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Resumen

El descenso secular de la mortalidad en los paises desarrollados, y

sus niveles minimos actuales, actiia como una especie de niebla que
invade todo el paisaje social, homogeneizandolo, velando la existen-
cia de desigualdades en su interior e, incluso, el incremento de las
mismas.
Tomando como referencia el marco teérico de la Transicién
Sanitaria, en este articulo se realiza un analisis comparativo de la
mortalidad en Andalucia y Castilla y Leén entre 1977 y 1990. Las
dos poblaciones tienen muy avanzadas sus respectivas transiciones
de mortalidad; sin embargo, el analisis dindmico de la mortalidad
por edad, sexo y causas de muerte, muestra que existe un desfase
favorable para Castilla y Leén, que tiene mas avanzada su
Transicién Epidemiolégica. Como consecuencia, ambas poblaciones
contribuyen de forma desigual al aumento de la longevidad espano-
la y esa contribucién es ademas crecientemente desigual.

* Los resultados que aqui se presentan corresponden a una investigacién en

curso financiada por la DIGYCIT (P93-0058), cuyo equipo investigador esta consti-

tuido por los autores de este articulo, y cuyo investigador responsable es R. Gémez
Redondo.
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Abstract

The continuous decline of the mortality in developed countries, and
their current minimum levels, acts as a cloud over the whole social
landscape, making it homogeneous, concealing the existence and
even the increase of any inequalities therein.

Taking the theoretical of the Health Transition as a reference, this
article gives a comparative analysis of the mortality in Andalusia
and Castile-Leon between 1977 and 1990. The two populations have
greatly advanced in their respective mortality transitions; however,
a dynamic analysis of the mortality by age, sex and cause of death,
reveals the existence of a favourable difference for Castile-Leon,
whose Epidemiological Transition is further advanced. Consequen-
tly, both populations contribute unequally to increasing Spanish
longevity and that contribution is also increasingly unequal.

Résumé

La baisse de la mortalité au cours de ce siécle dans les pays déve-
loppés, ainsi que leur taux minimum de mortalité actuelle, rend con-
fus tout le contexte social, en '’ homogénéisant, dans tenir compte de
1’existence d’irrégularités ni de 1’accroissement de ces derniéres.
Se référant au cadre théorique de “La Transition Sanitaire”, cet arti-
cle fait une analyse comparative de la mortalité en Andalousie et en
Castille-Leon, au cours de la période quis écoule de 1977 a 1990. Les
deux populations ont avancé respectivement et de faCon considéra-
ble dans leur taux de transition de mortalité, cepedant 1 analyse
dynamique de la mortalité par facteur d’age, de sexe et causes de
décés, démontre 1'existence d’un déséquilibre en faveur de Castille-
Leon ou la transition épidémiologique est plus avancée. En consé-
quence, ces deux populations contribuent de maniére inégale a la
croissance de la longévité espagnole er cette contribution, par
ailleurs, progesse de faCon inégale.

1. Introduccion

La muerte es, ademas de un acontecimiento individual, un
hecho social. La forma en que los individuos de una sociedad se
relacionan con la muerte no es aleatoria, al contrario, se halla
estrechamente ligada a la estructura social de la misma. La actua-
cién de factores demograficos, econémicos, culturales, politicos,
cientifico-técnicos, etc., determinan las condiciones de vida de los
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individuos y de los grupos sociales y, en consecuencia, las de su
muerte. En este sentido, las relaciones de los individuos con la
muerte evidencian aspectos basicos y esenciales del funcionamien-
to de una sociedad, el analisis de esas relaciones, por tanto, tiene
gran capacidad explicativa para las ciencias sociales.

Las sociedades desarrolladas, caracterizadas por su dinamismo
y creciente complejidad, han experimentado profundas mutaciones
en sus estructuras econémicas y sociales a lo largo de los dos ulti-
mos siglos. La modificacion de las condiciones de vida de los indivi-
duos (de su longevidad, salud, enfermedad, trabajo, familia, comu-
nicacién, etc.) ha afectado asimismo a sus experiencias y expectati-
vas ante la muerte. De hecho, el lento control sobre 1a muerte cons-
tituye uno de los procesos sociales mas destacados de los que han
tenido lugar a lo largo de los ultimos doscientos anos.

El ambito demografico es en el que manifiesta de forma mas
clara el control sobre la muerte. El presente articulo se centra en
dicho ambito. Concretamente, se analizan el conjunto de cambios
que se observan en la contabilidad de la muerte y que, globalmen-
te, se denominan «transicién de la mortalidad». Rasgos basicos que
han caracterizado esta transformacién son:

a) Un pronunciado descenso en la incidencia de la mortalidad.
Por ejemplo, mientras la poblacién espafnola ha mas que
duplicado sus efectivos desde comienzos de siglo hasta hoy, el
numero medio de decesos anuales se ha reducido notable-
mente durante ese periodo de tiempo:! 536.716 muertes en
una poblacién de 18.594.405 hab., en 1900; 336.211 decesos
en 39.433.942 hab., en 1991.

b) Un notable incremento de la duracién de la vida media huma-
na. Asi, la esperanza de vida al nacer de los esparioles se ha
duplicado entre 1900 (34°76 anos) y 1990-91 (76794 afios).2

1 El descenso de la mortalidad espafiola, es decir, del nimero de fallecidos por
cada mil habitantes, se trunca en la década de los ochenta en la que se observa un
aumento de la misma. Este repunte de la mortalidad no esta asociado a un aumen-
to de las probabilidades de fallecer, que continGan reduciéndose, sino al progresivo
envejecimiento de la poblacién espanola.

2 (INE, 1993: 25). Estos datos proceden de las Tablas de Mortalidad de la
poblacion esparniola 1990-91, y difieren, para el afio 1990, muy ligeramente - 11 cen-
tésimas de afio - de las calculadas en la presente investigacién —ver Tabla 1.
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¢) Una alteracién sustancial en la distribucién relativa de los
decesos segun las distintas estructuras identificables en una
poblacién. Por ejemplo, si se emplea como criterio discrimi-
nador la edad, se observa que las condiciones de mortalidad
en Espana a comienzos de los afios noventa permiten alcan-
zar con mas probabilidad los 70 afios de edad (77°1%), que las
existentes a comienzos de siglo de llegar a cumplir 5 afios de
edad (6371%).

Como resultado de esta dinamica, se ha producido una pro-
gresiva concentracién de los fallecimientos en los individuos de
edad mas avanzada. En consecuencia, la poblacién espanola actual,
al igual que la del resto de paises desarrollados, muere mas vieja
(progresivo aumento de la edad media de fallecimiento) y ademas
mas envejecida {progresiva disminucién de la varianza en la distri-
bucién de los decesos por edad).? Es decir a lo largo del siglo XX se
ha 1do conformando una nueva edad de muerte ubicada en la vejez.

Simultdneamente a estas transformaciones de la estructura
etarea de la mortalidad, se han desarrollado importantes mutacio-
nes en otras estructuras de la misma. Un cambio especialmente sig-
nificativo es el de la estructura por género que se plasma en una
creciente sobremortalidad masculina. Otro cambio, mas importan-
te aun, puesto que se encuentra en la base de los dos anteriores, es
el que ha tenido lugar en la estructura por causas de muerte y que
es analizado mas adelante.

Por otro lado, la transicién de la mortalidad no se ha desarro-
llado de forma homogénea en el espacio y el tiempo, sino que exis-
ten diferencias notables entre paises, y entre regiones de cada pais.
La heterogeneidad espacial se observa en el calendario, la duracién
y la intensidad del proceso.

