las madres: el ejemplo de Espafia en
la posguerra: 1940-1950)
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Grafico 5.6: Tasa de mortalidad de 0 y de 1 a 4 afos, y distribucion relativa del patrén de
mortalidad por causa.
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Fuente: elaboracion propia.

En las ultimas décadas, la extension de la prevencion prenatal, la generalizacién de la
atencion materno-infantil y los avances cientificos han permitido profundizar en la mejora de
las posibilidades de supervivencia en el periodo perinatal y en los primeros dias de vida?*%,
La mortalidad infantil se situé por debajo del 10 por mil en las nifias desde 1983 y en los
nifios desde 1987, traspasando el umbral del 5 por mil en 1996 y 1999, respectivamente.
Algunos autores consideran que las posibilidades de mejora son limitadas por debajo de 3
muertes por cada 1.000 nacidos vivos®*®, debido al peso de las causas relacionadas con
malformaciones y anomalias congénitas. La trayectoria reciente de los paises que, como
Finlandia, Japén o Suecia, disfrutan de una mayor supervivencia infantil apoyaria esa vision,
ya que se observa una clara ralentizacion en la caida de las tasas y su estabilizacion al
aproximarse a valores en torno del 3 por mil***. A pesar de ello, la persistencia de ciertas

242 Desde principios de los afios ochenta se observa un incremento en el nimero de dias vividos por los
muertos el primer afio de vida, indicando que el progreso médico retrasa parte de las muertes mas
alla de las primeras semanas de vida, pero no las evita (R. Gbmez Redondo: 1992: op. cit.)

243 3. Masuy-Stroobant (1992: La mortalité infantile a I'est et & I'ouest. Similitudes et divergences)

244 | a menor mortalidad infantil observada en algun pais occidental corresponde a Islandia, por debajo
del 3 por mil en algunos afos, aunque la serie presenta fuertes oscilaciones anuales por el escaso
numero de eventos, lo que dificulta interpretar dichos valores en términos de tendencia. Los datos de
los paises occidentales provienen de la base de datos del Institut National d’Etudes Démographiques,
La cojoncture des pays développés en chiffres (www.ined.fr/fr/pop_chiffres/ pays_developpes/)
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desigualdades sociales y territoriales en la mortalidad alrededor del momento del parto,
indican que aun existe un cierto margen de actuacién en el campo de la obstetricia,
detectando e incidiendo sobre determinados grupos de riesgoz45.

En relacion con la mortalidad de los nifios de 1 a 14 afnos se ha mantenido la tendencia
descendente en las dos ultimas décadas con una caida en la tasa estandarizada del orden
del 60 por ciento en ambos sexos. En ese descenso han desempefado un papel basico las
medidas de orden sociosanitario, ya que la mayor parte se ha debido a la reduccién de la
mortalidad tratable por causas del aparato respiratorio y, en menor medida, de la leucemia, y
a la mortalidad prevenible por causas externas, mientras que la trayectoria de las causas de
consideradas como no evitables se ha mantenido constante (Gréfico 5.7).

Gréfico 5.7: Evolucién reciente de la mortalidad evitable en la poblacién de 1 a 4 afios.
Espafia, 1979-2004. Tasas estandarizadas por 10.000 habitantes.
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Fuente: elaboracion propia.

245 | as muertes fetales tardias (embarazos de mas de 180 dias de gestacién que no culminan en un

nacido vivo) permiten acercarse a esas desigualdades ya que se dispone de variables contextuales
de las madres que permiten relacionar esas muertes con los nacidos vivos. En 2003-2004 la tasa de
muertes fetales tardias por 1.000 nacidos era en Espafa del 3,3 por mil, variando en funcién de un
conjunto de caracteristicas de los padres, como el estado civil de las madres, con una tasa del 2,7 por
mil en las casadas y del 5 por mil en las no casadas. Esas cifras son una primera aproximacion al
fendmeno, ya que el analisis deberia realizarse a partir de modelos multivariables o, como minimo,
controlando la edad de la madre, ya que ésta influye en la maturidad y el peso del feto. A partir de las
tablas publicadas por el INE sobre mortalidad fetal tardia se ha realizado una estandarizacion de las
variables actividad econdmica y estado civil de la madre. Una vez controlada la variable edad de la
madre, los resultados han mostrado que las mujeres casadas tenian una tasa significativamente
menor que las no casadas, mientras que la de las inactivas era superior a la de las activas.
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Actualmente, los niveles de mortalidad en esas edades son muy bajos, del 2,5 por diez mil
de 1 a 4 anos y del 1,4 por diez mil de 4 a 14 afos, pero persiste un margen de actuacion, ya
que casi la mitad de las defunciones corresponden a causas evitables. En este sentido, uno
de los aspectos que genera una mayor preocupacion es el creciente peso que han adquirido
las causas externas, responsables del 27 por ciento de las muertes de 1 a 4 afos y del 35
por ciento de las de 5 a 14 afios en 2003-2004%*°.

