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.La muerte siempre nos sorprende. La propia

imagen que de ella tenemos evidentemente nos hace, como

mínimo, entristecer. Diferentes corrientes filosóficas

rias y contradictorias. Las religiones tratan el tema,

abordan su planteamiento desde ópticas distintas, contra-

sólo puede estudiar la muerte tia posteriori", no puede

tambien de forma diversa, según sean sus contenidos

y mensajes. El conocimento empírico no aporta nada nuevo

sobre es te fenómeno. A su ve z, el conocimi en to ci en tí fi co

analizarla

concepción.

mientras

Quizás,

ocurre, Justamente

enfocar el

por su

estudio

propia

de lapodamos

muerte como el "fin de la vida", y de esta forma, ocuparnos

de los fenómenos vitales y de su terminación definitiva. (138)

Vida y muerte son términos contrarios, al

igual que la salud y la enfermedad. Así, el binomio

que determina la existencia de los seres vi vos, y para

nuestro caso, de los seres h_umanos, puede objetivarse

matemáticamente mediante las "tablas de vida" o "tablas

de mortalidad" (44,128,222): queda claro que la probabili­

dad de morir es diferente y contraria a la probabilidad

de vivir, o mejor, de sobrevivir en una situación determi­

nada (de salud o de enfermedad).

De todas formas, alguna de las 11.000 publicacio­

nes científicas que diariamente salen a la luz en nuestro
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planeta nos recuerdan algunas cifras sobre la vida y

la muerte, como por ejemplo: 150.000 muertes diarias,

250.000 muertes al año por accidentes de tráfico, 15.000

muertos por hambre al dia y 1 asesinato cada 20 segundos

(271). Estos y otros datos, fríos de por si, no cambiaran

la muerte como final del proceso vi tal, pero si que

nos pueden hacer meditar, reflexionar, e investigar

sobre los factores determinantes y/o asociados con ella,

con la finalidad de prevenirla o retardarla. (138,142)

Los demográfos se interesan por las cuestiones

vitales a nivel de las poblaciones, los estadísticos

"juegan" con el azar, los médicos curan pocas enfermedades

y en ocasiones retardan la muerte, y a su vez, la muerte

"j uega" con e llos y otros profes i onales y s iempre gana.

Sin embargo, alguien alguna vez y en algún lugar, aporta

su conocimiento sobre el tema o sobre alguna parte del

mi smo y lo hace extensivo a sus semejantes. Esta es

la humilde y

aquí y ahora.

sincera pretensión de esta investigación

EL AUTOR

Cerdanyola del Vallés, Agost 1985
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CAPITULO 1

MOTIVO Y JUSTIFICACION

"Es en la mort on aprenem de viure,

bevent-ne el licor fort a glops lentissims,

sentint que ens incendia les entranyes

mentre ens revela tota la bellesa

d'aquell restar contra tots els designis".

Miquel Martí i Pol

(Llibre d'Absencies)
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Uno de los ámbitos de interés médico y al

mismo tiempo relacionado con la Estadística aplicada

a las Ciencias de la Salud es la Demografía Sanitaria (218).

Actualmente la Demografía es una disciplina que sirve

de instrumento de trabajo a diversos profesionales uni­

versitarios: economistas, sociólogos, geógrafos, sanitarios

etc. Esta ciencia se enseña en nuestro pais por docentes

formados universi tariamente en las facultades de Ciencias

Económicas y de Geografia e Historia. Independientemente

de ello, la influencia de esta disciplina en el ámbito

sani tario es cada vez más evidente. Parece pertinente

pues, que el área médico-sanitaria tenga más profesionales

preparados y capacitados en esta temática.

La Estadística y la Demografía son dos ciencias

con fundamentación matemática, que se pueden poner al

servicio de la Sanidad en general y de la Medicina propia-

mente dicha en particular. La Demografía tiene por

objeto de estudio las poblaciones, aunque más especificamen

te aborda las cuestiones que afectan a la estructura y a la

dinámica de cualquier población (117). La Estadística tiene

como objeto de estudio la descripción de los datos recogidos

de un determinado grupo y la inferencia que de ellos se pue

de realizar (211).
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Más concretamente, la Demografía se ocupa de los

fenómen�s de la mortalidad, la natalidad, la nupcialidad,

la fecundidad y los movimientos migratorios como elementos

que hacen variar la estructura de una determinada población,

teniendo en cuenta la coordenada tiempo (223). La Estadísti

ca, por su parte, tiene su "cenit" en la resolución de las

hipótesis de trabajo que el investigador tiene planteadas

en la práctica, la contrastación de las hipótesis se reali­

za a partir del análisis de los datos obtenidos de una mueQ

tra escogida estocásticamente de una población (47). No es

nuestra intención�diferenciar hasta el final estas dos dis-

ciplinas, sino tan solo matizar sus respectivos" cuerpos

científicos ". No se puede afirmar taxativamente que la D�

mografía est�dia fenómenos de la población y que la Estadí�
tica se ocupa de fenómenos estudiados siempre a partir de

muestras.

Hasta aquí, hemos comentado genéricamente los ins

trumentos que utilizaremos en este trabajo científico. Es

necesario definir también el motivo del mismo. Dentro de

la amplia temática de les o indicadores sanitarios II (208

existe un conjunto de ellos que siempre intervienen en la

planificación de cualquier programa sanitario o al menos se

mencionan: son los indicadores de la mortalidad. Algunos

autores los citan como una subclasificación dentro de los

indicadores negativos del estado de salud de la comunidad,

(9, 194). La mortalidad es un fenómeno que no se mide por
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un solo indicador, sino por varios debido a la importancia

que de por sí tiene. El estudio de la mortalidad comporta

imp líc i tamen te un a n
á

L isi s de 1 a pérdi da de la sal ud

de forma permanente. Es por ello que, la mayoría de

au tores e las i fican e s te fenómeno y sus indi cadores como

medidas negativas del estado de salud de

(9,208,218).

la comunidad

No sólamen te los sani tarios en general y los

médicos en particular les preocupa saber que ocurre

con el fenómeno de la mortalidad, sino que otros profesio­

nales, como por ej emplo, los demógrafos, los sociólogos,

etc. también se sienten interpelados por las consecuencias

e implicaciones que tiene este fenómeno en sus áreas

de trabajo y estudio (34,.264).

El análisis de la mortalidad de una zona geográ-

fica puede aportar resultados, con las limitaciones

que conlleva, que sean aprovechadas por los sani tarios,

los demográfos y los estadísticos. A los sani tarios

les interesa saber que ocurre con la mortalidad global

y específica por diferentes condiciones de estudio,

a los demográfos les preocupa la influencia que tienen

las cifras de mortalidad con otros fenómenos demográficos,

y a los estadísticos les puede ser útil este análisis

para profundizar la investigación teórica y aplicada

en el campo científico de la "dinámica de poblaciones".
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En este trabajo de investigación se desea

aplicar la metodología estadística a un fenómeno demográ­

fico (la mortali dad) y con prespecti va sani taria y ep i de-

miológica. Si ésta es la finalidad principal, los objeti-

vos que deseamos conseguir son los siguientes:

1.- Analizar la mortalidad por causas en España

y otros paises durante los últimos años

de la década de los 70.

2.- Estandarizar las cifras de mortalidad

por� causas según las variables, edad y

sexo, en España y otros países, durante

los úl timos años de la década de los 70,

estableciendo los

oportunos.

intervalos de confianza

3.- Comparar las cifras de mortalidad

Autónomas

por

causas en las Comunidades del

estado español, España en su conjunto

y otros pai ses, durante los últimos años

de la década de los años 70.

4.- Formular, por último, una síntesis de

1 a mortalidad por ciertas causas a ni ve 1

del estado español y sus Comunidades Autóno­

mas, durante los úl timos años de la década

de los años 70.
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Nuestro interés para desarrollar, profundizar

y aplicar la metodología de la estandarización de las

cifras de mortalidad se fundamenta en la necesidad de

disponer de técnicas estadísticas descriptivas e inferen-

ciales que permitan analizar dicho fenómeno con más

precisión y exactitud. Al mismo tiempo, nuestro esfuerzo

en simplificar los cálculos mecánicos, nos ha llevado

a abordar este planteamiento estadístico, demográfico

y sanitario mediante procedimientos informáticos.
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CAPITULO 11

FUNDAMENTOS CIENTIFICOS y ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS.

"Infinitament clara,

la teya llunyania no m'inquieta,

perque la teya mort se'm converteix,

a poc a poc, en practica de vida".

Miquel Martí i PoI

(Llibre d'Absencies)
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Para comentar, estudiar e investigar sobre

el tema de la mortalidad es necesario situar el mismo

en el contexto actual de la salud y de la enfermedad.

Así, la cuantificación, a nivel comunitario, de la salud

o de la enfermedad supone el empleo de unas determinadas

magnitudes que reflejen una situación determinada, y

que denominamos genéricamente "indicadores". A su vez,

los adjetivamos con los términos de salud o de enfermedad.

Según la O. M. S., se define a los indicadores como "varia-

b Le s que sirven para medir cambios de la salud" (205) •

Sentada esta definición nos encontramos con el problema

del término "salud"; ¿qué entendemos por salud? La

O.M.S. dice que salud es el completo bienestar físico,

psíquico y social y no solo la falta de enfermedad.

El X Congreso de Médicos

definió, en Pe r-p I ny
á

, la

y Biólogos en Lengua

salud como aquella

Catalana

forma de

vivir que es autónoma, solidaria y feliz ("joiosa").

Evidentemente, las definiciones, comentarios y discusiones

sobre este concepto son variados y complejos, según

las di versas fuentes de información e ideologías. Sin

embargo, el ciudadano de la calle entiende que goza

de salud cuando no está enfermo.
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Si difícil es llegar a conceptuar la "salud"

más difícil aún es llegar a unificar las medidas sobre

la misma (9). ¿Qué características debe tener un indicador?

En principio, hay acuerdo en pedirle a un indicador

que sea "!'ª����" (mida realmente aquello que pretende

medir) , (dar el mismo resultado cuando la

medición se ha hecho por personas distintas en circunstan-

e i a s a n á 1 o g a s ), "��E��!?�� " ( cap a z d e cap t a r los cambios

ocurridos en una si tuación determinada), y

(reflejar sólo los cambios 'ocurridos en la si tuación

que se trate) (208). Realmente existen pocos indicadores

que cumplan estos criterios. Por ello, cualquier considera-

ción sobre un indicador de "salud" debe tener en cuanta

que: (8)

A) El significado de un indicador

está en función de los elementos

con los que ha sido calculado.

B) La correlación entre el valor

númerico del indicador y el aconte-

cimiento que se desea medir ha

de tener justificación independiente

del método de cálculo.
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e) Todo indicador determina, explícita

o implícitamente una definición

de salud, que corresponde tanto

a las variables que la componen

c o rn o a los factores de ponderación

que se den en cada una de ellas.

Diferentes autores han propuesto diferentes

clasificaciones de los indicadores sanitarios o relaciona­

dos con la salud y/o la enfermedad (9,67,100,121,136,194,

230) • Dichas clasificaciones tienen algunos puntos en

común, p ero dependen bás i camen te

los que se han diiefiad�

de los criterios con

Tambien se consideran los indicadores sanitarios

como posi ti vos o negativos, según el punto de mira sea

la salud o la enfermedad. Así, la esperanza de vida

al nacer o las medidas antropométricas de los nifios

y escolares son ejemplos de indicadores positivos; la

mortalidad por tuberculosis o la mortalidad infantil

son ejemplos de indicadores negativos.

De todos los indicadores que se podrían enumerar

hay dos que son apreciados como los más importantes:

La tasa de mortalidad infantil y la esperanza de vida

al nacer. La tasa de mortalidad infantil va disminuyendo

a medida que se alcanzan cotas más elevadas de desarrollo
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económico, social y sani tario. En los paises menos adelan­

tados se ha calculado que dicha tasa puede llegar hasta

el 200 por 1.000, mi en tras que en los pai se s más de sarro­

llados es inferior al 15 por 1.000. En 1978 se determinó

que el promedio mundial era del 90 por 1.000 aproximada-

mente. La esperanza de vida al nacer va aumentando a

medida que se alcanzan tambien nuevas cotas de desarrollo

económico, social y sanitario. En los paises menos des a-

rrollados es inferior a los 40 años, y en los paises

"ricos" es superior a los 70 años. Su promedio aproximado

se calcula en 61 años (208).