Las causas de esta desigual dinamica de la mortalidad son varia-
das. Por una parte, la existencia de desequilibrios estructurales que

3 Sibien técnicamente no coinciden, puede realizarse una aproximacién a esta
cuestién tomando como edad media de fallecimiento de un afo de calendario la espe-
ranza de vida al nacer de ese afio, y como varianza la variabilidad de la edad de
muerte alrededor del tiempo esperado de muerte. Comparando los datos del conjun-
to de la poblacién espafiola en 1977 y 1990, se comprueba que ésta muere mas vieja
(la esperanza de vida al nacer en 1977 fue de 72,75 afos, y en 1990, 77,05 afios) y
mas envejecida (el coeficiente de variacion —desviacién tipica/media— fue de 0,23
en 1977 y de 0,21 en 1990).
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contribuyen a una evolucién geografica divergente de la mortalidad:
desigual desarrollo socioeconémico, diferenciales en los niveles de
dotaciones, peculiaridades culturales o de estilo de vida, factores
medio-ambientales concretos, etc.. Por otra parte, y estrechamente
relacionado con lo anterior, la ausencia de sincronia entre las diversas
areas geograficas a la hora de asumir las nuevas formas de lucha con-
tra las causas de muerte dominantes en la actualidad. Finalmente, la
evoluciéon descendente de la mortalidad se ha visto atravesada, desde
la década de los ochenta, por un nuevo vector infeccioso —SIDA— que
asimismo incide con desigual intensidad geogrifica.

Las diferencias regionales, relativas a la transicién de la mor-
talidad, eonllevan una participacién dispar en la transicién de la
mortalidad del pais al que pertenecen esas regiones. De hecho,
mientras unas regiones aceleran la transicién de la mortalidad con-
junta, otras constituyen auténticos frenos a la misma.

Con el objetivo de demostrar esta hipétesis, y sus causas inme-
diatas, se examina la evolucién de la mortalidad de Andalucia y
Castilla y Ledn entre 1977 y 1990.* Inicialmente, el analisis aco-
mete las desigualdades por edad ante la muerte, tanto para el total
de la poblacién como para cada sexo. A continuacidn, se analiza la
evoluciéon de la mortalidad por causas inmediatas de muerte, para
examinar, fnalmente, sobre los resultados obtenidos, el cuanto y el
cémo de las diferencias espaciales en las causas directas de muer-
te, asi como la contribucién de la edad y el sexo a las mismas.

2. Fuentes y metodologia

2.1. Fuentes

Al objeto de constatar si la evolucién de la mortalidad ha sido line-
al en los ultimos anos el analisis se centra temporalmente en tres
momentos 1977, 1983 y 1990. Esto permite, ademas de estudiar la evo-
lucién de la mortalidad en el periodo de estudio, profundizar el anali-
sis examinando lo sucedido en dos subperiodos: 1977-83 y 1983-90.

4 En el analisis se utiliza como marce de fondo la evolucién de la mortalidad
del conjunto de la poblacién espaiola cuyas principales caracteristicas han sido des-
critas en (Gomez Redondo, 1995).
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Se ha partido de los datos de defunciones anuales por causa de
muerte, por grupo de edad y por sexo procedentes de las estadisti-
cas vitales de la poblacién espaiiola para los afios 1975 a 1992, faci-
litados directamente por el Instituto Nacional de Estadistica (Area
de Estadisticas Sanitarias). Los datos relativos a los afnos centrados
en 1977 (1975 a 1979) corresponden a la 8% Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE), mientras que los restantes
se ajustan a la 9” Clasificacién. Al objeto de evitar fluctuaciones
coyunturales de las defunciones, los numeradores de las tasas se
han elaborado como medias quinquenales centrados en 1977 —
media de las defunciones de 1975 a 1979— y 1983 —media de las
defunciones de 1981 a 1985. Para el afio 1990, se ha realizado un
andlisis de medias cuatrianuales —media de las defunciones de
1989 a 1992. Por su parte, las poblaciones utilizadas en los deno-
minadores para el calculo de las tasas provienen de estimaciones
realizadas por el I.N.E. (Area de Analisis y Previsiones
Demograficas) a partir de los censos y padrones de la poblacién
espariola.

En el analisis de las causas de muerte se ha evitado el empleo
de la desagregacidn tradicional de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (C.I.LE.) —17 grandes grupos—, y se ha optado por
otra mas acorde con los objetivos del estudio (Anexo 1). El hecho de
que no todas las causas de muerte tengan el mismo peso relativo en
el total de mortalidad, provoquen idénticas diferencias por edad,
género o espacio, o sean igualmente sensibles a la prevencién sani-
taria, justifica esa eleccién.

Por otro lado, el estudio se centra en el analisis de la mortali-
dad por grandes grupos de edad: menores de un ario (0 afios), infan-
tes (1-4 arios), nifios-adolescentes (5-14 afios), jévenes (15-29 afios),
adultos-jévenes (30-49 arios), adultos-mayores (50-69 afos) y ancia-
nos (70 y mas arios).

2.2. Metodologia

El anélisis desarrollado descompone el diferencial de esperanza
de vida entre dos poblaciones —o de una poblacién en dos momen-
tos distintos—, de acuerdo a la contribucién aportada al mismo por
cada grupo de edad y por cada causa de muerte. Para llevarlo a
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cabo, se ha utilizado el método desarrollado por J H. POLLARD
para la Organizacién Mundial de la Salud.®

DO NOO R WD

ANEXO 1
Clasificacion de causas de muerte

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (salve 2).
Tuberculosis.

TUMORES (salvo de 4 a 8).

Cancer de aparato digestivo.

Cancer de aparato respiratorio.

Cancer de mama.

Cancer de cuello y cuerpo de utero.

Céancer de préstata.

ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICION, METABOLISMO Y
TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD (salvo 10).

Diabetes.

ENFERMEDADES DE LA SANGRE, MENTALES Y DE LOS SENTIDOS.
ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO (salvo 13 y 14).
Infarto y otras enfermedades isquémicas del corazén.

Enfermedades cerebro-vasculares.
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO (salvo 16 y 17).

. Neumonia.

Bronquitis crénica, enfisema y asma.

ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO (salvo 19).
Cirrosis hepatica.

ENFERMEDADES DEL APARATO GENITO-URINARIO.

. EMBARAZO Y PARTO.

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y TEJIDO CONJUNTIVO.

. ANOMALIAS CONGENITAS Y CAUSAS PERINATALES.

ENFERMEDADES MAL DEFINIDAS.

. MUERTES VIOLENTAS (salvo 26 y 27).
. Accidentes de vehiculos a motor.
. Suicidios.

5 POLLARD, J.H.: «Causes de décés et espérance de vie: quelques comparaison
internationales», en VALLIN; D'SOUZA y PALLONI (eds.): Mesure et Analyse de la
Mortalité. Nouvelle Approches, (Travaux et Documents, n°119), INED-PUF, Paris, 1988.
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3. Transicion epidemiolégica versus transiciéon sanitaria

Mas alla del descenso de la intensidad y los cambios de calenda-
rio de la muerte, la transicién de la mortalidad queda asimismo defi-
nida por una profunda reestructuracion de las principales causas de
fallecimiento. Dicha reestructuracién se ha desarrollado segiin una
tendencia general razonablemente discernible y que Omran (1972)
definié como «transicién epidemiolégica».® El perfil cambiante de la
mortalidad descrito en este modelo no refleja méas que los logros his-
toricos alcanzados en la lucha contra la muerte. Por un lado, hasta
la década de 1960, el lento control y la eliminacién de la mortalidad
prematura y evitable provocada por las enfermedades infecto-conta-
giosas (de caracter exégena), que diezman especialmente a la infan-
cia. Por otro lado, la etapa actual de la lucha contra la muerte, en la
que la mortalidad se concentra en edades cada vez mas avanzadas y
esta causada fundamentalmente por enfermedades degenerativas
dificilmente eludibles (de caracter endégena).

Fruto del control de la mortalidad exégena, durante la década
de los sesenta se produjo una estabilizacién de la esperanza de vida
al nacer (EVN) en los paises desarrollados. Parecia que ya no exis-
tian mayores posibilidades de reduccién de la mortalidad y que se
habia llegado al final del proceso de modernizacién en ese ambito.
Sin embargo, desde la década de los setenta hasta hoy se ha pro-
ducido una recuperacion de la tendencia descendente de la mortali-
dad con el consiguiente, aunque ligero, incremento de la EVN.