En los parrafos anteriores se ha constatado el extraordinario avance experimentado a lo
largo del siglo XX en la supervivencia de los nifios espafioles, al reducirse la mortalidad del
primer afio de vida en un 98 por ciento, la de 1 a 4 afios en un 99,5 por ciento y la de 5 a 14
afos en un 97 por ciento. En términos absolutos equivale a 160 supervivientes mas por cada
mil menores de 1 afo, a 40 mas en los nifios de 1 a 4 afios, a6 mas en los de 5 a 9 afios, y a
4 mas en los de 10 a 14 afios. Su impacto sobre los afios vividos por la poblacion espafiola
ha trascendido esta etapa del ciclo vital, proyectandose al resto de edades, ya que ha
permitido que mas individuos pudiese beneficiarse de los progresos que se iban a producir
durante la segunda mitad del siglo en la supervivencia de las edades maduras y avanzadas.

5.2.2 Las edades adultas-jovenes: nuevos factores de riesgo

La evolucion de la mortalidad en las edades adultas mas jovenes son un claro ejemplo de
coémo se van transformando los factores de riesgo durante la transicion epidemioldgica,
desapareciendo unos, surgiendo otros. A principios del siglo XX dominaban las causas
infecciosas, especialmente la tuberculosis, y en las mujeres también las relacionadas con la
reproduccion. En los periodos mas recientes han adquirido relevancia los comportamientos
individuales y de los estilos de vida asociados a factores de riesgo propios de las sociedades
industrializadas. Como en esta etapa de la vida los factores de tipo biolégico son menos
determinantes que en la infancia y en la ancianidad, la reduccion de esos riesgos constituye
un objetivo prioritario de las politicas de salud, al estar relacionados con causas de muerte
que se consideran social y/o sanitariamente evitables.

La tendencia a largo plazo de las tasas se ajusta al esquema de relativa estabilidad, con
fuertes oscilaciones, en la segunda década del siglo pasado y de descenso hasta los afios
cincuenta, una vez superada la ruptura de la Guerra Civil (Grafico 5.8). Lo peculiar de estas
edades es que en la segunda mitad del siglo XX se truncé la senda descendente en los
hombres, inicialmente por una etapa de estabilizaciéon en las décadas de los sesenta y de los
setenta, posteriormente por una “crisis” de mortalidad que abarcé desde principios de los

26 vgase, por ejemplo, J. Arnau y X. Salvado (1993: Mortalitat per causes externes en la infancia:
Catalunya, 1983-1991)
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afos ochenta a mediados de los noventa, afectando en un primer momento a los grupos mas
jévenes, para desplazarse posteriormente a los de méas edad. En la poblacién femenina esas
tendencias han sido menos acentuadas, se han localizado desplazadas temporalmente, y
con unos niveles inferiores a los de sus coetaneos masculinos. En estas edades se ha
producido el mayor incremento de la sobremortalidad masculina, ya que a principios del siglo
XX las tasas de mortalidad de ambos sexos eran relativamente parejas, mientras nueve
décadas después las tasas masculinas superan a las femeninas en un 190 por ciento en el
grupo de 20 a 29 anos y en 150 por ciento en el de 30 a 39 afos.

Gréfico 5.8: Tasas, por mil habitantes, en las edades adultas jovenes. 1911-2004.
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Fuente: elaboracioén propia.