El Indice de Swaroop tambien se considera como

un indicador importante del nivel de salud de una comunidad

aunque no tiene la relevancia conseguida por los anteriores

por su dificultad interpretativa. (67,218).

Existen diferentes

indicador global único que

intentos de conseguir un

defina el y estado de salud

de una comunidad, pero ello es árduo difícil. En este

mismo sentido se mencionan los denominados "indicadores

sintéticos" como un intento de resumir en una sola magnitud

diferentes influencias sobre la salud o la enfermedad.

El cálculo dificul toso de los mismos es un impedimento

para su uso y generalización (9,121,194,218). Recientemente

se ha propuesto el PQLI (The Physical Quality of Life
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Index) como un indicador de la calidad material de vida.

Esta magni tud resu1 ta de la combinación de la tasa de

mortalidad infantil, la esperanza de vida al nacer y

la capacidad de leer y escribir (103,208). De todas

formas, su aplicación no es fácil, justamente por los

conocimientos técnicos que se precisan.

Hemos considerado que para si tuar el tema de

la mortalidad y los indicadores sanitarios relacionados

con ella es interesante seguir las directrices de la

O.M.S. en su proyecto de "Salud para todos en el año

2.000" concretado en diversas publicaciones. La clasifica­

ción que recomienda es la siguiente: (208)

Compromiso político de alcanzar

la salud para todos.

- Asignación de recursos.

Grado de equidad en la distribución

de recursos sanitarios.

Participación de la comunidad

en el logro de la salud para todos.

Estructura orgánica y

gestión.

proceso de

\
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2) Indicadores sociales y económicos relacionados
----------------------------------------------

con la salud:

Tasa de crecimiento de la población.

Producto nacional bruto o producto

interior bruto.

Distribución del ingreso.

Condiciones de trabajo.

- Indice de alfabetismo de adultos.

Vivienda.

Disponibilidad de alimentos.

de salud.

Cobertura de la atención primaria

de salud.

Cobertura del sistema de envio

de pacientes.

4) Indicadores del estado de salud:
-------------------------------

A) BASICOS:

Estado nutricional y desarrollo

psicosocial de los niños.

- Tasa de mortalidad infantil.

Tasa de mortalidad de los niños

de corta edad (de 1 a 4 años inclusive)
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Esperanza de vida al nacer o a

una edad determinada.

- Tasa de mortalidad materna.

B) COMPLEMENTARIOS:

Mortal i dad por determinadas enferme­

dades.

Morbilidad: Prevalencia e Incidencia.

Incapacidad.

Bienestar social y mental.

Evidentemente, la medición de la mortalidad

o de las mortalidades tiene una extraordinaria importancia

para la valoración de los progresos en el ámbi to de

la salud comunitaria. El camino para la consecución

del logro de la salud para todos en el año 2.000 está

trazado, pero su alcance ¿ será para todos o para pocos?

A 15 años de su evaluación tenemos un reto planteado.

En cambio, no podemos decir lo mismo de la muerte, ella

es constante.
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2. Terminologia utilizada en los estudios de mortalidad
----------------------------------------------------

Para abordar el tema de la mortalidad desde

la prespectiva demográfica, estadística y sanitaria

debemos emplear una terminología que sea asequible y

asumible para dichas áreas del conocimiento • Los concep-

tos más básicos que debemos tener en cuenta son los

siguientes (218):

Es la división entre

dos
;-

numeroso El resultado de esta operación matemática

puede dar cualquier número.

R=
a

b
ó

'h
R'= -

a
(Fórmula nº 1

Ejemplos: nº de médicos/habitante ó

nº de habitantes/médico.

2 ) Corresponde a una razón en

la cual el numerador está Ln c-l u i d o en el denominador.

Por ello, las proporciones tienen un valor mínimo que

es cero y un valor máximo que es la uni dad. Se puede

considerar, sinónimo de frecuencia relativa o probabilidad

(218).

a
P=--- (Fórmula nº 2 )

a+h

Ejemplo: nº de hombres de una zona geográfica /

nº total de personas de la misma zona

geográfica.
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3) f�������J�: La multiplicación por 100 de las

proporciones se denominan porcentajes

% =

a
-

a+b
x 100 (Fórmula nº 3

Ejemplo: n2 hombres de una zona geográfica
--------------------------------- x 100
nº total de personas de la misma

zona geográfica.

4) Tasa: Corresponde a un tipo especial de propo�

ción en la cual va implicita la temporalidad de la medida

que se efectúa (117).

T
a

7;b X K (Fórmula n2 4

siendo K=10n y n=�,l,2,3,4,5,6)
Ejemplo: Tasa de mortalidad en España en 1979 =(nº

de defunciones en España en 1979/n2 total

de personas en España en 1979) X 1000

La proporción y el porcentaje son conceptos 'ksta-

ticos'� La tasa, en cambio es un término "dinámico".

5) l��l��: Es la multiplicación por 100 de una ra-

zón o cociente. Pueden tener valores iguales, inferiores o

superiores a 100. En la práctiaa, se emplea este término to-

mando un valor referencial que igualamos a 100, para poder

servir de punto de comparación descriptivo (211).

1
a

b x 100 (Fórmula nQ 5
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Ejemplo: El lndice Comparativo de Mortalidad

(l.C.M.) de la poblaci6n A con respecto

a la poblaci6n B (de referencia) se cal-

cula como sigue:

Le.M.
Tasa de mortalidad de la poblaci6n A
------------------------------------x 100
Tasa de mortalidad de la poblaci6n B

no "!2:.�.!:!�.!�.9.�.9._����.!:�.!." conocemos la importancia de las de-

funciones como fenómeno demográfico y sanitario. Se puede

medir con cifras absolutas (nº total de defunciones de una

zona geográfica y para un períodO de tiempo determinado) o

con cifras relativas (tasa de mortalidad general de una zo-

na geográfica y para un períoda de tiempo determinado). A

su vez mediante la "!2:.�.!:!.§:.!��.§:.9._��.E��i!��.§:" se valoran las

defunciones para una determinada variable que nos interese

estudiar (edad, sexo, causa, Comunidad Aut6noma, •••• ). Se

puede expresar tambien en cifras absolutas (nº de defuncio-

nes de una zona geográfica, de un grupo etario y para un p�

riodo de tiempo determinado). La mortalidad infantil puede

ser considerada como un ejemplo de mortalidad específica

(212) •

de la mortalidad general o específica se consideran como c�

fras "brutas" en el sentido que no han sufrido ninguna trans

formaci6n de la informaci6n que contienen. Son un reflejo de
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la realidad si los numeradores y denominadores empleados,

en el caso de las cifras relativas, son válidos y fiables.

De esta forma, hablamos de tasa de mortalidad general para

una zona geográfica y para un determinado periodo de tiempo

Así mismo, al citar una tasa específica de mortalidad la p�

demos comentar como una tasa bruta. Sin embargo, el uso de

estos términos,en alguna ocasión, hace más cercanos entre

si "tasa bruta" y �Itasa general o global" que "tasa bruta"

y "tasa específica". Hablamos de mortalidad estandarizada

cuando necesitamos comparar cifras relativas de mortalidad

entre dos o más categorias de una variable (por ejemplo, C�

munidades Autónomas del estado español) y queremos eliminar

la influencia conocida de una tercera variable sobre la mor

talidad (por ejemplo, la edad). La transformación que sufren

las tasas brutas de mortalidad al "estandarizarlas"

para una determinada variable tiene como consecuencia

inmediata el hablar de "tasas estandarizadas o normalizadas

��_��E�������: para esta variable asociada (212).

samos por la referencia de unas defunciones respecto

de un conjunto de muertos. Esta visión estática del

análisis de la mortalidad la realizamos mediante el

uso de proporciones y porcentajes (154,186,218)

Ejemplo: �ortalidad proporcional por tuberculosis

respecto de todas las defunciones en AS-

turias el año 1979 = nº defunciones por

tuberculosis en Asturias el año 1979/
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n� total de defunciones en Asturias du-

rante el año 1979. Esta cifra la podemos

dar en tantos por uno (proporciones) o

en tantos por cien (porcentajes). El ín-

dice de SWAROOP puede ser considerado co

mo un ejemplo de mortalidad proporcional.

Las "tablas de mortalidad" son un instrumento muy útil

y valioso para analizar la mortalidad respecto de una

vari able muy infl uen te en e 11 a: la edad. Mediante el

cálculo de las ".!:gQlg,§,_Q�_!!!Qr:1,ªliQ,ªQ" o también denominadas

"tablas de vida" podemos fijar la

para un determinado grupo de edad, que no es más que

la esperanza matemática de sobrevi vir para aquel grupo

etario. Si los cálculos los realizamos mediante datos

poblacionales dicha cifra se puede considerar como una

auténtica constante para este determinado grupo de edad

de la citada población. Como ya vimos anteriormente

la esperanza de vida al nacer es uno de los principales

indi cadores de sal ud de una comuni dad. Los grupos e tarios

que se recomiendan emplear para el cálculo de las "tablas

de mortalidad" son anuales o quinquenales. Escoger grupos

etarios con una amp 1 i tud superi or a los 10 años supone

perder precisión de los resultados obtenidos y exponerse

a interpretaciones erroneas (127,140,149,222).
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Este

término nos d e s c r-d b e los años que ha perdido u n a d e t e r-m í.>-

nada cohorte poblacional al sufrir el impacto mortal

de una determinada enfermedad (65). No e s un indi cador

tan relevante como la mortalidad infantil o la esperanza

de vida al nacer dentro del ámbito de la mortalidad,

pero es un parámetro a tener en cuenta en el análisis

de la mortalidad.

La conceptualización del fenómeno de la mortalidad

con fines analíticos no se agota en esta exposición que

acabamos de realizar. De todas formas, los términos comenta-

dos hasta aquí son

esta investigación.

los fundamentales para comprender
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muerte.

El estudio de las enfermedades y de las causas

de muerte ha suscitado desde antiguo la necesidad de

sistematizar los conocimientos que de ellas poseemos

los médicos, agruparlas por semejanzas entre ellas, intentar

ordenarlas según unos determinados cri terios y generalizar

este procedimiento para hacerlo asequible a todos los

profesionales sanitarios. A esta sistematización, agrupación

ordenación y generalización se la denomina en la actualidad

la "Clasificación Internacional de Enfermedades" (C. LE. )

y sus modificaciones dependen de organismos internacionales

como la O.M.S. (61).

Si bien en los paises cristianos de Europa

las defunciones venian inscribiéndose desde tiempo inmemo-

rial en las parroquias donde tenian lugar los enterramien-

tos de los muertos, y el Concilio de Trento (1.536) al

establecer la obligatoriedad de la inscripción de nacimien-

tos, matrimonios y defunciones, contribuyó a la universaliza-

ción de tal práctica (65), no fue hasta 1.662 que John

GRAUNT efectuó la primera recolección y análisis de los

datos de mortalidad, partiendo de las "listas de mortalidad"

que venían publicándose semanalmente en Londres desde

el siglo anterior. No obstante, el recuento y análisis
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sistemático de tales datos por parte de una insti tución

oficial, la General Registrar Office, no se inició en

Inglaterra hasta el año 1.839 (166). En esta fecha, el

Dr. lIIi 11 i a la FARR fue nombrado es tadí stico-médi co de esta

institución en la que trabajaría más de 40 años y dejaría

sentadas las bases de la moderna estadística sanitaria (1).

En 1.853 el Dr. lIIilliam FARR y el Dr. Marc d�ESPINE fueron

los encargados de preparar una clasificación uniforme

de las causas de muerte aplicable a todos los paises.

En 1.855 una lista de 139 grupos de enfermedades fue

aceptado así como su posterior
. . �

reV1S10n cada 10 años.

(61).

En algunas parroquias españolas se conservan

inscripciones de muertes ocurridas en los siglos XIII

y XIV, pero la notificación civil de las defunciones

no fue obligatoria hasta el año estableciéndose

el Registro Civil de forma definitiva en 1.880. De hecho,

en nuestro pais disponemos de estadísticas oficiales

de mortal i dad desde 1.885, siendo publicadas anualmente

por el Insti tuto Nacional de Estadística en el "Movimiento

Natural de la Población" (130). A partir del año 1975,

la calidad de las estadísticas vitales españolas ha mejorado

considerablemente, en especial las de mortalidad fetal

e infantil (232.233).
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La adopción de una clasificación " .

unl.ca para

todos los pai ses ha permi ti do en 1 a actual i dad es tablecer

comparaciones entre los paises utilizando los mismos

indicadores sobre la mortalidad y tambien sobre la morbili-

dad. De todas formas, la actual C. l. E. sirve más a los

propósitos analíticos de la mortalidad que de la morbilidad.