Se considera que este incremento en la EVN, consecuencia de la
prevencion de las enfermedades sociales, por un lado, y del control de
las enfermedades endégenas, por otro, constituye una nueva fase de
la transicién epidemiolédgica diferenciada de las anteriores. En efec-
to, algunos autores (Olshansky y Ault, 1986; Picheral, 1987; Rogers y
Hackenberg, 1987), admitiendo la capacidad explicativa del esquema
tedrico elaborado por Omran, consideran necesario una reformula-
cién del mismo que permita explicar los cambios mas recientes de la

6 En lineas generales, consiste en la sustitucién, en tres fases, de las causas de
muerte mas importantes al principio del proceso, las producidas por enfermedades
infecciosas y parasitarias (1* etapa), a través del declive de las mismas (2* etapa),
por las que caracterizan a las sociedades modernas, las producidas por enfermeda-
des crénicas y degenerativas (3” etapa).
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mortalidad. Ahaden, en consecuencia, una cuarta fase a dicho esque-
ma destacando dos aspectos que quedaban ocultos en él. Por una
parte, la importancia relativa de las muertes accidentales y violen-
tas, provocadas en gran medida por «patologias sociales» —acciden-
tes, suicidios, homicidios, alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion—
(Rogers y Hackenberg, 1987: 235). Por otra parte, la incidencia acu-
mulada del comportamiento, del estilo de vida, en las edades mas
avanzadas con un peso mayor de las enfermedades degenerativas a
esas edades, y que caracterizaria a la cuarta fase de la transicién epi-
demiolégica como la de las enfermedades degenerativas tardias.

Insistiendo en esta misma linea, pero con un planteamiento
mas amplio, otros autores (Vallin, 1995; Caselli, 1993; Frenk et al.,
1991) prefieren emplear el marco teérico de la «transicién sanita-
ria» (Lerner, 1973) para analizar todo el proceso. Desde esta pers-
pectiva, que incluye la transicién epidemiolégica, se asume que la
salud y la enfermedad no son consecuencia mecanica y lineal en el
tiempo de la influencia de un dnico factor, sino que constituyen el
resultado de un proceso dinamico multicausal. Esto implica admi-
tir que los recientes incrementos de la E.V.N. —y los previsibles en
el futuro préximo—, no se han producido unica y exclusivamente
por actuaciones médico-sanitarias. Al contrario, han requerido, ade-
mas, un cambio de estrategia sanitaria que implica activamente a
cada individuo en la lucha contra la enfermedad, modificando com-
portamientos y estilos de vida y tomando conciencia de que la salud
no depende vinicamente del sistema sanitario. (Vallin, 1995: 7).

Las premisas esenciales de la transicién sanitaria entroncan
perfectamente con las demandas de los nuevos movimientos sociales
surgidos en la segunda mitad del siglo XX. La reivindicacién de un
papel mas activo en la promocién de la propia salud caracteriza a las
organizaciones de consumidores, ecologistas, feministas y partida-
rios de la salud integral. De hecho, es el auge de estos movimientos
durante los anos sesenta y setenta el que pone fin al dominio del
paradigma médico’ unicausal de la salud (Ugalde, 1983: 57-71).

7 El paradigma médico unicausal atribuye al factor médico la exclusividad en
la lucha contra la enfermedad y la consecucién de la salud. La enfermedad es un
desorden bioldgico, que requiere ser controlado, y esto sélo puede hacerlo el profe-
sional que esta capacitado para ello: el médico. Este paradigma encuentra su justi-
ficacion sociolégica en las teorias de Talcott Parsons (Parsons, 1951).
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Como resultado de este proceso, postulados bésicos de la transicion
sanitaria forman parte ya de las manifestaciones programaticas de
politica de salud. Es el caso, por ejemplo, de un reciente informe de
la Comisién de las Comunidades Europeas en el que, ademas de
reconocer la incapacidad de los servicios sanitarios para resolver en
solitario los problemas de salud de finales del siglo XX, aboga por
acciones econémicas, sociales y de modificacién de conductas para
prevenir esos problemas de salud (Comisién Europea, 1995: IV).

En resumen, la transicién sanitaria supone una conceptualiza-
cién mas amplia de la salud y de la enfermedad, en la que jugarian
un papel determinante la prevencién y la promocién publica y pri-
vada de la salud (Bernabeu, 1994: 84).

4. Diferencias regionales en la transicion de la mortalidad

La heterogeneidad espacial en la transicién de la mortalidad, y
en la transicién sanitaria (epidemiolégica), se hace explicita al consi-
derar los casos de Andalucia y Castilla y Leén (Tabla 1). En la segun-
da mitad de los afios setenta ambas poblaciones presentan una nota-
ble longevidad que duplica la duracién de la vida media de principios
de siglo. La desaparicién de la mortalidad infecciosa, durante la pri-
mera mitad de siglo, y en concreto su repercusién sobre la mortalidad
infantil es sefialada por Meslé como responsable de lo fundamental
de ese crecimiento en la EVN (Meslé et al., 1995:11).

A comienzos de la década de los setenta las tres poblaciones, al
igual que las del resto de paises europeos, han superado la segun-
da fase de la transicién epidemiolédgica, fruto de una tendencia
clara hacia la reduccién vertiginosa de la mortalidad evitable
(Comisién Europea, 1995:35). El informe FOESSA de 1970 consta-
ta esa situacion para Esparia al senalar: «Eliminadas casi del todo
las enfermedades infecciosas y reducida a un minimo la mortalidad
infantil, es el avance de la edad fisica lo que determina probabili-
dades cada vez mds claras de muerte» (FOESSA, 1970:756).8

8 Estudios posteriores han probado que la mortalidad infantil ha continuado
disminuyendo {Gémez Redondo, 1992). En el presente trabajo, asimismo, se mues-
tra como gran parte del aumento de la longevidad de las poblaciones estudiadas se
ha praducido por el descenso de la mortalidad en el primer ano de vida.
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Desde entonces, y ya instalados en la tercera fase de la transi-
cion epidemiolégica, se asistié a una evolucién de la EVN caracteri-
zada por la divergencia. En general, al estancamiento de la dina-
mica ascendente de la longevidad durante los anos sesenta, le
sigui6é una recuperacién en el ritmo de crecimiento desde los arios
setenta hasta la actualidad. Esta dltima tendencia ha sido muy dis-
par como demuestran las poblaciones analizadas en este articulo
que presentan unos ritmos relativamente diferenciados en el creci-
miento de sus EVN. El resultado es una ampliacién del diferencial
de longevidad entre ellas. (Tabla 1).

TABLA 1
Esperanza de vida. Andalucia, Castilla y Ledn y Espana. 1977, 1983, 1990

1977 1983 1990
Muj.  Var. Muj.  Var Muj.  Var
Tota! (a) {b) (a-b)] Total (a) b) (a-b)| Total (a) (b} f(a-b)
Andalucia (1} 7294 7599 6983 6,16 | 7524 7841 7204 637 | 76,13 79,77 7253 724
Cast.yLedn (2) »| 75,38 78,13 72,66 547 | 78,43 B1,27 7557 570 | 7957 8284 7635 648
Espana (3} 72,75 7573 69,74 599 | 76,06 79,19 7287 632 | 77,05 8067 7345 722
1) -{2) -245 -2,14 -283 -3,18 -287 -3.53 -344 -3,07 -382
{1)- (3) 019 028 0,10 -082 -0,78 -084 -091 -090 -092
(2) - {3) 263 240 292 237 208 270 252 217 29

FUENTE: Elaboracion propia.