En el bienio 1911-12 las tasas presentaban un perfil ascendente con la edad, con un
minimo en el grupo de 15-19 afios, alrededor del 5 por mil en ambos sexos, y un maximo en
el de 35 a 39 anos, entorno del 9 por mil. En los siguientes afios, el nivel de base de las
tasas se mantuvo estable y aumentdé bruscamente a raiz de la epidemia de 1918,
caracterizada por su elevada incidencia en estas edades®’
Primo de Rivera y de la |l Republica, tal como se constaté también en los infantes, se asistio
a una primera fase de descenso de las tasas de mortalidad, del orden del 25 por ciento en
los hombres y del 30 por ciento en las mujeres. A excepcion de la Gripe de 1918 no se
produjeron alteraciones significativas en el patrén epidemiologico (Grafico 5.9).

. En los afios de la dictadura de

4T En ambos sexos, la tasa de mortalidad de 25-29 y de 30-34 afos de 1918 fue mas de un 200 por

ciento superior a la media observada en los tres afios anteriores.
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Grafico 5.9: Tasas de mortalidad de adultos-jovenes y patron de mortalidad por causa.
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Nota: tendencia suavizada mediante una media moévil de tres términos centrada sobre el afio de referencia.

Fuente: elaboracion propia.

La tuberculosis, principal problema de salud publica en esos afios, dominaba la estructura
de la mortalidad en estas edades, incidiendo en el imaginario colectivo por sus repercusiones
sobre el ambito familiar y reproductivo (viudedad, orfandad®®...), y sobre el laboral y

28 E| 14 por ciento de los nacidos en la primera década del siglo XX quedaron huérfanos de padre
antes de los 15 afios, siendo aun del 8 por ciento para los nacidos de 1941 a 1945 (J. Pérez: 2001;
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econdémico, al mermar la salud y la supervivencia de los trabajadores jovenes. A pesar de la
reduccién de las tasas de mortalidad por tuberculosis, del 35 por ciento entre 1911 y 1934, a
mediados de los afos treinta todavia representaban una tercera parte de las defunciones
masculinas de 20 a 39 afios y una cuarta parte de las femeninas. En esos afios los riesgos
de morir por causas ligadas a la maternidad se redujeron a la mitad, lo que permitié que la
ratio de mortalidad entre sexos se invirtiese a favor de las mujeres desde principios de los
afios veinte.

La Guerra Civil trastoco la tendencia anterior y prolongé sus efectos durante mas de una
década, como se aprecia en el claro abultamiento que presentan las series de las tasas de
mortalidad durante los afios cuarenta y principios de los cincuenta. Fueron afios marcados
por la represién politica y social, por la reconstruccion de las infraestructuras maltrechas por
la contienda, y por un modelo econdémico orientado a la autosuficiencia con una estructura
laboral de baja cualificacion en un entorno de pésimas condiciones laborales. Estos factores
explicarian que los niveles de mortalidad por causa externa se recuperasen en las mujeres
en 1943, mientras que en los hombres hubo que esperar hasta principios de la década de los
cincuenta. Ademas, las condiciones higiénicas y de alojamiento, junto con la penuria del
primofranquismo, los afios del racionamiento y del estraperlo, frenaron la tendencia de
descenso de las enfermedades infeccioso-contagiosas, llegando a producirse un repunte en
las tasas de mortalidad por tuberculosis, en las que incidié también el lapsus entre la
primoinfeccion, acaecida en los afios de la contienda y/o en el hacinamiento de las céarceles,
y la manifestacion final de la enfermedad. La mejora del contexto econémico en los afios
cincuenta y el acceso a nuevos farmacos permitieron una fuerte caida de la mortalidad por
tuberculosis, del orden del 85 por ciento en ambos sexos en dicho decenio, cuyo impacto
sobre los niveles agregados de mortalidad fue determinante, ya que explica un 60 por ciento
de la caida de la tasa total de mortalidad de 20 a 39 afios.

A partir de los afios sesenta se entrd en una fase caracterizada por una divergencia en la
trayectoria de las tasas segun el sexo, al estabilizarse las masculinas y mantenerse la senda
descendente, aunque a menor ritmo, de las femeninas. Esa divergencia se constata en la
ratio de sobremortalidad masculina entre los 20 y los 39 afios que pasoé del 45 por ciento de
1960 al 105 por ciento de 1974. ; Qué factores frenaron la caida de las tasas masculinas? A
partir de un estudio sobre la transicion sanitaria en Andalucia, F. Viciana considera que las
causas estarian relacionados con disfunciones ligadas al modelo de desarrollo econémico de
esos afios que detond una oleada masiva de emigracion de jovenes trabajadores del campo
a la ciudad, en un contexto politico y social caracterizado por una nula preocupacion por las
condiciones de trabajo, y por la concentracion de los flujos migratorios en las periferias de las
grandes ciudades, con la creacién de barriadas satélites con grandes déficits de vivienda y
de equipamientos sociales y sanitarios, y en las areas mas degradadas de los centros