A su vez, se están desarrollando otros sistemas de análisis

conjunto de datos relacionados con el padecimiento de

enfermedades (morbilidad) y la muerte por ellas (mortalidad)

mediante el uso conjunto de estadísticas demográficas

y sanitarias ("Linkage") (10,87,190).

Sin embargo, la O.M.S. recomienda que cualquier

clasificación de enfermedades debe ser: sistemática,

completa, flexible, consistente y codificable (61).

El
-

consenso conseguido en la unificación de

cri teri os y el man tenimi ento de la uni dad de la Clas i fi ca-

ción Internacional de Enfermedades (C.LE.) tal cual

la conocemos en la actualidad es responsabilidad de la

O.M.S. En 1.948 se realizó la 6ª revisión de la C.I.E.

bajo los auspicios de la O.M.S. en Paris y se hizo efectiva

la misma en 1.950. La 7ª revisión fue realizada en 1.955

e introducida en 1.958. La 8ª revisión tuvo lugar en
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],.965 Y generalizada en 1968. La 6ltima revisi6n dat� del

año 1975, fué introducida en 1978.Y 1979 Y es la empleada

en la actualidad. Los cambios introducidos entre dos

revisiones son inevitables, por el acúmulo constante

de nuevos conocimientos médicos,

las comparaciones estadísticas.

aunque ello dificulta

Las diferencias entre

la 8ª Y la 9ª revisi6n son mínimos y afectan más bien

al grupo de Accidentes, Envenenamientos y Violencia�

y al criterio seguido en etiquetar una determinada patolo-

gía. En las publicaciones de la O.M.S. sobre mortalidad

por causas, aún coexisten ambas clasificaciones (8ª

y 9ª) debido al retardo con que ciertos paises presentan

sus datos respecto de la 61tima revisi6n (275).

3.2.

La codificaci6n de las defunciones producidas

en una determinada zona geográfica implica un esfuerzo

suplementario para consignar adecuadamente los dígitos

prefijados. En la práctica, muchas veces, ello implica

una manipulaci6n "a posteriori" del certificado médico

oficial que realiza generalmente personal al servicio

de las administraciones p6blicas. Esta tarea viene

facilitada por los 2 vo16menes del "Manual de la Clasifica­

ci6n Internacional de Enfermedades, Accidentes y Causas

de Muerte" que la O.M.S. ha publicada en Inglés, Francés,

Ruso y Castellano (206).
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La tabulación de las defunciones, previamente

codificadas, las realizan los organismos oficiales especia-

lizados en dicha materia dependientes de las administracio-

nes públicas de los diferentes paises que han aceptado

los criterios de la C.I.E •. Se recomienda publicar los

resultados de este proceso por las listas A,E y otras

especiales, y a su vez, si es posible, por determinados

grupos de edad y sexo.

Presentamos a continuación la C.I.E. (8ª revi-

sión) dividida en 17 grupos principales en códigos
z

de 3 dígitos y según la lista A, como ejemplo de los

conceptos comentados anteriormente (206).
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GRUPO

1

11

111

IV

V

VI

VII

VIII

IX

X

XI

XII

XIII

XIV

XV

XVI

XVII

XVIII

ENFERMEDADES CODIGOS

Infecciosas y Parasita­

rias

000-136

Tumores. 140-239

De las glándulas endo­

crinas, de la nutrición

y del metabolismo

De la sangre y de los

órganos hema topoyét i cos

r'lentales

240-279

280-289

290-315

Del sistema nervioso y de
los órganos de los senti­

dos. 390-389

390-458

460-519

520-577

Del aparato circulatorio

Del aparato respiratorio

Del aparato digestivo

Del aparato genitourina­
rio 580-629

Complicaciones del emba-

razo, parto y puerperio 630-678

De la piel y del tejido
celular subcutáneo 680-709

Del sistema oseomuscular 710-738

Anomalias congénitas 740-759

Ciertas causas de morta­

lidad y morbilidad peri-
natal 760-779

S{ntomas y estados morbo-

sos mal definidos. 780-796

Accidentes, envenenamien­
tos y violencias (causas
externas) E800-999

Accidentes, envenenamien­

tos y violencias (natura-
leza del accidente) N800-999

LISTA A

1-44

45-61

62-66

67-68

69-71

72-79

80-88

89-96

97-104

105-111

112-118

119-120

121-125

126-130

131-135

136-137

A.E.138-150

A.N.138-150
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4. Certificación de la muerte

El registro de las defunciones que van acaeciendo

es un hecho singular que les interesa a los vivos y

del cual los muertos ya no se enteran. En cuanto a

los vivos, las personas interesadas en la certificación

de la muerte son los parientes y amigos del fallecido

y las personas repre sen tan tes de ins ti tuc iones y e s tamen-

tos oficiales (médicos, funcionarios, etc •••. ). La crudeza

y frialdad de este planteamiento no impide exponer la

realidad tal cual es: A las entidades sanitarias públicas

les importa la certificación oficial de la defunción,

su codificación y su tabulación para poder poner en

práctica planes de actuación que incrementen el estado

de salud de su comunidad.

4.1. Principios de la certificación médica de la muerte.
---------------------------------------------------

Para poder efectuar correctpmente el cumplimiento

del certificado de defunción, la O.M.S. ha publicado

diversos documentos y normativas y ha recomendado su

aplicación a los paises miembros (206, 207). A su vez,

los diferentes paises según su grado de desarrollo sanita-

rio han implementado medidas para llevar a cabo este

cometido. En nuestro pais, la certificación de la defun-
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ción la debe realizar el médico que ha atendido al falleci-

do en sus úl timos momentos de vida. Los principios

que inspiran este acto sanitario, social y jurídico

són los siguientes:

a) Que la muerte realmente ha sucedido para

aquella persona.

b) Que la muerte ha ocurrido para aquella

persona por alguna influencia externa o

no.

c ) Que d.e b e constar el conocimiento claro y

preciso de la causa médica de la defunción

para aquella persona.

El cumplimiento de estos principios fluctúa según el

desarrollo económico y social de los diferentes estados.

4.2. La noción de la causa de muerte

El objetivar si el óbito, se ha producido por

alguna causa externa o no es importante por las implicacio­
I

nes legales e incluso judiciales que conlleva ( 61 ) •

En el caso que se sospeche una muerte violenta

se debe realizar un informe exhaustivo del cadáver.

Si la defunción es por alguna causa no externa, se ¡ pueden

presentar algunas dificultades para cumplimentar la

certificación. Por ello es necesario distinguir varios
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conceptos:

a) La forma de morir

b) La causa directa de la defunción

c) El motivo fundamental de la muerte

d) La causa contribuyente de la defunción

e) Las enfermedades no contribuyentes pero

presentes en la muerte.

Es necesario resaltar que las más importantes

condiciones patológicas asociadas con la muerte son

conocidas por los médicos, aunque de todas formas existen

diferencias entre distintas áreas geográficas.

4.3. La forma de certificar la causa de muerte

La O.M.S. Y los organismos oficiales de los

diferentes paises han confeccionado modelos de certifica-

ción de la defunción. Lo ideal seria que existiera un

único modelo que en las diversas áreas geográficas se

recogieran semejantes datos, pero es obvio que ello

no es así en la actualidad. En las figuras nQ 11.4.1,2,

3 Y 4 se exponen los modelos de certificación de la causa

de muerte de la O.M.S., de España, (Cataluña), el Boletin

Estadístico de Defunción (B.E.D. ) del estado español,

y el de los E.E.U.U ••



35

FIGURA N2 II.4.1.

MODELO INTERNACIONAL DE CERTIF1CADO MEDICO
DE CAUSA DE DEFUNtION

Causas anteadentes
Cauus antecedentes o condlclo­
nes morbosas, 5' existiera alguna,
que produjeron l. causa arriba,
consignada, mencionándose en 01-
timo Jugar la causa básica o fun­
damento.!

b) .•.....•.•••..•.••••.....•..•.•.•.•••.••.••••

debida I (o como consecuencia de)

Intervalo aproxi­
mado entre el co­
mienzo de la
enfermedad
'1 la muerte

CAUSA DE OEFUNCION

Enfermedad o condlcl6n patol6slea
que produjo la muerte directa-
mente. a) .........................................•...

debida a (o eomo consecuencia de)

el . ............................

11

Olras condiciones potor6gleas

�gnl-l
.

ficali"as que contribuyeron a la

muerte. pero no relacionadas con

la enCermedad o condlcl6n mor­

bos. que la produjo

• No Quiere decirse con esto la manera o modo de morir, p. e., debi­
lidad cardiaca, astenia. etc. Significa propiamente la enfermedad, lesl6n
o complícactén Que causÓ el fallecimiento.

FUENTE:

INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES.

1975 REVISION. Vol. 1, P 701. W.H.O, 1977.
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FIGURA NQ 11.4.2.

de la causa de defunción.



ANVERSO

CONSt:JO GENERAL
DE

COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS
DE ESPAÑA

CO'�SELL DELS COL LEGIS DE CATALUN"A Clase a­
Serie A

N°0095696

Tres-centes cinQ�&nta �e�sHi!5

Der echos 3vtc.rizados:
CUArROOENTAS Pf.SETAS

CER�nFICADO l\IEDICO DE DEFlJNCION
CERTH1CAT l\IEDIC DE DEFUNCIÓ

Colegio de
_

CoHegi de Barcelona
D,

_

._----------------------

en Medicina y Cirugia colegiado en__________ , con
en Medicina j Cin.. rgia, col-legiat a amb
el número y con ejercicio profesional en _

el número j amb exercici professional o

CERTIFICO la defunción de
CERTlflCO la defunció de

Que ocurrió a las horas del día de _

que ocorr egué a les hor es del dia d
de en la de
d a la d
núm. , cuarto _

núrn. habitació
Murió a consecuencia de . _

!'.f orí a conseqüéncia d

__ , población de _

població d

} son manifiestas en el finado las señales de descomposición
i són manifestos en el final els se nyals de descornposició

____ . El finado tenia la edad de _

El finat tenia l'edat de
. Era natural de _

i natural d (Ci¡,¡c.«: ) Pro\-ia;LI) (Ciuut I Pro\iOC'lI¡

• cuya identidad (1) _

la identítat del qual (i)

de e,t"dQ___ _

Era d'estat

hijo de y de ,

fill d id

Observación especial (2)
Observ ació especial (2)

de
_

d
de mil novecientos ochenta y _

de mil nou-cents vuitanta-

En
A

_____ ,0
el

(1) •-Se me acreditó con documento de identidad l. o "se me asegura por don _

(1) -�n�a estat acreditada arnb coccrnem d'identita! •
o "rn'ha estar assegurad» per

domiciliado en � cuya identidad me acredita y firma es le parte», o «Conozco d. ciencia propia»,
domiciliar a el qual m'acredita la propl. identitat i signa aquest comunicar", o "Conec de ciencia propia',
(2) Si hut-ier. indicios de muen. v iole nta se comunicará urgente )' especialmente al Encargado del Registro Civil.
(2.1 Si hi havis indicis de mon violenta, caldrá comunicar-he urg e rurnent i e spe cialment a l'Encarregat del Registre Civil.

!'.ür......S S,nrUD Parle de o::-r ... nciór, ri.adr¡1 ser e vpedidc por el Medl':c, si NOTES: C.II.p comunicar de dcrunc¡ó no pocri ser lIi",r.' fI�1 Metge �i DO

no \1 e vte ndrdo en este impreso, cJll4:i.do por ti COQ�eJo General es tSlb en IQU�5t iropre". editar pel Cons e!l Ge ne r al ce ls Col-
de I� Colee.es Ofi.:uJ:!I dl �Hdi�os, dt�ieodo lJe\aJ' e�t...mf!ado Jtgl� Oli.:uh ce M�li('S. el QuiLI impre� bi do! dur es ... rnpat el �ciell
c:! !"C'lio uficIoiJ del C�!�¡u'j !\.H\!iec.. Pro\ rncial. ofi\.�I&J del Col leg: �1":'dl': Provincial.
Los JC'l:�ho� ,,,,lor,Z..s::lO!rl por l. Dirección General de San¡�ad �OI1 Els dreu autonlz.lS p ... r 1I Direcc¡ó General de S"nit.,¡t $.00 inde-
I¡)jcr�'nd,(nlt":!to J= 10s Tirr.bre» quí; nli�r. hu. disposiciones vigernes. p endents deis Tunbr es que n,ii�:Hn les dI5;:'10si.:-jon� \ ig e rus.