La EVN de la poblacién castellanoleonesa ha sido superior a la
de la media nacional, con un diferencial entre ellas relativamente
estable, desde los afios setenta hasta la actualidad. Por su parte, la
longevidad de la poblacién andaluza inicialmente mayor que la de
la poblacién espanola se torna progresivamente inferior a la de ella.
En consecuencia, la longevidad en Castilla y Leén es crecientemen-
te superior a la de Andalucia. Asi, un ciudadano andaluz nacido en
1977 vivia, por término medio, 2,45 afios menos que uno nacido en
ese afio en Castilla y Le6n. En 1990, la diferencia habia aumenta-
do a 3,44 anos. Desde otra perspectiva, la EVN de Castilla y Leén
en 1983 todavia no ha sido alcanzada por la de Andalucia en 1990.
De hecho, ésta se halla ain mucho mds préxima a la EVN de
Castilla y Leén de 1977 que a la de 1983.
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A la vista de estos datos se confirma la hipétesis del estudio.
Mientras la evolucién de la mortalidad en Castilla y Leén ha con-
tribuido favorablemente a la reduccién de la mortalidad del con-
junto de la poblacién espaiiola, la de la poblacién andaluza, por el
contrario, se ha transformado lentamente en un creciente freno al
aumento de la longevidad espanola. Este hecho adquiere mayor
relevancia si se tiene en cuenta el desigual peso relativo de una y
otra poblacién: 6,9 millones de hab. en Andalucia ( el 17,8% de la
poblacién espafiola), en 1991; 2,5 millones de hab. en Castilla y
Leén (el 6,4%), en la misma fecha.

5. Estructura etaria de la longevidad

En todo momento la esperanza de vida es un indicador que sin-
tetiza la actuacién conjunta de los vectores «fuerza de la mortali-
dad», es decir, de la probabilidad de fallecer a una edad determina-
da. Como se sabe, la fuerza de la mortalidad no es homogénea en
todas las edades, sino que presenta una distribucién bimodal con
un maximo secundario en el primer afio de vida y el principal en las
edades mas avanzadas. Asimismo, y por esta razén, la evolucién de
la EVN se construye sobre la desigual dindmica de los vectores
fuerza de la mortalidad. En consecuencia, al analizar la evolucién
ascendente de la EVN en una poblacién, es condicién necesaria
determinar, en primer lugar, qué grupos de edad han contribuido de
manera diferencial y decisiva a la misma.

A lo largo del periodo de estudio, 1977-1990, la esperanza de
vida de la poblaciéon de Castilla y Ledn se ha incrementado en 4719
anos — 370 anos en los hombres y 472 anos en las mujeres. Por su
parte, la EVN andaluza ha aumentado 3,20 afios —2,71 afios en los
varones y 3,79 afos en las mujeres— (Tabla 2). El analisis desa-
gregado por edad de esta evolucién aporta una serie de resultados
significativos que, en lineas generales, coinciden para Castilla y
Le6n y Andalucia, y son las siguientes (Tabla 2. Al. y A2):

~— El descenso del nivel general de mortalidad, expresado en
términos de aumento de la vida media, se ha conformado a partir
de la declinacién de la fuerza de la mortalidad en todos los grupos
de edad, excepto en los jévenes en los que se ha incrementado lige-
risimamente.
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A.1.) Ganancias en la esperanza de vida. a Arios de vida ¥ 100 (%) a&e 1977-1990

Grupos de edad Hombres Mujeres Total
Total 370 (100,0) 472 (100.0) 419 (100.0)
+] 100 27.1) 20 {19,0) 96 (22,8)
1-4 9 (2.3} 9 (2.0) 9 (2.2)
5-14 14 (3.8} 10 (2.0) 1 (2.6)
15-29 -7 {(-1,8) 3 (0.5) -2 (-0.5)
30-49 1 (2,9) 21 (4.4) i4 (3.4)
50-69 81 (21,8) 93 {19.8) 85 {20.3)
70y + 163 {44,0) 247 {52.3} 206 {49.2)
Ganancias hombres Ganancias mujeres Ganancias total

77/83 83/90 77/83 83/90 77/83 83790
Total 291 (10000 | 79 (100,0) | 315 (100,0)| 157 {100,0) | 304 (100,0) | 115 (100,0)
0 67 (23,00 | 33 (42,4) 57 {18.2) 33 {20.7) 62 (20.,5) 33 (28.9)
1-4 5 {1.7) 4 (4.4) 6 {1.9) 3 (2.2) 6 (1.8) 4 3.1
5-14 8 2,9} & (7.0} 4 {1,3} 5 {3.4) 6 (1.9 5 (4.8)
15-29 12 42) | -20 (-24.7) 4 (1.3} -2 (-1.1) 9 29 | -1 (-9.8)
30-49 14 48| -3 (-4.0) 17 (5.5) 3 {1.9) 15 (4.9) -1 (-0,9)
50-69 70 (24.2) ] (12.0) 67 (21,1) 26 (16,8) 68 (22,5) 16 (13.8)
70y + 114 (39.2) | 50 (62,9) | 159 (50.6) 88 (56,0} | 138 (45.4) 69 (60,3)

Contribuciones a la evolucion de la esperanza de vida en Andalucia, 1977-1990

A.2)) Ganancias en la esperanza de vida a2 Afios de vida ¥ 100 (%) a 1977-1990

Grupos de edad Hombres Mujares Total
Total 27 {100,0} 379 {100.0) 320 (100,0)
0 78 (28,9) 63 (16,7} 71 (22,3)
1-4 1 {(4,0) g (2,3) 10 (3,1}
5-14 8 (3.1) 6 (1.6) 7 (2.2)
15-29 -16 {-6.1) 5 (1.2) -7 {-2.2)
30-49 -3 (-1.2} 28 (7.3 n (3,5)
50-69 84 {31,1) a5 (25.1) 86 {27.0)
70y + 109 {40,3) 174 {45.8) 141 {44.1)
Ganancias hombres Ganancias mujeres Ganancias total

77/83 83/90 77/83 83/90 77/83 83/90
Total 221 (100,00 | 50 (100,0) | 242 {100.0) | 137 (100,0) ]231 (100,0) 89 (1000}
0 53 (238) | 26 (51.9) 42 (17.3) 21 (15.5) 48 (20,7) 24 (26.6)
1-4 5 {2,1) 6 {(12,4) 5 {1,9} 4 (3.00 5 2.0 5 (5.8)
5-14 4 .9 4 (8,1) 4 (1.6) 2 (1.7 4 (.0 3 (3.6}
15-29 8 371 -25 (-50.1) 7 (2.7} -2 (-1.86) 7 (3.2) | -15 (-16,4)
30-49 10 (4.5) | -14  (-27,1) 22 (9.3) 5 {3.6) 16 (7.0) -5 {-6.0)
50-69 63 (28,5) | 21 (42.8) 54 (22.4) 42 {30.3} 57 (24.9) 29 {32.6)
0y + 78 (35.4) | 3 {62,6) 108 {44.8) 65 (47.5) 93 (40.5) 48 (53.6)
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B. 1)

B.2)

Causas principales por su contribucion a la evolucion de la esperanza de vida, 1977/90
en Castilla y Leon.

POSITIVA {cientos de un ano de vida) :

1) Enfermedades cerebro-vasculares [hombres, 85 ; mujeres, 109]

2) Enfermedades aparato circulatorio (“Resto») [hombres, 78 ; mujeres, 91]

3) Anomalias congénitas [hombres, 68 ; mujeres, 57]

4) Enfermedades mal definidas [hombres, 34 ; mujeres, 54)

5) Bronquitis cronica, enfisema y asma [hombres, 29]
Resto tumores [mujeres, 34)

6} Infaro y otras enfermedades isquémicas del corazdon [hombres, 27]
Neumonia [mujeres, 26]

NEGATIVAS :

Hombres :

1) Cancer aparato respiratorio {-21)

2) Cancer aparato digestivo (-12)

3) Suicidios {-10)

4) Enfermedades endocrinas, etc. (-9)

5) Enfermedades aparato respiratorio {-5)
Mujeres :

1) Cancer de mama (-9)

2) Enfermedades de la piel y tejido conjuntivo (-8)
3) Enfermedades de la sangre, mentales y de los sentidos (-6)
4) Enfermedades endocrinas (-4)

5) Suicidio (-2)

Causas principales por su contribucion a la evolucion de la esperanza de vida, 1977/90
en Andalucia

POSITIVAS {cientos de un afio de vida) :
1) Enfermedades cerebro-vasculares [hombres, 71 ; mujeres, 92]
2) Enftermedades aparato circulatorio ("Resto») [hombres, 61 ; mujeres, 75]
3) Anomalias congénitas [hombres, 49 ; mujeres, 42]
4) Bronquitis cronica, enfisema y asma [hombres, 40}
Neumonia [mujeres, 29]
5} Neumonia [hombres, 27]
Enfermedades mal definidas [mujeres, 29]
6} Infano y otras enfermedades isquémicas del corazén [hombres, 19]
Resto de tumores[mujeres, 28]