Transformaciones sociodemogréficas en los recorridos hacia la madurez. Las generaciones espafiolas
1906-1945.)
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urbanos?*. No resulta facil cuantificar dichos factores, pero una serie de datos, aunque sélo

disponibles para el conjunto de la poblacién, permiten una aproximacion a algunas de esas
realidades:

1) Los déficits de habitabilidad, vivienda y equipamientos fueron objeto de una especial
atencion en los informes oficiales elaborados en el marco del Plan de Desarrollo
Econdmico y Social de los afios 1964 a 1967. En dichos informes se realizaron, a partir
de los datos del Censo de 1960, diversas estimaciones sobre carencias en viviendas, a
partir de tres tipologias. La primera, de “alojamientos” que no reunian las condiciones
técnicas y sociales minimas para ser consideradas viviendas, en los que habitaban
100.000 hogares considerando sélo aquellos municipios mayores de 10.000 habitantes.
La segunda, de suburbios interiores en barrios viejos y pobres habitados por familias
que subarrendaban o alquilaban algunas estancias de la vivienda a bajo coste, con una
estimacioén para el total nacional superior a los 200.000 hogares. Finalmente, la tercera,
sin cuantificar, de barriadas satélites y de absorcion con graves déficits de
equipamientos y servicios destinadas a poblacién de bajo nivel de ingresoszso.

2) En relacién con la siniestralidad laboral entre 1955 y 1974 se registré6 un fuerte
incremento de los accidentes de trabajo, de una media anual inferior al medio millén en
el periodo 1951-1956, a valores entorno de un millén por afo entre 1957 y 1975. La
transferencia de mano de obra poco capacitada del sector primario al secundario y el
acelerado proceso de mecanicanizacion de la industria, con un significativo papel de la
industria pesada, provocaron ese aumento de los accidentes laborales y explicarian
también su mayor incidencia entre el colectivo de los trabajadores mas jovenes. Las
muertes por accidentes laborales pasaron de una media anual entorno de los 500
muertos a mediados de los afios cincuenta a los casi 2.700 del afio 1973. Si
relacionamos dichas defunciones con el contingente de poblacién ocupada la tasa de
mortalidad laboral a mediados de los afos setenta mas que duplicaba la del bienio
1999-2000. Sus efectos sociales y econdmicos impulsaron la adopcién de una conjunto
de medidas normativas, entre las que cabe destacar un Plan Nacional de Higiene y
Seguridad en el Trabajo, aunque sus efectos debieron ser limitados por la
subordinacién del sistema de representacion institucional de los trabajadores, por el
escaso desarrollo de los instrumentos de inspeccion y por la ausencia de medidas
sancionadores eficaces.

Para analizar este periodo con mas detalle se ha representado la evolucién de las tasas
de mortalidad estandarizadas por causas y sexo de 20 a 39 afios entre 1945 y 1975. En el
Grafico 5.10 se constata que el nivel y la tendencia de las tasas agregadas de mortalidad
estuvieron determinadas hasta finales de los afios cincuenta por la evolucién de la
tuberculosis. La reduccién de esa causa infecciosa, unida al resto de enfermedades

29 Esta hipotesis se ve parcialmente confirmada a partir de la evolucidon de las estructuras de la
mortalidad de las provincias andaluzas. Un elemento iria a favor: las tasas mas elevadas se daban en
las provincias receptoras de migrantes en sus nucleos urbanos, como Sevilla y Malaga, y las mas
bajas en las expulsoras, como Jaén y Malaga. Otro iria en detrimento: el estancamiento fue
generalizado en todas las provincias con independencia del nivel de sus tasas y de sus caracteristicas
socio-econdmicas (F. Viciana: 1998: op. cit.)