Cvrr.:�;ounJr al moJ.:lo S .. r·ror.;.do por la Orden del MlruslC'no Corr espcn aJ model .rrO\"1 pe, l'Ordre del ."flnlsteri de Justicia
de JU)\I-:-;I de 2" de dl .. icrnbr e de !95i de 14 de dCH'mbre de J951.

años
anys .
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RECO�El'\DACJONES
Lo� h·rmioo .. qUt I �ntinuaci¿n St c-c.nt.i&nip por ordt'D alfabHk'O De

d<�, n. p'" lo ilDprrcho�, tmpl • ..,.,., sin la "pli;-lIcióD qUt I� 1Icompkña:
.c�.·�"J3 Cu;u C'o':JL3I[,n.: \ b.:a1.�.:.';c 1�)pt';i(jt.UCU JI el h..bt,:yI�OI.

• .f."J,'t'J r.. ".�.¡¡, [n�C'r:r.t':.t �';�':.1I1r\' dt .:m,:n ir, II,It'lrr;l¡I,a>OI
�t -Ór- 1� .. :"·,,r.�1 Enf;,;rr.(j .. � ••�".: .:-\ .::it r� r..:l(,j de UH lenrllno.l dtl:\lc.nr:UQl

de ro.l:,:·,·'¡,;iflIIJ
.41�;ra , 't.�r:;'.. ,..""CJ for::TT,�� .. 1! :.a..:�" c''':::,'::l..ut Ji es h.. t'otr:uI�OJ

. of{ �r.;." 'f'J"!.t '.:3. ,.: ... 1111.1',': ,;¡:,JCJ",; ! n{l ;n.:-::.c :.o.rs.l
A::-",., r..r.lO Er.;o;.!r.-'C':4� ;kL:"al
.4tr... I' • .",: »r:,r.;.¡; En�r·:t'·\"'é • .:' :.� ... :

:���;·tJ·��l��;:��:�;,�;';h¡ . �'.�-��,::'i�::��:I::,'���deu
4:�Jr:. il" • (,'r� ·C (",t. ,,, f, (1'1 .. "1" [;¡.� r ;rr.; :!.� �1.o�&1,
.s·,.i.r.�,r:. IroJ'qu:,Jot" e' I",r�-.- .. I,o�•• (;..or:!. e .::,oru.:,a.
r...... ,� ... :l"�'';.,Int la: �r.r\:!T>;.!.d .1_'.r,le

���,�.; 'r;;';;'7�¡�:;� �!")¿��¿�:":"��::.�,�� ;,t.me'. 1'>..411:•• 'vn ,.'.,�rJ

���:;. �'�;.�';,��':/ �::�.=�: :Z'�.� �<�:.:;!��\tt dJr (;����': IO¡;k>t pJererirn l. rorma dr
:-:•• r.Ó, ·:.:.:·el

t>����.';?��,�����;�:,;� fI�¡.�'�,�·';��'����:-.� ..�::: d;. ::.(':'��:��::��: :�:: ::¡:::::::.�
:�t�r:;;);� ;�;"';¿.I�€;,,:',:;,��!,�;:\ ¡;�';,·";'l�lE"."","" 0..", pOI ",mrlo lobl­

f�;::. (:�;I.t;�:a� :����r��1t��J:!lT,�(!a� uCI(.ndt I 1nr..�.ci6t.. u$e�t ellermino
..ch·:_.';:o \i�'�L.I6I. t·:..)f,,..o:,t:..r.i;)!ll' r"f:-¡t.:�. el�, En 11 �&51'a U\¡ji�ut� 1r. t:nferc�j �uuL

C•. Il .... ; ... flf·! Ir¡Jr .... :').( enr-c:�rr,��.<: .:....:(aJ
Cr.. " ":cfr;;ro�r:::.d -.aL;�A! '::Ifler.� l ..r,q;ltls, lar.r.,iuno e.uld ......cno, So $t tm,rlte sókt

1.. ji;:�·n.�,r;,��;o,,()Jo Tumr$r ,omo e ..... l'.l:ntr dt �lflC"n.

.

�""'�/"'w� t:l',,(jr. .10:,11." ",(Jle:.."''' Jndl':;��);( ;nfcrme-dld .:.aus&l.
D,n",(,r. fr.r�!rr·e-c ..� :... ......1. e s' e� j':'::-.41";.a.. dl¡.ue.
D,1'III(.',;,ft En(t:rme�lIj .::..!..�••lIe dr l. ITII,.ene
[i,.",. .. I�,t.: "':ULr• .:.a:.t::S� s, C"t SIOIOrT,.allo:;&

K;j.:��:� P¿f["/�,C'\j�;t::�sal.
[;I';�, "l,Q Enr;:: r:r,:-t! .. d .:...aaJ
[':(fr.� :.:".V"t';'1 [r.:¡;jr:-.C"�JC c.a:.a.11
[tr..·'';I;;Q Il1j, .. w:-�� 111 '.I:�l de Ii&' m¡,,�nt.
!rr:t..:./ g CÍl .. �t � h,:.I,:.";lún .[5 i'l.tr;.erar
r,,:,_t';'!"iJ Enf;-rr.:é'.d ; .. 101\11.: t.St H �or,c...tl

f���,;.:·�'./ '�::t!.:�HL:I:.,.. !;���f�����gfl�!d:/letr�'¡�55;rmprr cm¡:ind_ tD el $eRlido
dC' lilr.!,h�l

!'.�. "uJ",: ."/t'!,,4ttl ";,,'f !,,,1 '1( Di¡.üe :,J:lrU dt l. cnfumec_d

í�\,���':;=§ 7��:,:�� i��:;U¿ ',�;���� !1l0{C'�;����ItOJ E5�.�ICla�c oahar&Ju....

[r..,,. 1I .. "To •• II:r ti, le:. '�1II't \.ilC'd.C: lit 1. .. (.o(! • .:,Or. tÓ),l,. (SCph"mi� r�ohrmia)
Cfl('�r,lC'� c! :':';�II,
L:'t. ;(;, t.'.c,....J,� .:, 11IIt'.\lIIIOJ, :4";111' 1'.h�'Qj'O. p,,'t;lO, "(1,,. ,." Eoft,med." Clu,&1

'.m!-_ ... ��, l.:• .:M!..h e� e� ;,¡¡,o.:erj.
F./:.;. 1, ..... :lJ,'itJ.� ELftla::-::.d .:a ...�¡J (hre:.riqueH si DHlmiul\(" prta;..atL!.TO � ttalfor.

1&.:'(1(, :ct:ll ;:'11.11.
F.f:·" r.r�;.t"1J1 E',II�U e! U5" <le eS1C' te;-m;DO lodc-f.n,d(,. C'u .. t->h:-ci:odo l. forma dt II

ir.f: • .:.",l' f·aj;,,::&. E.�rr,;.jo r ...�bcmu, p ... crr-H&l.. n(�I¡a Utl'el pfJtrpe:&l. u-pLi.:emIL
¡nl�(;...�¡: :'�,�t{;.!f�J:��:�:;:��aJ

(..:...;r,!,J EI,lnC t' 1.)(, ,: t'�le 1e:7minc· ,;-c.me- i.O')QlOC' dr d.llfT:. iDf..ntil

S ��,:;��r.r�,�:,Qa'� �.;�i,'i����ll�I.·�;' f;�II���. ��.¡��t���t':";�b�d�IJ!O���:�.
H,"-.:, ,.,.t'J,j Er/crrr'!:IC: �uu.l

X��/.:���,; 1:�,¡:.;e\���� ••

.'1. "·�"'�i.' L."·,II":; t.:JH oC' l. k.rm�.'"7l.¡li.
H,r-:';"'/IJ,> Eor,,¡:·rc.d :.¡u�al ,E! 11SI� h.t-et:t;.lou�
H . .:,.:........ � g,.,,�,.:c GJ;-IIo.J [nfo::rlf¡:-: .. d ::&UlaJ
H,.:rr.. r/,,¡I,óJ C'IJ!>. ;, e!>�t ;ondr:l�n. C"\rr':ld!LC'D�C' .i f" COD.eoit. O lu�el.:-uJou..

}�:':��':�,,::;¿-:::� ���:����,�.7.��:1
L"··''''''rJ inhw.!··,:.".···4. ,'E! Clt .:OOC'r;JOfl 4¡ftt.. nc.a!
L..• I. F(!r�.• j:- :11 lo:",'a \ :.I;'-l�� :ürr.!'.:! 1Il. dt 111 :Ill.ttnc

'h(:,��;;"HU (r..fer.Ile'� .::a...:)..a!. Itp).l1 :t:a.¡.a.s.t ::u!'.s� Ot"'"cC I\.INr;U� muu::.¡�'t-
-"":".:1"1,: �crd"...,.�,... ltóJ: IDJ;4Loe�e si t) tpll::cmica
.\(t�·n;� .E, ,"lOJI ,.;.,r:.,"�

(::::.��.�� J ...�:.d. e .:Tllo,a'" SI h!Ao u<.:i.c. �D ea.r.&ruo, 11 n..::ari.lI,l)(tU; u OU'I t.

\.- .. ,"1:.".4: .E! IO�l.;ar D �,on;or,e:.mo�la"'{D"u.t l. el ttUUcClU:\. dt IDnlJen�sa:1lDt­
; I=..r 1. r;)l'. mh.,;'''DI

\�_.'"I .. " ... :,,,It._. ",A;,"st.:.Ql .Es 11Jt-tr.::..I�'" C.USoL oníU1. por cjeltrpio mr.&a:If)1I
.::It ¡-.:.I.o

\.-:.. .... ':, 'lu Ir.":I�W'"'" $; e� ue �o at fitb� tifatCea o �"'LJOtdea E"tleu Hlr lirmmo.

g�:0::��·::it���;,�L:.;J�;�t�:�l�:�;���:��;:�;�;���� ;;5 :1.1°: ���ru � 1& :aUSA­

.;:::�L ;;�� �t.;:���L\� �� I"f I���: ..�l,:rd�rlt��ir�;¿�Ot�5�'
!':.r:-.' �I: ("""Q,' {'tJ.'t,:, S'.l. r.r.t!:5:! itOe� .. 1 de Io..:",n eH; d&t� atac!uc,) Ji DO C1

J. 1':p:::-.. .',��!!;.:.eE:;!t :o::��::r:í:��.,;;,i.W.��I¡, cn(trmC'c!",':: �O "t �H Soól" :w..nd ..· $U pe1"J)tral.
,r "'';';:�.It: '.r .. rc.it!lt. ":'1.:� .. 5 � �,tl..:iN: de :.s InioDu ("cau .41'''p1(',oJ.
Plr:"¡l "";":1,,; 5. e� j-::>'dc a �,f;hj ¡eSN�ifll:-C)' .

1"':""';':'(;" ,11"":.11[" rsl;.m.JIO C.lI...4� el r�tl .;onJ¡.:.oD.
FI'.".,.,.,;: pr.',.¡.,f,;;.II11U. ��.'IIII/;J ESo:..l";�l�t l. ,::aIlHa eSt" cnrtrmrdad Ee el.:a,o

,,! rrn,t·· ..1. nc; H .. �t ,�jo ;;_.C)�c !--t. p1J:��t·alP.',t .. 1tIl:J. E,I.toi(z:&le l• .::.t.;U dC'!. c=nftfa.t�.d Ea d.:.JO dr tC'mbTaI, DO It un
IIOJ.:.· ��"C�(.; ,!'. r .. �r;'ler&1

1\.. . ./.:,...:1 Etlft:r.,:-':l� ;¡\:��l Jn,ji\iueie s.i t) pl.ttrprr&f
R •.�:_II.f.·.rr:.,"tc. ,f'r!'/J! Cltt,all.. C'�='Ohk, tIC. [i t(:m.n� DO 4cbe .C: IIpL.:.do a la

d,r.,:-n.: .. un,,: n. & ;-.�... :.s:� ienc'rlll dc I,,:ur&..