NEGATIVAS ;

Hombres :

1)} Enfermedades endocrinas, etc. {-23)
2) Cadéncer aparato respiratorio {-23)

3) Cancer aparato digestivo (-22)

4) Enfermedades aparato respiratonio. Resto. (-20)
5) Accidentes de vehiculos a motor (-9)
Mujeres :

1) Cancer del aparato digestivo (-15)

2) Cancer de mama (-8)

3) Enfermedades endocrinas, etc. (-5)
4) Enfermedades de la piel {-4)

5) Accidentes de vehiculos a motor (-3)

FUENTE: Elaboracién propia



148


La desigual contribucién de las poblaciones andaluza... 149

— La homogeneidad en el descenso de la fuerza de la mortali-
dad se refiere sélo al sentido de la misma, por cuanto se observa
una gran heterogeneidad en lo que a intensidad del descenso se
refiere a lo largo del espectro de edad. En este sentido, destaca la
caida que ha tenido lugar en las edades extremas del calendario en
las que, como se ha senalado, las probabilidades de fallecer son
mayores. Asi, la reduccién de la mortalidad en el grupo 0 anos de
edad, por si sola, ha contribuido a incrementar casi en 1 afio la EVN
de Castilla y Ledn (0°96 anos de vida) y tres cuartos de ano la de
Andalucia (0°71 anos de vida). Por su parte, el descenso de la mor-
talidad en la poblacién anciana practicamente ha originado la
mitad del incremento total en la vida media de los castellanoleone-
ses ( 2°06 afios de vida) y el 45% de la de los andaluces (1,41 anos).
En conjunto, la evolucion favorable de las fuerzas de mortalidad de
estos dos grupos de edad, junto con la de adultos-mayores, han
generado el 92°3% y el 93,4% del incremento de la E.V.N. en
Castilla y Leén y Andalucia entre 1977 y 1990, respectivamente.

— En el resto de los grupos de edad la fuerza de la mortalidad
practicamente ha permanecido inalterada y su contribucién, positiva
0 negativa, al aumento de la vida media ha sido estadisticamente
irrelevante. No obstante, conviene llamar la atencién, por su interés
analitico, por sus implicaciones sociales y por las consecuencias
potenciales de cara a la evolucién futura de la mortalidad, sobre el
incipiente freno surgido en la fuerza de la mortalidad de los jévenes.

— Al analizar separadamente por sexo se comprueba que el
incremento en la esperanza de vida de las mujeres ha sido notable-
mente superior al de los hombres, por encima de un afo de vida
mas en ambas poblaciones.?

9 Como resultado de esta evolucién, tanto para la poblacién andaluza como
para la castellanoleonesa, se ha producido un incremento en la desigualdad por sexo
ante la muerte. Este proceso, como se ha sefalado, es otro de los rasgos caracteris-
ticos de la transicion de la mortalidad y al igual que en los restantes sobre un fondo
comun se perciben rasgos peculiares para cada poblacién. Asi, la sobremortalidad
masculina se ha incrementado en poco mas de un afio en ambas poblaciones duran-
te el periodo de estudio, pero en tode momento el diferencial por sexo es mayor en
Andalucia que en Castilla y Leén: 6,16 anos frente a 5,47 anos en 1977; 7,24 afos
frente a 6,49 aiios en 1990. Por otra parte, cabe mencionar que no sélo la longevidad
de las mujeres es superior a la de los hombres, sino que para todas las edades las
mortalidades de éstos son sistematicamente mayores a la de aquéllas.
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— La distribucién de la fuerza de la mortalidad es similar en
ambos sexos a la del total de la poblacién. En los tres grupos de
edad en los que mas se ha reducido la mortalidad, —menores de
un afio, adultos-mayores y anciano—, se concentra alrededor del
90% de la disminucién total tanto para hombres como para mujeres
y en las dos poblaciones. No obstante, su aportacién por grupos de
edad es relativamente mas equilibrada en los primeros que en las
segundas en las que se concentra mas en la vejez ( mas de un cuar-
to de la ganancia total de la EVN vida en los hombres se ha gene-
rado en la evoluciéon de la mortalidad en el primer ano de vida,
mientras que en las mujeres de ese grupo de edad la ganancia ha
sido inferior a un quinto del total) (Grafico 1).

Andlisis por subperiodos:

— Aungque la evolucién de la mortalidad ha sido favorable en
todo el periodo de estudio, las ganancias de longevidad no se han
conseguido de forma lineal en el mismo. Al desagregarlo en dos sub-
periodos, 1977-1983 y 1983-1990, se constata que los mayores
decrementos de la mortalidad se han producido en el primero de

GRAFICO 1
Contribucion por edad y género al incremento de la esperanza de vida al nacer
en Andalucia y Castilla y Leon. 1977-1990
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ellos, cuando se generan casi tres cuartos de la ganancia total de la
EVN durante el global del periodo. Este hecho parece léogico al ini-
ciarse el primer subperiodo con una situacién de partida relativa-
mente mas desfavorable, y certifica que se esta produciendo una
desaceleraccién en el ritmo de ganancias en la EVN,

— La ralentizacién en la ganancia de EVN, ademas, afecta en
mayor ¢ menor medida a todo el espectro de edad de la poblacién.
En efecto, si se desagrega por grupos de edad, se comprueba que los
tres mas significativos para todo el periodo lo son asimismo en los
dos subperiodos. En cada uno de éstos la evolucién de los ancianos
ha sido la que mas ha contribuido al incremento de la vida media,
mientras que se producen cambios significativos en lo que a los
otros dos grupos de edad se refiere de un subperiodo al siguiente.
Asi, la aportaciéon de los adultos-mayores se concentré fundamen-
talmente en e] primer subperiodo, a la par que la contribucién del
primer ario de vida se ha repartido mas homogéneamente, espe-
cialmente en Castilla y Leén. En esta poblacién, entre 1983 y 1990,
la segunda mayor contribucién al incremento de la longevidad, en
términos absolutos y relativos, es precisamente la producida por la
evolucion de la mortalidad del primer afio de vida.

— Asimismo, es en el segundo subperiodo cuando aparecen fre-
nos a la evolucidon descendente de la mortalidad. Estos frenos se
localizan en los adultos jévenes y sobre todo en los jévenes.

— La ganancia relativa de EVN de las mujeres en relacion a los
hombres también ha sido superior en los dos subperiodos, con la par-
ticularidad de que en la primera etapa casi se han asimilado - menos
del 10% superior en las mujeres -, mientras que en la segunda etapa
la ganancia femenina ha doblado a la alcanzada en los hombres. De
estos datos se deduce que la mejora de la esperanza de vida de los
hombres ha sido mas irregular, y se ha concentrado principalmente
entre 1977 y 1983 para frenarse en el segundo subperiodo, mientras
que la de las mujeres presenta una senda mas equilibrada y estable.!?

— En este sentido, merece resaltarse que la ganancia de afios de
vida de las mujeres entre 1983 y 1990 ademas de ser importante en

10 Lo que significa que el diferencial de longevidad por sexo no se ha construi-
do linealmente en el tiempo, sino que ha aumentado con mayor intensidad en el
segundo subperiodo.
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términos relativos, respecto al incremento del conjunto del periodo, 1o
es también en términos absolutos: alrededor de un afio y medio de vida.

6. Principales causas de muerte en la evolucion
de la esperanza de vida

El analisis desagregado por edad y sexo ha permitido obtener
unas primeras conclusiones sobre cémo ha evolucionado la morta-
lidad general y ha aumentado la longevidad de Andalucia y
Castilla y Leén entre 1977 y 1990. No obstante, dado que las dis-
tintas causas de muerte no tienen el mismo peso en el total de mor-
talidad, se hace necesario profundizar en el estudio de la dindmica
de ésta abordando el analisis por causas de muerte. Se trataria de
conocer qué causas de muerte han contribuido en mayor medida al
aumento de la vida media y cuales han frenado el mismo.