%0 Comisaria del Plan de Desarrollo Econémico y Social (1964: Factores humanos y sociales. Anexo al
Plan de Desarrollo Econémico y Social, 1964-1967)
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transmisibles, modificé la estructura interna de la mortalidad en las edades adultas jévenes,
aflorando su tendencia subyacente. En los hombres aumenté el peso de las causas externas
y, en menor medida, de las del aparato circulatorio y digestivo, que eran las que presentaban
una trayectoria menos favorable. Por el contrario, en las mujeres las tasas agregadas
continuaron descendiendo ya que su patron de morbimortalidad de base, una vez mitigada la
mortalidad transmisible, era diferente: a) las causas externas tenian una menor incidencia; b)
las enfermedades de los aparatos circulatorio y digestivo, a diferencia de los hombres,
presentaban una tendencia mas positiva; y, c) la reduccién del remanente de mortalidad
reproductiva reforzé esas tendencias.

Grafico 5.10: Tasas de mortalidad por causa de 25 a 39 anos. Por 100.000 habitantes

100

tasas por 100.000 habitantes
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Nota: en el grupo de otras causas transmisibles se incluye la gripe y la neumonia. Media de tres afos.

Fuente: elaboracién propia.

En los ultimos quinquenios ha surgido una nueva etapa, mas compleja, caracterizada por
una “crisis” de mortalidad en los adultos jovenes, especialmente en los hombres. Este
proceso también se ha dado en otros paises europeos y se relaciona con aspectos ligados a
la propia modernizacion econémica y social, y a los cambios culturales y en los estilos de
vida que conlleva, especialmente entre los jévene3251. La situacion politica y social de
Espafia provoco que esos factores se manifestasen mas tardiamente y coincidiesen con una
etapa de profundos cambios ideoldgicos y culturales, de ruptura con los valores imperantes,

%1 Para un andlisis de las tendencias recientes de la mortalidad adulta-joven en algunas Comunidades

Autonomas véase R. Génova (1996: La mortalidad juvenil en la Comunidad de Madrid), o M. Ruiz et
alt (1997: La mortalidad en jévenes y su impacto sobre la evolucion de la esperanza de vida en
Andalucia durante el periodo 1980-1992)
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en la que los deseos y las aspiraciones de los jévenes espafoles se vieron en gran medida
frustrados por un entorno economico desfavorable®?. El impacto de la crisis econdmica
internacional en la segunda mitad de los afnos setenta y los consiguientes procesos de
reconversion de la estructura productiva espafola emprendidos en la década de los ochenta
provocaron un crecimiento acelerado del desempleo. Segun datos de la EPA, el porcentaje
de parados aumenté de forma sostenida del 4,3 por ciento del Il trimestre de 1976 al 21,3
por ciento de idéntico trimestre de 1985. La desocupacion en los menores de 25 afios supero
el 35 por ciento durante el periodo 1982-87, alcanzandose un maximo del 47,4 por ciento en
1985. El descenso del paro, sobre todo del masculino, en la segunda mitad de los ochenta se
vio truncado a principios de los afios noventa, al entrar la economia espafiola en un nuevo

ciclo recesivo, alcanzandose tasas de desempleo en 1994 del 24 por ciento para el conjunto

de los activos y del 45 por ciento en el colectivo de los menores de 25 afios®®.

Las causas de muerte que contribuyeron el incremento de las tasas de mortalidad fueron
los accidentes de trafico, la aparicion de la patologia del SIDA, y las relacionadas con el
consumo de drogas, que coadyuvaron al incremento de las anteriores, ademas de otras
causas externas, como los suicidios (Grafico 5.11):

e Accidentes de trafico. La mortalidad por accidentes de trafico presenta en Espafia una
tendencia de crecimiento sostenido hasta mediados de los afios setenta coincidiendo
con el acceso al transporte privado por parte de amplias capas de la poblacion. En esa
fase la mayor siniestralidad se localizé en la poblaciéon en edad adulta y madura, ya que
la disponibilidad de vehiculo era basicamente familiar. En la segunda mitad de los afios
setenta se inicié6 una fase de retroceso, que se truncd en los afios ochenta por la
entrada en una segunda fase de incremento de la siniestralidad. A diferencia de la
anterior, en esta etapa afecté con mayor intensidad al colectivo de adultos-jovenes,
especialmente a los hombres y a los grupos mas jovenes. Entre 1982 y 1990 la tasa de
mortalidad masculina por accidentes de trafico en el grupo de 15 a 24 afios paso6 del 2,5
al 5,5 por diez mil, representando algo mas del 40 por ciento del total de las
defunciones. En las mujeres el incremento relativo también fue importante, del 94 por
ciento, aunque los riesgos de morir eran una cuarta parte de los masculinos. Esa
“epidemia” también incidié en los adultos de 25 a 39 afos, aumentando las tasas
masculinas un 94 por ciento y las femeninas un 86 por ciento. Entre las causas que se
aducen algunas son estructurales y afectan por igual al conjunto de la poblacién, como
la tipologia y las deficiencias de la red viaria, o la obsolescencia del parque
automovilistico, mientras que otras explican su mayor incidencia en el colectivo de los
adultos jévenes, como la extension de la cultura del automévil como signo de
independencia, las nuevas pautas de ocio y diversién, la mayor disponibilidad de