�,IJ�:���J,�\,':C{:;:!OG ��;':.�;jJ�;J�,�t'��::lnfe1rnc-d.C :.a��a! � ,i t',lo:.ah!JI�1I cr. lllu • .:ion
fr, :'u ... :, t .r.,:-:�, OtO, ¡trrr:mo� Ole. Ht.f":: �'"� !!s. ..dOll ,o106 U t"cr\,fi;&_! defuD':loar:� dtbl'
:&�

§��·�¡�:.'J�,��:���;l���:�{fi;Z�:��T�,,,rJ. ..

Tw:·t� \io;rl '¡':l�� :.':IOD. E \lIeH u!Ioa:lo Ql.ir p\ttdt refer..r$e • a�u.lo.;omolru proatC'lI'"
� �.:.r,:l.o .'"r, .or .. ¡-all

T,;.t.t� "'�H',It'n.G TtrtIlt�" .at'.pdoo.do CC'rtlfiqtr.l(,H.1 r� h.lbuCllJOiU del pC'nlooeo.,

IOI'j.�r;� r���';��,:������r�n�:���·:ou �nJl:'ie u�.,.lo $iD c.lirl.:&II\O dt ni Ihlur.Je:.&)
Tuu ¡7/'v .• tl ,.E� Il.tt·crcuJt'1oa" Causa. cn,;r• .ria. poi cjcm;>lo, �a.b;IOD de pooho.

��';;:'�:t'���':/�:�:{r�' ��fcnr,r\!�d �u�aJ ESlt IrtlIl:DCI IOHmia lbleUlQaJ DO dtbe

u�dT�.·;. '::t� ,Je)¡ ;'f,����; s�;:�.;:.;��I�e Ig�:�g.�ri�����tl::!L:�����O�'r la p&11!' aJt�da.
[...H... t P.;..:.,-� � 1,; � .. I .. �:..j: U \ lu;.¡!:_.a;IOIl., 11 H .:.oD::Ae. � i. no, oaH.r�lt.a dHconoclda.

r:::�;� ;;�::.:��!:,� f["!"c..t¡:"-i2���i 41;':��'1I Q"r .:DD(,O¡ &1 • .:j�Dlt tO fllC'cbo.
.

l 'l/r. t:: C.",. dt 1.... r� mi •. si pur ut..;Sc. p ... erpeJ� pOlln::u16L1DOU o pOI Defn13
·t· ....h, .• , :,.r,,;•. rr..: ,;� B�.Jh�, ele.J t .... : C ....H d( m ... ,nc.
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REVERSO

RECOMANACIONS
El> I.rm•• qa. 11 ronllnuodó 'ÓD C'On.irn.!. pcr ordr. alr.b¡.tir DO han

l'k....r """s, a C2U'& dI la ,�\ I imp ....ó;.it., I-I'D<.(' rt\pJj""dó �Ut cb 1''1""pan� a:

At-J:'J CIC., o.:&�i ..naJ, lo=.&!l:z..ar¡;1Ó rC)rC"�r.queu ,. el 'l"t-CTC\lIOtJ .

�.����� �:7���Q��I:�jt;�'�=�J'�,�;��f�� l����������":Jca dn�.nr �uO) d, tubet-
Qj.IOSII

AbJ". ":""Q�g�,,,,¡ �hlatllt .:.Iuul (tn4rq¡,e", 1I « fI"totf:uIOl) .

A:t',,;ArM;¡. ,¡.t'lp".",,, :o:.dUJ¡ )o,h.l ..It,. :"I.I).al
.-tlI>""."""e �hhlllll! :.au�ll
GIOfO' ¡"rfl.', "'�At..I�I. �u5al

"'-'lr¡r.:" M,¡I.h.t ;:.at.ls..� r�, e. pnmá.n. o hr.:a \anc-llts)
A¡''''I':rl'' M"l&hJ. c.il1J'al

�';,;!��J��i���¡;í/:�·::;�%��J ,¿�,�C't.t��l¡,�· �I���?
,�"ql#"U lr'ld.�1.IC'u $. h ltr.lt"otrc.. losL .l.r��. o Jo-nJl:l.

("�';"f,l,. I��';;;ur ... -ee l. rr. .. :.hl. =a;,;�.nt
Ca:t" �'4t: ... "",r; .¡ \"1lI,rlJt. b'll� .:It 1 .. pr,Mcn 1�lil1"�l6 tsi n c-00<:11.).C¡l¡QfYO ca..: ro ,lar .�UC'UI d:D"mlr•• ;IO

�:��;..� ��:;.':;.�:d�'· {;ee/:c;:.t. eC"-4��\j�r�1 ttt 1,:'��!I'ICl! prdHir 1. rúrma de
m..n'(cll ... ·U)

CI):�"1 flo:", ...Alílt. Pr,� .. "'EL. t'qu:,aiC'ni dt t>rOn,.l,IlIU (Ji {(¡(m. allt::rflat,\_ �·nt.!'bl'"
� de ).C1 rtc�:.r'�I)

CII,f.·.l: t:.'Ir.J/(·" """'!·QUolll'l"U '-4"':"11. :..a:.a�: Si Da e, COtlc,,,,da. di,,,,,w .i ti
h(.IT.or7I1".:I! "ie��6.

.

Cf""U1 dd/t ....( 1nc:'CI�tL.·nt 111 tr'IlJ.hu, :.¡¡,;u.l
C."(I), i,.! f"''''o E� Il.�cr:uio" (o It,tulCa'" En_btu,,-oC' b :a\iU. pC'r eumple.

iDh.¿.��:� 1��� ��",.nt: J. m_l_lI,a c...:saJ
C"wll{tJl,{. ¿H�'J"J c)'l'1'lJ SI U. m.lallll u.C'odei." • iDn�mj:io. w�e", el tc-rrDt .dC'q�l\

(lob..,JaI. tJ,on� ...�ne'¡"mocl'. ne(nLl�. �lC I [1' l. ".UI�¿_ lnd.que .... ·DC' J. �.I.ltl• .:.au� ..1
("vll·IIi;,(dU InC",,,,uel.·nt l. rr.al ..Jt¡� ':)I.I"al
c......¡, Malahl& �usll dl(ttria., Lann'Il15, I..nD,,�mt C'undulo:. SO UiC'U Domes b

p&r.ul� .:T\Ip

b�:��,"'�;;o�?� :��,��;.�����.!�eí�d,�l���,�rt��n��J�lti. ClUI&1.
D'IJIlllnQ. Mal_hla QU�i.1 a. l' e� pr.n;.� dl,ut",-bo.
Dt',UJe,o M.:lLIIII ;"&1J�llnl dr b mon
D,(U1rll EHle ... dC' ,laulfi;1I7·1. a.:s.i. " � s'mrlomitll:....

8;;;:��7: e�'II\¡J�,�·�I}:ai.&TltUl.
CCl':'W:¡'J.1J �hllllt!t :¡�ua.l.
(.1,,,,.;. J' • .'trI';'F:GI M.: .. IIU, a�$lI.
[mb,,'J.j Indl�",eu 111 ::&I,:U dC' Ja mOl'\.

.[1fIl>ol.c_ C.u�., l0C4hla.;¡o. E� pLlerr:r�
[,•. t.i�/",j Ma!aJI¡r ::.10;);&1 ni e� [;On(¡1'
[P':J"".,�ml'J 'c I'u�r� ).ol.l1",rnl en l(i(t:riora,l'werl'rrllll
:".J.:�:ljlJ tJp,.((fi(1J U r.:I�:. t�rt'clfj..:.a h. d'ruer UU,Ib. 'tmprc CD el $cntll de

slfihhea
Wll.':JJt,� .1I1t'H,IIC (''''blG/, rI' D,.l.te ... r(.tlltla dt la �al.ht&

��:.:��:� �J.�:;�� F���:·oli'c: d;··í�··I��,!g.IIJ EsUbh ....nC'!. r.aluralu&
l¡r.".�:::r..J"'tfll lit' :. HIIII \ ar;eUlI de' l. :tlnd",c, 101lC-l iSc:pl'(.tm' .... putlhemla I

ma.!lhu .:'.I:1,ls,i.i¡
LJ;'�lal " t'H"'OJ., d·"",.,¡.IIJ. t" :G�.I'!,t'. d"Jo/Gj, d� p'¡w. d, fUII.,.,' �h.hlll,. ;&�nl

(IDdI4UtL 1I b ':.I.o�. e) el :¿c.:er,.
fll:/' dI WQiIlG: M ..!.ltlll '::"":$.al (espf';¡fiquC'L. 51 oa¡",emtnl prem¡l\lr o malform.':lo

CO�Y����-�"t'�/"'GJ E�'i1tu ,'US cr• .;u:,u 1tromeo lodC'finll i e5 .... t'lhL: W foma de la inrtt"oo
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En España, al producirse una muerte deben cumpli­

mentarse dos documentos: El Certificado Médico de Defunci6n

(C.M.D.) y el Boletín Estadístico de Defunci6n (B.E.D. )

(130). La cumplimentaci6n del primero corresponde al

mé di c o , La de 1 segundo al func ionari o del Regi s tro Ci vi 1

(apartado primero, datos sobre la inscripci6n), a los

familiares (apartado segundo, datos del fallecido), y

al médico (tercer apartado, causas de defunci6n). Este

úl timo apartado está basado en el modelo internacional

de certi fi cado médi co de causas de defunc i 6n recomendado

por las O.M.S. (206). Los B.E.D., una vez cumplimentados,

se envian, a través de los Registros Civiles, a las delega­

ciones del Instituto Nacional de Estadística, que efectúa

la codificaci6n, tratamiento, informatizaci6n, tabulaci6n

y explotaci6n estadística de los datos y. la publicaci6n

de los resultados (232).

Evidentemente, la cumplimentaci6n correcta

de los C.M.D. y de los B.E.D. en el caso español, y tambien

para los restantes estados, es de suma importancia para

los posteriores estudios que se deban realizar sobre

la mortalidad. El médico y los funcionarios de las adminis-

traciones públicas tienen una enorme responsabilidad

en dichos procedimientos. (4,5,61).
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5. K!��!!!���_��_!�_���!!!!���!��_��_!�_��!���!��_l_��!!���

��_!��-��!��-����!������-��-�!_�!���

Como en cualquier otro fenómeno, que sea suscep­

tible de ser medido t la información relati va a la mortali-

dad debe tener unas mínimas características que delimi ten

la calidad de los datos que se recogen. Ello es importante

porque el análisis estadístico y epidemiológico que

más adelante se haga, y la interpretación de los resultados

obtenidos pueden estar sesgados por la falta de rigor

en la medición del fenómeno que se estudia. Estas caracte­

rísticas, son la fiabilidad y la validez (35,136).

Entendemos por fiabilidad la aptitud para

dar unos resul tados uniformes del fenómeno objeto del

estudio y por validez la apti tud para proporcionar unos

resultados que reflejen realmente el fenómeno estudiado

y no otro. No sólo nos podemos preguntar por la fi ab i 1 i dad

y la validez del fenómeno medido en general, sino también

por la fiabilidad y validez de cada una de las fases

desarrolladas para investigar el fenómeno en cuestión.

El método científico es el

estas cuestiones.

instrumento para verificar
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5.2. La fiabilidad de la certificación de la muerte

Dado que el sistema para certificar una defunción

es siempre el mismo y que el propio fenómeno de la muerte

en sí misma no fluctúa, la única fuente de variación

en la fiabilidad de los resul tados obtenidos se halla

en la transcripción uniforme de los datos consignados

en los certificados oficiales. En nuestro pais intervienen

en este proceso los médicos que certifican la defunción,

los funcionarios de los registros civiles que rellenan

los B.E.D. (130), ya citados, y los empleados de las

delegaciones del I.N.E •• El principal problema que existe

en este momento son las diferencias de la información

consignada en el Certificado Médico de Defunción y el

B.E.D .• En un seminario sobre Estadísticas Vitales realiza-

das en el año 1984, la Sociedad Española de Epidemiologia

ya pidió a la Administración Pública que unificara ambos

documentos para obviar esta problemática, y que fuera

la misma persona la encargada de rellenarlos.

5.3. La validez de la certificación de la causa de muerte

El estudio de la validez de los datos consignados

en 1 a certi fi cac i ón de la defunci ón e s un tema de extraor-

dinario interés. Diversas investigaciones se han realizado

tanto en España como en otros paises (1,23,184,197,201).
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Evidentemente la validez de la certificación esta influen­

da por el tipo de enfermedad que padecía el sujeto falleci­

do (27,60,235).