En el conjunto del periodo de estudio las causas que han contri-
buido en un sentido u otro a la evolucién de la mortalidad no difieren
substancialmente entre Castilla y Leén y Andalucia, siendo muy sig-
nificativa la coincidencia de las que han actuado mas positivamente
(Tabla 2.B.1. y 2.B.2.). Centrando el estudio en éstas, en las que han
anadido arios de vida, y sintetizando los resultados se comprueba que:

— La evolucién mas favorable ha sido la del conjunto de las
enfermedades del aparato circulatorio, salvo el infarto y otras enfer-
medades isquémicas del corazén, que ha contribuido a aumentar la
EVN en 1°63 anos para los hombres de Castilla y Ledn; 1,32 afios
para los andaluces; 2 anos para las mujeres castellanoleonesas y
1,67 anos para las andaluzas. Es decir, entre el 42% y el 50%, de los
aumentos totales respectivos de longevidad.

Aungque el rango de influencia positiva de las enfermedades cere-
bro-vasculares y del «resto» de enfermedades del aparato circulatorio
abarca practicamente todo el espectro de edad, su aportacidon se eleva
continuamente con ella y se concentra en especial en las edades mas
avanzadas. Por otra parte, las ganancias por estas causas se distri-
buyen homogéneamente en los dos subperiodos considerados.!

11 Para evitar la confusion que puede generarse por una profusién excesiva de
datos en los cuadros, se ha optado por no incluir la incidencia de las causas de muer-
te en ambos subperiodos
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— Esto mismo ocurre con la tercera causa cuya evoluciéon ha
aumentando mas la vida media, las anomalias congénitas y otras
causas perinatales. Su dinamica favorable ha contribuido a incre-
mentar mas de medio ano, para ambos géneros, la EVN de Castilla
y Leén, y algo menos la de Andalucia. Tanto en los hombres como
en las mujeres mas del 98% de esta ganancia ha tenido lugar en la
dindmica de la mortalidad del primer ano de vida en el que consti-
tuye la causa de muerte que mas ha mejorado. Dado que en esta eti-
queta se incluyen causas endégenas de mortalidad de dificil pre-
vencion, una ganancia tan significativa indica que los avances téc-
nicos estan logrando tratamientos que permiten controlar la inci-
dencia de las mismas. Esta evolucién favorable también puede
estar relacionada con mejores procedimientos obstétricos, que han
permitido reducir la mortalidad derivada de inadecuadas practicas
durante el embarazo, parto y puerperio, y que antano se adscribian
a la citada causa de muerte.

— Un comentario de indole similar se puede realizar respecto a
las muertes incluidas en el grupo de las enfermedades mal defini-
das. En este caso, la mejora en la definicién se centra en las edades
mas avanzadas, en las que se genera alrededor del 80% de la
ganancia total por esta causa, constituyendo la cuarta causa que
mas positivamente ha evolucionado en Castilla y Leén ( la quinta
en Andalucia para las mujeres).

— Otras causas que han evolucionado favorablemente, provo-
cando incrementos en la vida media cercanos o superiores al cuar-
to de ano son la bronquitis crénica, enfisema y asma e infarto y
otras enfermedades isquémicas del corazén en los hombres y el
«resto» de tumores y la neumonia en las mujeres.

— A pesar del comportamiento globalmente positivo de 1a morta-
lidad por el resto de tumores, resulta llamativa su evolucién al consi-
derarla en cada subperiodo: mientras en el primero tiene un compor-
tamiento favorable, se transforma en un freno en el segundo para
ambas poblaciones y ambos sexos. De hecho, es el freno mas impor-
tante para los hombres y el segundo para las mujeres en Castilla y
Leoén entre 1983 y 1990. En este grupo de causas de muerte se encuen-
tran los canceres de huesos, las leucemias, y los melanomas malignos.

La evolucion favorable de todas estas causas de muerte indica
que las dos poblaciones analizadas se encuentran ya dentro de la
cuarta fase de la transicién epidemioldgica. En efecto, una serie de
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signos lo testifican: lento pero continuado descenso de la mortali-
dad, concentracién de las enfermedades crénicas y degenerativas
en edades avanzadas, reducciéon de los decesos por algunas de estas
enfermedades (las tres del aparato circulatorio y algunos tumores),
aparicién de nuevas enfermedades contagiosas y oscilacién en la
frecuencia de las muertes violentas, ademéas de la mejora en la
identificacién de las causas de muerte. No obstante, en términos
relativos la evoluciéon ha sido mas favorable en Castilla y Leén,
puesto que en practicamente todas las causas ha tentdo una ganan-
cias superiores a las de Andalucia, lo que confirmaria la hipétesis
del desfase entre las transiciones sanitarias de ambas poblaciones.

Respecto a las causas que han actuado frenando el incremento
de la EVN se observa menor homogeneidad desde el punto de vista
geografico:

— En ambas poblaciones las cinco principales causas negativas
para los hombres se hallan estrechamente relacionadas con compor-
tamientos de riesgo o con estilos de vida mas insalubres. No obstan-
te, los frenos en la evolucién de la EVN de los hombres, han sido mas
intensos, en términos absolutos, en Andalucia. Asi, frente a una sola
causa de muerte en Castilla y Ledén, cuatro causas de muerte han
restado méas de un quinto de arfio de vida cada una a la longevidad
de los varones en Andalucia. Estos datos confirmarian nuevamente
la hipétesis del desfase espacial en la transicién sanitaria, por cuan-
to en la lucha contra las enfermedades «sociales» o de comporta-
miento se halla mds avanzada Castilla y Leén que Andalucia.

— Destaca la incidencia negativa de las enfermedades endocri-
nas, nutricion, metabolismo y trastornos de la inmunidad en
Andalucia, hecho que refleja la desigual incidencia geografica del
SIDA —las muertes por esta enfermedad se registran en esa
causa—, que afecta mas intensamente a esta regién. Ademas, se
puede hablar de una cierta «explosién» de esta causa de muerte ya
que la practica totalidad del freno (concentrado en jévenes y adul-
tos-jévenes) se genera en el segundo de los subperiodos. Debe tener-
se en cuenta, no obstante, que el registro de esta subcausa comien-
za en la década de los ochenta.

— Respecto a las mujeres, los frenos en general han sido meno-
res en términos absolutos y relativos que para los hombres. Las dos
principales causas que han obstaculizado la evolucién de la morta-
lidad en las mujeres castellanoleonesas han sido el edncer de mama
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y las enfermedades de la piel y tejido conjuntivo. En el caso de las
mujeres andaluzas, ademas del cdncer de mama, destaca el freno
que supone la mortalidad por cdncer de aparato digestivo, cuya
influencia se concentra en el primer subperiodo y es practicamente
inapreciable en el segundo.

7. Comparacion de la evoluciéon de la esperanza de vida
entre Andalucia y Castilla y Leén

El estudio desagregado de la mortalidad pone de manifiesto, de
forma explicita, la intrinseca heterogeneidad de este fenémeno
social en una poblacién determinada. La presencia de comporta-
mientos diferenciales entre las diversas subpoblaciones, como se ha
podido comprobar al emplear los criterios de edad y género, se
manifiesta, asimismo, cuando el criterio discriminador es la varia-
ble espacio. En este caso también las desigualdades se manifiestan
en diferenciales en la duracién de la vida, en distintos niveles y
estructuras de mortalidad, en la disparidad de las causas de muer-
te, asi como en la dinamica de todos estos aspectos.!? El anAlisis
comparativo de la mortalidad en Castilla y Leén y en Andalucia
(Tabla 3) permite verificar algunas de estas desigualdades.

En el periodo de estudio, los aumentos en la EVN en Castilla y
Leén han sido mas intensos que en Andalucia constatdndose un
incremento en el diferencial de longevidad durante el mismo: 2745
anos en 1977; 318 anos en 1983 y 3,44 anos en 1990. Estos datos
permiten apreciar la particularidad de que el diferencial de longe-
vidad se ha ampliado de forma irregular a lo largo del periodo de
estudio: en el primer subperiodo (0°73 anos) la diferencia se ha
ensanchado mds que en el segundo (0°26 anos).