vehiculo propio, o la “motorizacion” del parque rodante®*.

%2 G6mez Redondo, R. y Boe, C. (2005: Decomposition analysis of Spanish life expectancy at birth)

23 | os Ultimos afos se han caracterizado por una nueva fase expansiva de generacion de empleo, o

que ha permitido reducir la tasa de paro total al 8,4 por ciento y la de menores de 25 afios al 18 por
ciento en el tercer trimestre de 2005 (los datos corresponden a Principales Resultados Nacionales de
la Encuesta de Poblacién Activa del INE, disponibles en www.ine.es/inebase/)

%4 Entre 1980 y 1992 el censo de titulares de licencias de ciclomotores aumentd en mas de 700.000
personas, de 1,42 a 2,13 millones. En 1989-92 se matricularon mas de cien mil motocicletas/afio, con

176



La transicion epidemiologica en Espana
Perfiles edad-causa de la mortalidad e impacto sobre la esperanza de vida

Grafico 5.11: Tasas de mortalidad por causa 15-24 y 25-39 afos. Espafia. 1980-2004.
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Fuente: elaboracién propia.

e SIDA. La mortalidad por SIDA se ha caracterizado por una trayectoria claramente
alcista hasta mediados de la década de los noventa, especialmente acusada entre los
adultos de 25 a 39 afos, al ser el colectivo con mayores practicas de riesgo en un
contexto inicial de desconocimiento de la naturaleza y de los mecanismos de
transmision de la enfermedad. Debido a las caracteristicas de esta patologia, los
maximos de mortalidad se dieron en 1995 con tasas en este grupo de edad del 7,6 por
diez mil en los hombres y del 1,9 por diez mil en las mujeres, lo que equivalia a una
tercera parte del total de las defunciones de los adultos jévenes espafoles de sexo
masculino y una cuarta parte de las de sexo femenino, con ratio de cuatro muertes
masculinas por cada defuncion femenina. El periodo de latencia de la enfermedad y la
mayor supervivencia temporal una vez contraida fueron provocando un desplazamiento
del grupo de edad de mayor mortalidad a medida que las cohortes mas afectadas se
desplazaban a edades superiores. Ese efecto generacional provocd un cambio en su
estructura por edades: en la segunda mitad de la década de los ochenta las tasas de

maximos de 120.000 en 1990 y 1991; mientras que las de turismos se estabilizaron, e incluso
retrocedieron (DGT: 1998: Anuario Estadistico General)
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mortalidad mas altas se localizaron en el grupo de 25 a 29 afos, en el primer
quinquenio de los noventa en el de 30 a 34 afios, y hoy en dia afectan al de 35 a 39
afos. La evolucion del SIDA en Espafa en comparacion con la mayoria de los paises
occidentales presenta dos singularidades: su alta incidencia y su mecanismo de
contagio. A mediados de los afios noventa la tasa estandarizada de mortalidad
masculina por SIDA en Espafa era la mas alta de los paises de la UE-15, duplicando la
observada en Francia e Italia, y diez veces superior a la de los paises nérdicos, como
Finlandia o Suecia. Si bien en las mujeres también era la mas elevada, su nivel era
claramente inferior al de los hombres y sus diferenciales con otros paises europeos,
como Francia e ltalia, eran inferiores®*®. En parte esa mayor incidencia se relaciona con
el papel del consumo de drogas como vector de transmision de la enfermedad, ya que
de los 33.761 casos de SIDA notificados entre 1990 y 1995, el 67 por ciento fue a

usuarios de estupefacientes por via parental y el 14 por ciento a homo/bisexuales®®.