La O.M.S. resume en las siguientes posibilidades

la investigación sobre la validez de la certificación

de la defunción (61):

a) Medida de la concordancia de los resul tados

obtenidos a partir de la realización de

autopsias y los diagnósticos que constan

en los certificados médicos de defunción.

b) Medida de la proporción de personas que

han fallecido en los hospitales (se supone

que el certificaco médico de defunción

pue de ser mej or en el ámb i to hospi tal ario) •

c ) Medida del porcentaje de personas fallecidas,

cuyo certificado ha sido cumplimentado

por un médico. Ln c Ln s o en paises con pocos

médicos se puede utilizar el porcentaje

de defunciones con certificados de defunción.

d) Encuestas por muestreo aleatorio de los

Certificados Médicos de Defunción en una

zona geográfica, recogiendo

cuestionarios

d-etérminada

diseñadosinformación en

y preparados previamente.
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B. Teoria multicausal de la muerte

Consideramos que una persona ha fallecido

cuando ha dej ado de respirar y su electroencefalograma

es plano, signo "e v í.d e n t e'' de muerte cerebral irreversible.

La causa que ha llevado a este estado fatal, ¿es única

o debe considerarse m�ltiple? En los certificados médicos

de de función deben cons tar la causa imme di ata, 1 a in terme-

dia y la inicial o fundamental como hemos señalado ante-

riormente (207). Independiente de la fiabilidad y validez

de los datos que constan en los documentos oficiales,

se parte del presupuesto previo que pueden existir diferen-

tes vicisitudes en nuestra última etapa de la existencia

y que nos llevan indefectiblemente a la muerte. (138)

Si la muerte de las células cerebrales de

forma irrevers i bl e se cons i dera cien tí fi camen te e 1 punto

final, a los sani tarios nos interesa la cadena de sucesos.

que conducen a es te punto fa tal, j us tamen te por 1 a posi b i-

lidad real que existe en la prevención de muchos de

los mismos. Quizas esta cadena pudiera remontarse, hasta

el propio nacimiento de un ser vivo e incluso antes,

pero ello ciertamente no puede considerarse razonable.

Es difícil pensar que el nacer es la causa de 1 morir,

al menos baj o la prespectiva cient{fica. Probablemente

es más lógico comentar que existen determinados· "sucesos",
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unos conocidos y otros desconocidos, es decir unos con

una determinada probabilidad de aparición y otros que

aún se nos esconden detrás del azar, que conducen al

ser vi vo, en nuestro caso el ser humano, a la muerte.

Estos "sucesos" pueden ser responsables directos (por

ej emp 1 o, una exp los i ón aérea a gran al tI tud en un avi ón

comercial) o indirectos (por ejemplo, la exposición

repetida a una sustancia
'"

cancerl.gena puede ocasionar

un tumor maligno y probablemente las complicaciones

del mismo
,
la muerte). (138)

En la actualidad, las posibilidades de análisis

estadístico de un fenómeno están abiertas a métodos

multivariantes que permiten manipular la información

de varias variables a la vez. Dicha prespectiva se concreta

en las técnicas de descripción multivariante y en los

procedimientos de la inferencia multivariante (42) .

La posibilidad de realizar un estudio multicausal en

el fenómeno de la mortalidad es real, quizas por ello

sea más fácil creer en la teoria multicausal (causa

inicial, factores coadyuvantes y factores concomitantes)

que en la unicausal. El dilema entre la unicausalidad

o multicausalidad de la muerte no es más que un sofisma.

(61,92,264)
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El fenómeno de la mortalidad se enfoca general-

mente comentando las cifras, absolutas o relativas,

de la mortalidad general o global y luego describiendo

las cifras también absolutas o relativas, de la mortalidad

específica por las variables que interesen. En el siguiente

apartado comentaremos

mortalidad específica.

los conceptos vinculados con la

Las cifras absolutas o relativas de la mortalidad

general se suelen publicar en series cronológicas para

zonas geográficas, que suelen coincidir con los estados

miembros de la O.M.S., y dentro de cada estado para

sus principales demarcaciones geográficas (275) • El

in teré s de 1 as cifras de la mortal i dad general es más

bien demográfico que sanitario. A través de ella y cono­

ciendo la mortalidad se puede calcular el crecimiento

natural de una población y si además conocemos el balance

migratorio podemos determinar el crecimiento total de

una población en un período de tiempo (generalmente

un año) para una determinada área geográfi ca (223, 239).

Aunque puede considerarse como un indicador

sani tario ne ga ti vo de 1 e s tado de s alud de una comuni dad

en la práctica se emplean otros indicadores que reflejan

mejor el nivel sanitario de una población (208).
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La comparación de las cifras relativas de

la mortalidad general entre diferentes países precisa

de la estandarización de las mismas para aquellas variables

que consti tuyen factores de confusión
/
como por ej emplo

la edad (31).

Si se desea realizar sólo una descripción

de la mortalidad general por áreas geográficas no necesaria

mente es imprescindible estandarizar.

En determinadas ocasiones, se efectúan descrip-

ciones de la mortalidad en series cronológicas para

una (s) área (s) geográfica (s) (23,203). De todas maneras

si la intención es comparar tendencias cronológicas

de 1 as mortal i dad general en di feren tes zonas geográfi cas

es interesante que antes de proceder a la comparación

se estandaricen las cifras relativas (tasas) para aquellos

factores de confusión que se puedan controlar.

La actualización permanente de las cifras

de la mortalidad general es un esfuerzo que los distintos

es tados re al izan con más o menos éxi to. Evi den temente ,

cuanto más desarrollado es un pais más exactas y precisas

son las cifras que publica sobre la mortalidad general.

En España, las úl timas cifras oficiales publicadas respecto

de la mortalidad son del año 1979 (130), aunque en la

Comunidad Autónoma de Cataluña ya se han publicado datos

para 1 a mi sma, re feren tes a la mortal i dad de 1 año 1983

( 56) •
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8. Mortalidad especifica
---------------------.

La especificación de las cifras de la mortalidad

tanto absolutas como relativas se puede resumir en tres

grandes grupos de variables, coincidiendo con los niveles

de la descripción epidemiológica: variables demográficas,

geográficas y temporales (165). De todas formas, el

análisis de la mortalidad especifica para alguna variable

depende de la disponibilidad previa de la información

para la misma. Quizas podria ser pertinente estudiar en un

pais la mortalidad especificada según la clase socioocupa-

cional; ello seria posible si en dicho pais se dispusiera

de las defunc iones desagregadas por e 1 ni vel sociocupac i 0-

nal y también se conociera la distribución de la población

para la mencionada variable.

8.1.

Los principales factores demográficos a tener

en cuenta en el estudio de la mortalidad son:

el sexo

- la edad

el estado civil

el grupo étnico

- el lugar de residencia

la ocupación principal

el nivel socioeconómico
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otras variables demográficas que, en alguna

ocasión pueden tener algún interés en la descripción

estadística y epidemiológica de la mortalidad son:

el grado de instrucción

las creencias religiosas

- la situación militar

La recogida, codificación y tabulación de

las defunciones no se realiza teniendo en cuenta todas

las variables con posible interés demográfico. Se intenta

dar la especificación por los factores demográficos

más importantes citados anteriormente. Es posible, a

veces, proporcionar la desagregación de las defunciones

por el sexo y otras variables demográficas a la vez. Por e­

jemplo, la mayor parte de los paises dan las defunciones

para cada sexo (hombre y mujer) y para determinados

grupos etarios (incluso, para cada año de edad) (130,275).

De todas formas, la descripción para más de dos variables

a la vez pocas veces la proporcionan los organismos

oficiales.

Al comentar la mortalidad específica para

variables demográficas es necesario citar la distribución

de la población para dichas variables para poder determinar

las tasas específicas para las mismas. La mayoria de

los países proporcionan sus cifras censales e intercensales

por grupos de edad y sexo pero es dificil o b t e n e r dates
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desagregados por las categorias de otras variables demográ­

ficas. Ello implica la imposibilidad de realizar estudios

estadísticos y epidemiológicos a partir de las tasas

de mortalidad especificadas para estos factores demográfi­

cos de los cuales desconocemos los denominadores (133,134,

275) •

Cabe resal tar sin embargo, que las dos variables

demográficas más importantes en el estudio, descripción

y análisis estadístico de la mortalidad general y específi­

ca son el sexo y la edad; justamente por su influencia

sobre la mortalidad. Más adelante comentaremos esta

cuestión con más detalle. (16,44,61)

8.2.

La descripción epidemiológica de un fenómeno

tiene un segundo nivel de exposición de la información

relativo al mismo: es el ámbito geográfico. Las cifras

absolutas y relativas de la mortalidad son especificadas

para determinadas zonas geográficas, que generalmente

coinciden con el terri torio de los estados. En teoría

se podr{an proporcionar datos sobre el fenómeno de

la mortalidad en los siguientes niveles: mundial, continen-

tal, estados y/o naciones y demarcaciones subestatales

(regiones, departamentos, comarcas) y municipios.
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La diversidad geográfica de nuestro planeta

junto con otros factores económicos, sociales y cul turales

delimitan en la práctica la presentación oficial de

los resultados sobre la mortalidad. Así por ejemplo

un estado como Gran Bretafia proporciona a la O.M.S.

y así se publican en el World Health ::tatistics Annual

sus estadfsticas vitales (entre ellas, la mortalidad)

separadas por Inglaterra y Gales, Escocia e Irlanda

del Norte; en cambio en las cifras relativas en los

E.E.U.U. se publican para todos los estados conjuntamente

(275). En Espafia, las cifras referentes a la mortalidad

al igual que 1 as referente s a otras e s tadí s ti cas vi tales

s e pub 1 i can a ni ve 1 de todo e 1 e s tado, provinci al y para

los municipios de más de 100.000 habitantes (127,128,130,

131) • Sin embargo, en la nueva concepción autonómica

del estado espafiol, las cifras de mortalidad al igual

que otras estadísticas vitales deberan proporcionarse

por es tos ámb i tos geográfi cos ; en 1 a ac tual i dad Ca talufia

ya ha publicado sus cifras de mortalidad para el afio

1983 (56).

Es posible también trabajar con datos de la

mortalidad específicos conjuntamente para variables

demográficas y geográficas al mismo tiempo. Por los

general, las cifras de la mortalidad se presentan desagre­

gadas por determinados grupos de edad, por sexo y por
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ciertas zonas geográfi c a s , En España tanto a nivel e s tatal

como provincial, el I.N.E. publican dichas cifras distri­

buidas por la edad y el sexo (130). Para los demás paises,

la descripción de su mortalidad por edad, sexo y territorio

geográfico es también una realidad (275).

8.3.

La temporalidad de las mediciones epidemiológi-­

cas es el terc er ni vel de des crip ci ón en 1 a pre s en tación

y comentario de los resul tados de un determinado estudio

con in ter é s s ani ta r i o • Par a nu e s t r o e a s o ,la m o r tal ida d ,

es difícil la especificación de sus cifras para diferentes

variables temporales: años, estaciones, meses, semanas,

dias, etc. , y perfodos plurianuales. En la práctica,

la presentación de los datos desagregados por variables

temporales se concreta en los años naturales y en períodos

plurianuales; no es fácil contemplar distribuciones

de 1 a mortal i dad por mes es y es tac i one s aunque a vec es

los organismos oficiales los publican. En España, el

I.N.E. proporc i ona las cifras de mortalidad por cada

año natural y en algún caso concreto según los meses.

De esta forma, podemos trabajar con datos de la mortalidad

especificados por edad, sexo, nivel estatal y provincial

y para cada año. Las últimas cifras sobre mortalidad publi­

cadas por el I.N.E. son del año 1979.
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Hasta a qu I hemos comentado los tres principales

niveles de la descripción epidemiológica de un determinado

fenómeno objeto de estudio: demográfico, geográfico

y temporal. Las causas de muerte son también un nivel

de especificación de la mortalidad que podríamos citar

como IIsanitarioll• Evidentemente, la presentación de

los datos de la mortalidad según las diferentes causas

y enfermedades se puede efectuar sólamente para esta

variable o realizar una especificación más detallada

otras variables demográficas, geográficas y temporales.