Como ya se ha seinalado, la diferencia entre las EVN de dos
poblaciones es un indicador sintético que sélo proporciona una

12 Diversos estudios histdricos recogen el andlisis de las diferencias geograficas
de mortalidad para la poblacién espanola en el pasado. Destacan, en este sentido, el
texto, ya clasico, de Pérez Moreda (Pérez Moreda, 1980) y el mds reciente de Reher
(Reher, 1996: 161-199). Desde una perspectiva actual, y referidos a las diferencias de
mortalidad entre paises europeos, pueden consultarse los trabajos de (Meslé, 1995;
Caselli, 1993; Vallin 1985) y en especial el de Caselli y Egidi en el que se analiza la
diferencia en el ritmo de la transicién sanitaria en los paises de la Comunidad
Europea (Caselli y Egidi, 1995: 217-258).
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visién resumida de las diferencias de mortalidad. Se hace preciso,
en consecuencia, profundizar en el examen de las desigualdades
espaciales de la mortalidad abordando, en primer lugar, la aporta-
cién de todos los grupos de edad, para determinar a continuacion,
cual ha sido el papel de cada uno de ellos en la construccién tempo-
ral de las mismas, y delimitar, finalmente, qué causas especificas
de mortalidad han contribuido de forma mas significativa a la dife-
rencia de longevidad de dos poblaciones ubicadas espacialmente.

En lineas generales las conclusiones mas significativas de este
analisis son las siguientes (Tabla 3.A.):

— La fuerza de la mortalidad no ha sido la misma en ambas
poblaciones en ninguno de los tres momentos en los que se centra
el estudio. Durante todo el periodo, existe sobremortalidad de la
poblacién andaluza ( medida en términos de contribucién al dife-
rencial de la EVN entre ambas poblaciones ) en practicamente
todos los grupos de edad.!®

— Asimismo, en todo momento la contribucién de los distintos
grupos de edad no es idéntica generandose el diferencial espacial en
la EVN practicamente en su totalidad a partir de las diferencias de
mortalidad de los mayores de 15 afios. En el afio 1990 la contribu-
ci6n de los menores de 15 arios al diferencial de mortalidad entre
Castilla y Ledn y Andalucia era del 5%.

Como se sabe, una de las caracteristicas que definen a los pro-
cesos de desarrollo, considerados en un sentido amplio, es la apor-
tacién, en las sociedades que se encuentran inmersos en ellos, de
esfuerzos de todo tipo en la mejora de las condiciones de vida de los
colectivos mas desprotegidos, y en especial en la infancia. Este pro-
ceso ha conllevado en Espana una lenta igualacién geografica en la
lucha contra la muerte y, en consecuencia, una homogeneizacién en
las pautas de mortalidad en los primeros anos de vida. De ahi, la
escasa contribucién de los menores de un ano de edad, infantes y
adolescentes al diferencial de mortalidad entre las dos poblaciones
que se estan comparando.

13 Las unicas excepciones se localizan en la mortalidad infantil en 1977; en las
mortalidades entre los 5 y 29 anos en 1977 y 1983; y en la mortalidad de las muje-
res jovenes en 1990. Todas estas excepciones, ademas, suponen sobremortalidades
en Castilla y Leén muy poco significativas en términos absolutos y relativos.
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Por otro lado, se ha producido un importante cambio generacio-
nal en lo que actitudes, valores y comportamientos se refiere que,
ademas, ha homogeneizado a las distintas poblaciones a través de
un proceso mimético de difusion espacial. Esto explica la escasa
aportacién de los jovenes, incluso de los adultos jovenes, a la dife-
rencia de EVN entre ambas poblaciones. Asimismo, la contribucién
de estos dos grupos de edad se genera practicamente en su totali-
dad en los hombres.

— A ]o largo del periodo de estudio, son las diferencias de mor-
talidad en los decesos de los mayores de 50 afios las que crean real-
mente la diferencia de EVN entre ambas poblaciones. Alrededor del
90% del diferencial, en los tres momentos estudiados, tiene su ori-
gen en los dos grupos de mas edad y, en especial, en la mortalidad
de los ancianos con una contribucién siempre superior al 55% del
total del diferencial.

—~— En todo momento, la aportacién de la mortalidad de los
hombres ha sido superior a la de las mujeres. Igualmente, mien-
tras en los primeros las aportaciones se distribuyen mas equili-
bradamente entre los diferentes grupos de edad, en las mujeres se
concentran basicamente en las ancianas. Asi, los ancianos en nin-
gun momento generan mas del 50% del total del diferencial entre
hombres, mientras que las ancianas en todos los instantes de
observacion aportan alrededor del 70% de la diferencia de longevi-
dad entre las mujeres.

— A lo largo del periodo de estudio la sobremortalidad de los
andaluces respecto de los castellanoleoneses se ha incrementado en
términos absolutos en un afio de vida (Tabla 3.B.). Al desagregar
por grupos de edad, se comprueba que es en los extremos de la dis-
tribucién por edad, menores de un afno y ancianos, donde se ha
generado basicamente dicho incremento. Si se analiza la evolucién
de las diferencias en la EVN para cada género se detecta en ambas
subpoblaciones una dindmica practicamente idéntica a la del total
de la poblacién (Grafico 2).

— El analisis de las principales causas de muerte por su con-
tribucién a la diferencia en la EVN entre Castilla y Leén y
Andalucia aporta resultados muy interesantes que ayudan a com-
prender el porqué del diferencial (Tabla 3.C.). En los tres momen-
tos de estudio han sido escasas, tanto en nimero como en intensi-
dad (absoluta y relativa), las causas de muerte en las que Castilla
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y Leén tiene sobremortalidad. Ademas, el namero de estas causas
ha ido disminuyendo con el tiempo, y en el dltimo ario de estudio,
1990, sélo en las muertes por accidentes con vehiculos a motor
Castilla y Le6n presenta una mortalidad superior a la de Andalucia
(Grafico 3).

— Tanto para el total de la poblacién, como para cada género, es
en la mortalidad relacionada con el conjunto del aparato circulato-
rio donde se construye principalmente el diferencial: 1’37 afios en
1977, 165 afios en 1983; y 1°69 afios en 1990 (Tabla 3.C.). Se ha
sefnnalado anteriormente la evolucién favorable de la mortalidad por
estas causas, por lo que estos datos, que reflejan ademads un incre-
mento en su contribucién a la diferencia de longevidad entre ambas
poblaciones, parecen indicar que la evolucién positiva de la morta-
lidad para este conjunto de causas ha sido méas favorable en
Castilla y Leén.

— Resalta, asimismo, la creciente importancia de la submorta-
lidad de los varones castellanoleoneses en los fallecimientos por
cdncer del aparato respiratorio, a pesar de que, como se indic6 ante-
riormente, la mortalidad por esta causa era la que mas freno habia
opuesto al aumento de la EVN en los mismos. La consecuencia que
se puede extraer, por tanto, es que la evolucién de la mortalidad por
esta causa ha sido alin mas negativa para la poblacién andaluza.

— El anélisis dindmico corrobora lo senalado al considerar la
evolucidon de las causas de muerte y su contribucién al aumento o
disminucién de la diferencia de mortalidad entre las dos poblacio-
nes (Tabla 3.D. y Gréfico 4). Por un lado, la mortalidad por una
serie de causas, al tener una evolucion relativamente mds favora-
ble en la poblacién castellanoleonesa, aumentan el diferencial. Es
clara en este sentido la dinamica de los fallecimientos por enferme-
dades mal definidas, anomalias congénitas, el conjunto de enferme-
dades del aparato circulatorio y el resto de muertes violentas. Por
otro lado, la evolucién de la mortalidad por otras causas, como el
cdncer del aparato digestivo (en las mujeres), ha sido positiva en
Castilla y Ledén pero negativa en Andalucia, de ahi que generen
incrementos en el diferencial.