e Drogodependencias. Las muertes de 15 a 39 afios directamente relacionadas con el
consumo de drogas (MRCD)257 ascendian a principios de los afos ochenta a unas 50
anuales de promedio en los hombres y a unas 15 en las mujeres, mientras que en el
periodo 1991-98 se superaron las 700 anuales en los hombres y se situaron en el rango
de las 90-120 en las mujeres.

e Suicidios. En los adultos-jévenes espanoles, entre 15 y 30 afos, aumentaron las tasas
de mortalidad por suicidios y las lesiones autoinflingidas, pasando del 0,5 al 1,1 por diez
mil en los hombres y del 0,1 al 0,3 por diez mil en las mujeres entre 1982 y 1996. Esa
causa representaba a mediados de los afios noventa una décima parte del total de las
defunciones de jovenes espafioles de 20 a 24 afios.

El conjunto de esas cuatro causas explica el ascenso de la mortalidad en la década de los
ochenta, ya que el grupo que engloba al resto de causas presentd una evolucién favorable
en las mujeres durante todo el periodo y en los hombres desde finales de los afios ochenta.
En términos de mortalidad agregada, la tasa de 20 a 24 afios aument6 un 43 por ciento en
los hombres y un 15 por ciento en las mujeres. La evoluciéon aun fue mas negativa en el
grupo de 30 a 34 afios y, ademas, se prolong6 hasta periodos mas recientes, debido a la
trayectoria del SIDA. En esas edades, la tasa de mortalidad de 1995 fue un 86 por ciento
superior a la de 1980 en los hombres y un 22 por ciento en las mujeres. El mayor impacto en
la poblacién masculina se encuentra en la base del importante incremento que se produjo en
las desigualdades de vida entre sexos en ese periodo, con un diferencial maximo de
esperanza de vida al nacer de 7,3 afios en 1992.

25 Datos de EUROSTAT (www.eurostat.int)
26 Registro Nacional de Casos de Sida (http://cne.isciii.es/htdocs/sida/)

%7 Se han considerado como muertes directamente relacionadas con el consumo de drogas las de los
epigrafes de las CIEs “trastornos mentales asociados al consumo de alcohol y drogas”, y
“envenenamientos accidentales por psicofarmacos y abuso de drogas” de las CIEs. Esta tipologia
difiere de la utilizada en sus estudios por el Observatorio Espafiol sobre Drogas, ya que este
organismo excluye los trastornos mentales ocasionados por el consumo de alcohol, pero incluye los
envenenamientos intencionados por consumo de drogas, que hemos considerado en la categoria de
suicidios (Observatorio Espafiol sobre Drogas: 2004: Informe 2004)
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A partir de la primera mitad de los afios noventa se constata una ruptura en la tendencia
alcista de las tasas de mortalidad. En respuesta a la “epidemia” de muertes por accidentes
de trafico se adoptaron una serie de medidas tendentes a erradicar factores de riesgo en la
conduccién, especialmente en los conductores mas jévenes, como el exceso de velocidad o
la ingesta de alcohol, o la obligatoriedad del uso del cinturéon de seguridad y del casco en
ciclomotores®®. Junto a la accién normativa y reglamentaria, se disefiaron campafias de
seguridad vial, se adoptaron incentivos fiscales para la renovacion del parque automovilistico
(planes RENOVE y PREVER), se realizaron actuaciones en la red viaria, duplicandose las
carreteras de doble calzada y aumentando un 60 por ciento la longitud de la red de autovias
y autopistas, y se profundizé en las medidas de intervencién sanitaria en caso de accidente.
Esas medidas han permitido reducir de forma significativa los accidentes mortales, con una
caida de las tasas del 20 por ciento en ambos sexos en los ultimos diez afios. No obstante, la
elevada tasa de accidentes mortales de trafico en Espana en relacion con la observada en
otros paises europeos, como Paises Bajos o Suecia, el repunte de la siniestralidad a finales
de los afios noventa en los adultos mas jovenes, y la persistencia de comportamientos de
riesgo al volante®® pusieron de manifiesto la necesidad de intensificar las politicas de
seguridad vial desde una triple faceta de concienciacion, de prevencion y de control.

Paral