Un ejemplo de ellos se halla en las publicaciones de

la O.M.S. sobre mortalidad por causas según la lista

A de la 8ª revisión de la C.I.E.; en la misma se proporcio-

nan cifras absolutas y relativas de la mortalidad por

causas según determinados grupos de edad, sexo y paises

y para cada año (275).

En España ocurre algo parecido y el nivel

de desagregación de las cifras absolutas de la mortalidad

la podemos encontrar en las publicaciones del I.N.E. (130).

Es posible trabaj ar con datos desagregados por causas

de muerte (listas A y B) por determinados grupos de

edad, por sexo, por provincias y a nivel de todo el

estado y por años naturales. A su vez la agregación

de provincias según Comunidades Autónomas permi ten tener,



55

por ejemplo, las cifras absolutas de mortalidad por enferme­

dad isquémica coronárica para las mujeres de más de 65 años

en Aragón el año 1979. La disponibilidad de los denominado­

res permite calcular las tasas de mortalidad específicas

para un determinado supuesto.
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9. Enfermedades relevantes en el ámbito de la Medicina

La Medicina moderna ha proporcionado una serie

de procedimientos y técnicas diagnósticas y terapeúticas

que han cambiado y estan renovando los conocimientos

clásicos que sobre las enfermedades tenía la humanidad

hasta el presente siglo (172). El ser humano es uno

de los seres del reino animal que mayor longevidad posee.

Sólamente la tortuga alcanza una esperanza de vida superior

(244).

En la actualidad, el hombre domina la Tierra

Y los avances conseguidos en el ámbito de la Medicina

son paralelos a los de otras ciencias. La Medicina Asisten-

c i al y 1 a Preven ti va es tan asumi endo nuevas cotas tanto

en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades

como en el diagnóstico y tratamiento comunitario de

las mismas. Y no sólamente estos dos ámbitos médicos,

mi tificados por las diosas Hygea y Panacea de la antigua

Grecia, han experimentado notables avances, sino que

la Promoción de la Salud, como máxima expresión de la

prevención de las enfermedades, y la Rehabilitación

y Reinserción Social, como máxima expresión también

de la asistencia médica a los pacientes crónicos, estan

ampliando sus posibilidades sanitarias a otras áreas
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científicas. Evidentemente, ya no se pueden concebir

unas actuaciones médicas que no impliquen a otros profesio­

nales y otras ramas del conocimiento. Desde la Sociología

hasta la Física, desde la Informática hasta la Antropología

existen diversas disciplinas interrelacionadas con la

Medicina. (34)

En cualquier caso, nuestro interés se centra

en el ámbito de la Medicina Preventiva. El aserto "más

vale prevenir que curar" nos obliga a los sanitaristas

a optar por la Higiene, la Sanidad, la Salud Pública,

la Educación para la Salud o sencillamente por la Medicina

Preven ti va y Social. De todas formas, el

de que invertir en prevención es ahorrar

convencimiento

en asistencia

no implica mitificar las actuaciones preventivas. Ambas,

Medicina Preventiva y Asistencial deben superar su clásica

dicotomización y avanzar hacia la moderna Medicina integral

e integradora.

Las intervenciones en el ámbi to de la Medicina

Preventiva pueden resumirse siguiendo a LALONDE en 4

categorias o dimensiones (157):

biologia del ser humano

medio ambiente en el que se halla el ser

humano

- estilo de vida del ser humano

organización de los servicios de salud para

los seres humanos.
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HANLON ci ta la pobreza como otro factor a tener en cuenta

y que a su vez tiene Lrnp Ld c a c f-o n e a en los 4 anteriores

(114). Es probable que todas aquellas actuaciones destina-

das a disminuir la pobreza, mej orar el medio ambiente,

favorecer un estilo de vida saludable, y optimizar los

servicios de la salud de la comunidad, si se implementaran

realmente, conseguirian modificar positivamente

indicadores de salud de la comunidad no solo

los

losen

paises subdesarrollados sino también en los desarrollados

Los indicadores sanitarios, que clásicamente

se citan para comparar el estado de la

de

salud de los

paises (Mortalidad infantil, Esperanza vida,

entre

Indice

paises

Curioso

de Swaroop), muestran diferencias marcadas

industrializados y no industrializados ( 67) •

es señalar que estos indicadores, como ya hemos indicado

anteriormente, estan midiendo directa o indirectamente

el fenómeno de la muerte. Quizás, se puede afirmar que

en los paises desarrollados e industrializados nos morimos

mayoritariamente de enfermedades crónicas y accidentes

y en los paises más subdesarrollados, de guerra, hambre,

pobreza, malnutrición y enfermedades infecciosas principal-

men te. La pregunta de la homogeneidad en la forma y

la causa del morir tiene una contestación clara y evidente:

la muerte no se distribuye homogeneamente en cuanto

a la forma y la causa, en nuestro planeta; sin embargo,
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depende de factores biológicos, económicos, sociales,

y culturales. (109,138,177,225,227,248,273)

Así, las enfermedades más importantes, respecto

del fenómeno de la mortalidad, independientemente del

grado de desarrollo de un pais, son las siguientes:

Tuberculosis

Tétanos

Gripe o influenza

Otras enferme dade s infec e ios as y paras i tari as:

diarreas, difteria, poliomelitis, sarampión,

paludismo, enfermedades de transmisión sexual

y meningitis.

Tumor maligno de estómago

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón

Tumor maligno de mama

Tumor maligno de colon y recto

Diabetes Mellitus

Cardiopatía isquémica coronárica

Enfermedad cerebrovascular

Hipertensión arterial

Vasculopatías periféricas

Otras enfermedades del aparato circulatorio

Neumonía

Bronquitis-enfisema-asma

Cirrosis hepática

Nefritis Y nefrosis
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Complicaciones del embarazo, parto y puerperio

Afecciones perinatales

Anomalías congénitas

Accidentes de tráfico

Suicidios

Otras enfermedades no ci tadas anteriormente:

leucemia y otras enfermedades de la sangre,

enfermedades mentales, epilepsia, síritomas

y estados morbosos mal definidos.

En España., si se pudiera prevenir y en su caso curar

estas patologías, probablemente nos evitariamos un porcent�

je elevado de defunciones ( 218) • Ciertamente que para

algunas de estas enfermedades la Medicina Preventiva

y la Medicina Asistencial poca cosa pueden hacer, pero

en otras sí que las intervenciones sanitarias

serian pertinentes y efectivas.

correctas

En esta investigación, no estudiamos exhaustiva­

mente todas estas patologias como causantes de la muerte,

sino las que son susceptibles de intervenciones en Medicina

Preven ti va de forma clara y evidente, y/o las cifras

absolutas y relativas de su mortalidad las hagan relevantes

A parte de investigar los grandes grupos de causas de

muerte según la 8ª y la 9ª revisión de la C.I.E., estudia­

remos los siguientes:
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- Tuberculosis

Tétanos

Tumor maligno de estómago

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón

Diabetes Mellitus

Cardiopatía isquémica coronárica

Enfermedad cerebrovascular

Bronquitis-Enfisema-Asmc

- Cirrosis hepática

Nefritis y nefrosis

Accidentes de tráfico

- Suicidios

Según HANLON (114), la mortalidad por tuberculo-

sis p o d r La reducirse en un 100% si se utilizara sistemas

de detección de la enfermedad rápidos y

hospitalización y el tratamiento fuesen

eficaces,

correctos,

la

y

la dieta y las condiciones de habitabilidad adecuadas.

La mortalidad por diabetes podría disminuir en un 60%

si se tuvieran en cuenta los siguientes factores: seguimien

to del enfermo por médicos bien preparados, sistemas

de detección de la enfermedad rápidos y eficaces, control

de la dieta y de la insulina y aplicación adecuada de

los conocimientos genéticos sobre la misma. Las defunciones

por enfermedad cerebrovascular pOdrían evitarse en un

105� controlando los siguientes factores: formación óptima

de los médicos, dieta, infecciones y uso de medicamentos
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antihipertensivos, anticoagulantes y antibióticos. Los

muertos por Girrosis hepática podrían reducirse en un

25% con la aplicación de los nuevos conocimientos en

nutrición. Las defunciones por nefritis y nefrosis disminui

rian también en un 25% si se utilizaran correctamente

los tratamientos con quimioterápicos y antibióticos,

y se hiciera un seguimiento de la misma por médicos

bien preparados. Los suicidios consumados p o d r f an evi tarse

en un 50% mediante el uso de métodos psiquiátricos y

sociológicos. Tambien las defunciones por accidentes

con vehículo de motor podrían reducirse en un 50% si

se desarrollasen acciones en los siguientes ámbitos:

educación, psiquiatria, ingenieria, planificación y

control del tráfico, y seguridad. La mortalidad por

tétanos debería ser nula si los programas de inmunización

con vacunas actuasen desde la primera infancia y fuesen

efectivos. Referente a los grandes grupos de causas

de muerte se estima que la mortalidad por tumores podría

disminuir en un 50�� si se realizase una detección precoz

del
,

cancer y un seguimiento en centros especializados¡

se empleasen médicos y cirujanos bien preparados, se

utilizasen las pautas quirúrgicas, radioterápicas y

quimioterápicas adecuadas, se estableciesen controles

del medio ambiente y se eliminara el tabaquismo. Las

defunciones por enfermedades cardíacas podría reducirse

en un 10% con una mejor formación de los médicos y mediante
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la cirugia. La mortalidad por complicaciones del embarazo,

parto y puerperio disminuiría en un 87% si se eliminaran

las de func iones por toxemi a y sepsis y se reduciesen

las muertes por hemorragia en un 50%. Las defunciones

por las anomalías congénitas disminuirían en un 10%

si se controlara la dieta durante el embarazo, se evi tasen

las infecciones víricas y los agentes carcinogenéticos

y se emplearan determinadas técnicas quirúrgicas.

Lo ideal seria estudiar enfermedad por enferme­

dad, pero esta no es la finalidad de nuestra investigación

Aquí, nos ceñiremos

citadas mediante los

a estudiar las enfermedades antes

datos disponibles de

las

los últimos

años de la década de los setenta en Comunidades

Autónomas del estado español y en otros paises.
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10. Necesidad de estandarizar las medidas sobre la mortali-

La comparación descriptiva y analltica de

la mortalidad general y por causas para variables demográfi

cas, geográficas y temporales se puede realizar a partir

de las tasas brutas. De todas formas, el conocimiento

epidemiológico y estadístico actual nos permite reconocer

ciertos factores de confusión que pOdrían explicar teóricas

diferencias entre factores demográficos, áreas geográficas

o variables temporales respecto del fenómeno objeto

de estudio, en nuestro caso, la mortalidad. Así, sabemos

que la edad es una variable que se comporta como un

factor de confusión en el análisis de la mortalidad

por áreas geográficas o por períodos de tiempo determinados

(30,31). El control de este factor de confusión se logra

mediante las técnicas denominadas de "estandarización,

reducción, o normalización". Estandarizar las tasas

brutas de mortalidad para una determinada condición

significa eliminar la influencia de esta variable -factor

de confusión-. As1., las tasas de mortalidad estandarizadas

para la variable edad se pueden comparar según caracterís-

ticas geográficas, temporales u otras demográficas.
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Los enfoques epidemiológicos más actuales

establecen comparaciones entre determinadas características

respecto de la variable objeto de estudio una vez se

hayan neutral izado 1 as influencias 00 terceras variables

que no nos interesan (147). Para nuestro caso comparar

las cifras de mortalidad general y por causas según

áreas geográficas a finales de los años setenta requiere

p r e v i am e n t e eliminar 1 a i n f1 u e n e i a d e aquellas variables,

como la edad, que explicarían posibles diferencias (117).
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CAPITULO 111

MATERIAL Y METODOS

Per més

dura i absurda que sigui, la vida

és l'eix entorn del qual gira el nostre ésse

i amb la mort ja no somo

Miquel Martí i Pol

(Llibre d'Absencies)
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La metodología utilizada en cualquier investiga-

ción científica es, quizás, la parte más importante

de la misma. Cada dia va adquiriendo mayor interés el

apartado "fIIaterial y Métodos" de cualquier estudio cientí­

fi c o , Así, en una determinada inves ti gac i ón, en 1 a cual

s e re al i za un trabaj o analí ti co y al final de 1 a mi sma

se debe confeccionar una síntesis, es necesario especificar

claramente los métodos empleados y sus limitaciones;

si ello no ocurre corremos el riesgo de llegar a resultados

y conclusiones equívocas, ambiguas e incluso dispares.