— Por ultimo, la evoluciéon mas favorable para Andalucia de la
mortalidad en algunas causas ha contribuido a disminuir el dife-
rencial. Es el caso, por ejemplo, de la mortalidad derivada de la dia-
betes y de la bronquitis, enfisema y asma.
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GRAFICO 2
Contribucion por grupos de edad a la evolucion de la diferencia
de esperanza de vida entre Castilla y Leon y Andalucia. 1377-1990
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GRAFICO 3
Contribucion por edad y causas de muerte a la mayor esperanza
de vida de Castilla y Leon respecto de Andalucia. Total de la poblacién. 1990
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FUENTE: Elaboracion propia.
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GRAFICO 4
Contribucién a la diferencia de esperanza de vida por causas de muerte entre Castilla
y Leon y Andalucia. Varones y Mujeres. 1977-1990

INFECCIOSAS/PARASITAR
Tubarcuings.
TUMORES (4 a 8)

Cinoor ap dugetivg
Ciinces ap respratono

Cancar ds mama
Cancer do (loro
Cincer de prasiata
ENOQCRIMNMUNIDAD (- 10}
Duabetes
SANGREMENTALES

AP CIRCULATORIO {-13y 14)

infaric p squemicas.
Cerstwovasciaes

AP AESPIRATORIO {16 y 17)
Noumona

Bronquiks/asma r

—_,

AP DIGESTIVO (-19)
Caromstapaca
AP GENITO-URINARIO
EMBARAZO ¥ PARTO
PIEL ¥ TEJ. CONJUNTIVOS
CONGENITAS/PERINATALES

_

7

i

MAL DEFINIDAS

VICLENTAS (.26 vy 27)

|
e vt s o ‘__F==

-15 -10 -5 15 2 25

Cientos de anos de vida

|0 Varonas ® Mujores |

FUENTE: Elaboracion propia.

En consecuencia, para la practica totalidad de causas de muer-
te existe submortalidad en Castilla y Leén, a la par que cada vez
son mas las causas en las que esto ocurre. Por el tipo de enferme-
dades dominantes en sus mortalidades, ambas poblaciones estan en
la cuarta fase de la transicién epidemiolégica, caracterizada por el
fuerte peso de las enfermedades endégenas en las edades mas
avanzadas y el auge de las «patologias sociales». Sin embargo,
Castilla y Ledn estd mas avanzada en su transicion sanitaria por
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cuanto parece que controla mejor las primeras y entre las segundas
sélo tiene sobremortalidad en los accidentes con vehiculos a motor.

Se puede afirmar, por tanto, que en Espana existen diversas
geografias de la mortalidad, al menos tantas como causas de muer-
te se consideren. En cada una de ellas los individuos reciben
influencias que afectan a su salud en mayor o menor medida segin
sea su lugar de residencia. Ademas del entorno fisico, estas influen-
cias se localizan tanto en el nivel del comportamiento individual
socialmente determinado - estilo de vida -, como en las condiciones
del entorno en las que aquéllos se desenvuelven en su vida cotidia-
na. En el primer caso, y referido a las poblaciones que se han exa-
minado en este articulo, el hecho de que las diferencias de mortali-
dad se generen entre los mayores de 50 anos, s6lo puede significar
diferencias de grado en cuanto a la intensidad con que se «vive» el
estilo de vida, que, por otra parte, es el tradicional. Esto se observa
claramente, por ejemplo, a través de los marcadores demograficos
de alcoholismo —cirrosis hepatica— y tabaquismo - cancer y enfer-
medades del aparato respiratorio -, que son muy superiores en
Andalucia.

Pero, ademas, las consecuencias de los factores de riesgo indivi-
duales se acentuan si el contexto socioeconémico es mds endeble. Es
decir, si esta constituido por situaciones de relativa mayor pobreza,
desempleo, subalimentacién, bajo nivel educativo, etc.. En este sen-
tido la desventaja actual de Andalucia respecto a Castilla y Ledén es
evidente, segiun han demostrado recientes estudios que han anali-
zado el grado de estructuracién socioeconémica, pobreza, dotacién
global de recursos, nivel medio de vida, o el denominado «indice de
carencia» empleado por el INE para detectar si la distribucién del
nivel medio de vida es mas o0 menos equitativa en una poblacién
(ILN.E., 1991: 191-256, 1994: 557-561, 1996, 1997: 351-634; Papeles
de Economia Espanola, 1996; C.E.S., 1996).

8. Conclusion

Uno de los rasgos formativos basicos que caracterizan y diferen-
cian a una sociedad moderna es el haber realizado su transicién de
la mortalidad. Obviamente no es el unico rasgo, ni quiza tampoco el
mas importante, pero si es lo suficientemente significativo como
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para que sea habitual equiparar «desarrollo» con «baja mortalidad».
La razén de esta identificacién se asienta en que el control y retro-
ceso de la muerte constituye una consecuencia del proceso de moder-
nizacion, a la vez que es causa del mismo. Por tanto, desde el punto
de vista analitico las caracteristicas y perfiles de la mortalidad de
una sociedad determinada, ademas de condicionar la dinamica futu-
ra de la propia poblacién, evidencian aspectos basicos y esenciales
del funcionamiento mismo de la sociedad en su historia reciente.

El analisis global de los fenémenos sociales oculta la existencia
de dinamicas heterogéneas en el interior de las poblaciones exami-
nadas. Por su transcendencia social, esta circunstancia alcanza
especial relevancia en el caso concreto de la mortalidad. El descenso
secular de la misma en los paises desarrollados, y sus niveles mini-
mos actuales, actiia como una especie de niebla que invade todo el
paisaje social, homogeneizandolo, velando la existencia de desigual-
dades en su interior e, incluso, el incremento en las mismas.

En efecto, el andlisis comparativo de la mortalidad en
Andalucia y Castilla y Leén traduce a términos vitales lo que
recientes estudios e informes resaltan sobre los desequilibrios espa-
ciales en los ambitos econdémico, socio-laboral, cultural-educativo y
sanitario, entendido éste en un sentido amplio.

La dinamica de la mortalidad de las dos poblaciones presenta
rasgos coincidentes que indican que tienen sus transiciones de
mortalidad muy avanzadas. Ambas tienen bajos niveles de morta-
lidad (elevadas EVN). Sus estructuras etarias han evolucionado
de forma similar (los mayores descensos de la mortalidad se han
producido en el primer afio de vida, en los adultos-mayores, y
sobre todo en los ancianos), afiadiendo afios de vida en la vejez y
generando una nueva edad de muerte localizada en los «viejos»;
simultdneamente, han desarrollado un freno al descenso de la
mortalidad restando afios de vida en los jévenes. Asimismo, tanto
para el global de la poblacién como para cada grupo de edad las
dos poblaciones tienen una creciente sobremortalidad masculina.
Ademas, practicamente coinciden en la evolucién favorable de la
mortalidad para las principales causas de muerte, por lo que
puede decirse que estdn en la misma fase de la transicién epide-
miolégica, la cuarta fase.

Sin embargo, el notable envejecimiento de la poblacién de
Castilla y Ledon no la impide tener una situacién privilegiada ante
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la muerte en el contexto espanol, donde es la poblacién regional con
mayor esperanza de vida al nacer. La comparacién de esta pobla-
cién con la de Andalucia, una de las CC.AA. con esperanza de vida
mas baja en ese mismo contexto, refleja que la vida media de un
castellanoleonés es superior a la de un andaluz. Esta situacion,
lejos de diluirse, ha tendido a reforzarse y sélo durante el periodo
de estudio, 1977-1990, la sobremortalidad de la poblacién andaluza
se ha incrementado en un ano de vida. Ademas, en la actualidad,
para la casi totalidad de grupos de edad y para pricticamente todas
las causas de muerte (excepto los accidentes con vehiculos a motor)
existe sobremortalidad en Andalucia respecto a Castilla y Le6n.

En consecuencia, se puede concluir que aun estando las dos
poblaciones en la misma fase de la transicién epidemiolégica, exis-
te un desfase favorable para Castilla y Ledon, que ha tenido una evo-
lucién mas positiva de su mortalidad, indicativa de estar mas avan-
zada en su transicién sanitaria. Asi, ambas poblaciones contribuyen
de forma desigual al aumento de la longevidad espariola y esa con-
tribucién es ademas crecientemente desigual.
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