Nue s tro propós i to e s ma ti zar al máximo la me.t o d o Lo g
í

a

desarrollada para alcanzar los objetivos comentados

anteriormente. (14,148,198).

La delimitación de esta investigación sobre

la mortal i dad queda re flej ada en 1 as sigui en tes carac te­

rísticas:

1) Se trata de un estudio transversal referido

al período

pretendemos

comprendido entre 1977-79. No

valorar este fenómeno desde

la prespectiva longitudinal; otros autores

ya lo han hecho (23,33,69,120,180).

2) El ámbito geográfico que abarca este estudio

queda circunscrito a Espafia y btros trece

paises más. A su vez, dentro del conjunto
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del estado español se consideran las diecisiete

Comunidades Autónomas 111.1.2.(Tablas nº

y 111.1.1. respectivamente). En el contexto es-

pañol, encontramos algunos estudios a nivel

autónomico (49,55,56)

(59,169,233).

nivel estataly a

3) análisis fenómenoEl de se realizaeste

tanto con la mortalidad general como con

la mortalidad por causas para el mencionado

período 1977-79 Y ámbito geográfico. Otras

publicaciones se han ocupado de la mortalidad

por cada causa en España (33,218) o solamen-

te de algunas patolog:!as (18,19,30,32,168).

Existen numerosos estudios fuera de España

valorando la mortalidad por alguna(s) enferme-

dad(es) ya sea con prespectiva tranversal,

ya sea con prespectiva longitudinal (4,17,24,

45,62,87,111,173,183,224,268).

4) demográficas por las cualesLas variables

se estudia la mortalidad general y por causas

son la edad y el sexo dad la disponibilidad

de los datos para las (126,130,275).mismas

Para otras variables demográficas seno

ha

la

podido realizar dadaanálisis,dicho

informacióninexistencia de disponible
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Comunidades Autónomas del estado español y provincias que

las integran

COMUNIDAD AUTONOMA

1. Andalucia:

2. Aragón:

3. Asturias:

4. Baleares:

5. Canarias:

6. Cantabria:

7. Castilla-La flancha:

8. Castilla-León:

9. Cataluña

10. Extremadura:

11. Galicia:

12� r·1adrid:

13. Illurcia:

14. Navarra:

15. País Vasco:

16. Ricja, La:

17. Valencia:

PROVINCIAS

Almeria,C�diz,C6rdoba,Granada,

Huelva,Jaen,M�laga,Sevilla y

(Ceuta y Melilla)

Huesca,Teruel y Zaragoza

Oviedo

Hallorca

Las Palmas y Sta Cruz de Tenerife

Santander

Albacete,Ciudad Real,Cuenca,Gua-

dalajara y Toledo

Avila,Burgos,León,Palencia,Sala­

manca,Segovia,Soria,Valladolid y

Zamora

Barcelona,Gerona,Lérida y Tarra-

gona

Badajoz y C�ceres

La Coruña,Lugo,Orense y Ponteve­

dra

Madrid

Murcia

Navarra

Alava,Guípuzcoa y Vizcaya

Logroño

Alicante,Castellón y Valencia
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TABLA Nº 111.1.2.

Paises seleccionados y años objeto de estudio

PAIS

Egipto 1979

Chile 1980

Cuba 1979

USA 1979

Israel 1980

Japón 1981

Tailandia 19En

Francia 1979

Italia 1978

Portugal 1979

Suecia 1981

Yugoslavia 1980

Australia 1980

España 1977-79
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al respecto en nuestro contexto. De todas

maneras, la literatura médica y sanitaria posee

di versos estudios s ob r-e
'

la mortalidad teniendo

en cuenta otros demográficos quefactores

no sean la edad y el sexo (48,83,139,160,191,

200,215,260,266).

Las puntualizaciones y matizaciones que se

deben tener en cuenta en este esquema son las siguientes:

a) El período de tiempo estudiado lo hemos

determinado en función de las últimas cifras,

sobre defunciones, en España:publicadas

año Para algunos O.II.S.1979. paises, la

disponía esta investigación,iniciaral

de datos para los años que1980 Y 1981,

son los que hemos empleado (275).

b) conforman el ámbito

parte

hemos

cuales

Los trece paises que

geográfico de esta investigación, a

de España, (tabla nº 111.1.2.) los

losescogido aquellos paraentre

la O.M.S. había publicado adatos y que

su vez podían ser considerados como representa-

tivos de grados de desarrollo socioeconómico

diferentes, sistemas políticos

heterogéneos. De ellos

distintos

y nivel es cul turales

5 son europeos y 6 mediterráneos. Las Comunida-
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des Aut6nomas del estado espafiol tienen menos

diversidad organizaci6n política,en su

econ6mica, social y cultural. Ceuta y Melilla

se han autonomía andaluzaacumulado laa

(tabla nQ 111.1.1.).

c ) de los cualesLas muertecausas para se

ha llevado a cabo este estudio son los

figuran Clasificaci6n Internacionallaen

de Enfermedades (C. 1. E.) de la revisi6n,
,

dado que la mayor parte de los paises conside-

radas habían proporcionado sus estadísticas

sobre defunciones, para los a
ñ

o s mencionados,

con esta sistemática (tabla nQ 11. 3.1 ).

En los poseían suspaises cifras deque

d e fu n e ion e s s e g ú n 1 a 9!! r e v i s i 6 n del a C. 1 • E . ,

se han recodificado según 8!! revisi6n,la

para mayor homogene_idad previa de la informa-

ci6n (205,206,275). se hatabulaci6nLa

realizado a partir de los datos consignados

según la lista A (150 rúbricas) de la C.I.E.

No se han tenido lascuenta causas deen

muerte referentes al grupo XI (Complicaciones

del embarazo, parto y puerperio) dado que los

mismos s610 afectan a un s610 sexo, ni tampoco

los referidos (Ciertas causasal XVgrupo
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de morbilidad y mortalidad perinatal) puesto

sólo afectan al período perinatal, y al

mismo tiempo existen diversas publicaciones so­

bre esta temática (33,55,56,59,87,204,213,233,

244,275).

d) Los factores demográficos considerados en esta

investigación son la edad y el sexo. El

sexo se ha categorizado en hombres y mujeres,

y para la edad se han utilizado los siguientes

grupos:

menos de 5 años

de 5 a 14 años

de 15 a 24 años

de 25 a 44 años

de 45 a 64 años

65 o más años.

Como estos dos factores influencian en la

mortalidad, se ha contrarrestado la misma

estandarizando las tasas para estas dos

variables (136,212). Más adelante se comenta

este aspecto con mayor detalle. Si la disponi­

b i 1 i dad de cifras abso 1 utas de muerte s permi

tiera, a su vez, desagregarlas para otros

factores demográficos: estado civil, ocupación
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principal, etc. y al mismo tiempo se conociesen

los denominadores para los mismos, entonces

podríamos realizar el análisis para dichos

factores. Sin embargo, existen diferentes

( generaLpublicaciones

y por causas)

sobre mc,..talidad

por edad, por sexo y otros

factores (10,46,61,102,122,135,137,151,166,229,

236,257).

e) La extraordinaria importancia que en la

actualidad tiene la mortalidad infantil

como indicador de salud de la comunidad

(55,59,208,233,234,237,253,273) es un sólido

argumento para realizar un análisis complemen-

tario, al estudio de la mortalidad general __

y por causas. Nosotros hemos estudiado la

mortalidad infantil en España y sus Comunidades

Autónomas para e� período 1977-79, y para

los restantes paises considerados según

los años correspondientes.

f) Esta investigación no pretende revisar la

influencia que múltiples factores (demográficos

geográficos, temporales, económicos, biológicos

sociales, culturales, etc.) puedan tener sobre

las causas que conducen a la muerte. En
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la actualidad, hay numerosos estudios

más parcial que totalmente, abarcan

que,

esta

temática (21,26,43,64,109,112,120,192,265).

Resumiendo las principales características

y matizaciones de esta investigación podemos decir que

se trata de un estudio observacional de investigación

etiológica ("estudio ecológico") (147) sobre la mortalidad

general y por causas. La delimitación, geográfica y temporal

de la misma, se ciñe a España y sus Comunidades Autónomas,

para el período 1977-79, y a trece paises más, en años

parecidos. La estandarización de las tasas de mortalidad

por los factores demográficos edad y sexo sirve para

controlar la influencia de los mismos, en la comparación

por áreas geográficas (47,136,163). La descripción multiva-

riante de la mortalidad por causas en las Comunidades

Autónomas del estado español, dada su mayor homogeneidad,

permite explorar dicho fenómeno en nuestro contexto y

sugerir hipótesis de trabajo (42,148,162). Por último,

la aproximación analítica basada en un modelo lineal

en el que la variable dependiente son las tasas de mortali-

dad y las variables independientes son otros factores

objeto de estudio, permite sugerir ciertas asociaciones

estadísticas e incluso algún tipo de predicción ("regresión

eco]ógica) (41,147,195,198).
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La cuestión relativa a la procedencia de la

información, documentación y bibliografía es un punto

importante de la metodología empleada en una investigación.

En la actualidad empieza a ser imposible manejar un

volumen de información relativamente grande, verificar

todo tipo de documentos relacionados con el tema objeto

de estudio, y disponer, leer y revisar las referencias

bibliográficas del mismo. Se precisa el empleo de soportes

informático s para "manipular" e s tadí s ti camen te los datos

del estudio. Se necesita tiempo para preguntar, comentar

y resumir documentos existentes. Es imprescindible el

soporte informático adecuado para buscar bibliografía,

almacenada en diversos "bancos de datos" mecanizados

y conectados a nivel mundial, y a su vez disponer de

tiempo para revisar y resumir el contenido de la misma.

Todo ello es posi ble, pero requiere dedicar un esfuerzo

permanente y continuado al proyecto de investigación

objeto de estudio. Sin estas premisas difícilmente podrá

llegar a buen termino.

La triple dimensión de esta investigación (esta-

dística, demográfica y sanitaria) implica una variedad

importante de fuentes informativas, documentales y biblio-
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graficas. Hemos acudido a diversos organismos y entidades

públicas para recabar la información, el asesoramiento,

la do cumen tac i ón y la b i b 1 i ografí a para real i zar este

trabajo:

Del Instituto Nacional de Estadística (I.N.E.)

tanto a través de su delegación provincial

de Barc e lona, como su s e de cen tral en Madri d ,

se han obtenido los datos relativos a las

defunciones y proyecciones de poblaciones,

y algunas publicaciones relativas a este

tema (125,127,128,129,130,131,132)

De la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.)

hemos conseguido la información referente

a las cifras de muertos y censos de los paises

estudiados, y hemos seguido las indicaciones

metodológicas que recomienda en sus publicacio­

nes sobre esta temática (38,44,61,103,205,206,

207,208,258,275).

Del "Centre d'Estudis Demografics" (C.E.D.)

de Barcelona hemos recibido el asesoramiento

metodológico Y técnico y el soporte micro-

informático para realizar las representaciones

gráficas pertinentes.
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Del "Consorci d'Infor¡;¡ació i Documentació

de Catalunya" (C.I.D.C.) de Barcelona hemos

obtenido los datos relativos al Padrón Municipal

de 1975 Y al Censo de 1981, y parte

referencias bibliográficas a través

de

de

las

sus

servicios de teledocumentación mediante consulta

con otros "bancos de datos" (126,133,134).

Del "Departament de Sani tat i Seguretat Social

de la Generalitat de Catalunya" hemos consultado

diversas obras publicadas por el mismo ( ref.

b i b 1 i o .: 49 a 56, 97, 98) Y al gu n a s del lh n i s te -

rio de Sanidad y Consumo (33,58,59) que abarcan

esta problemática.

:r.1 e di a n t e e 1 a s e s o r a m i en t o e s t a d í s tic o I epi d e m i 0-

lógico, bibliográfico y microinformático de las Cátedras

de B i os tadí s ti ca y Medic ina Preven ti va y Soci al de la

Facultad de 1,1 e d i e i n a de la Universidad de Barcelona

se ha de sarroll ado 1 a mayor p arte de 1 trabaj o e fe e tuado

en esta investigación. A través del Centro de cálculo de la

mencionada Universidad se ha realizado la descripción

multivariante de la mortalidad por causas.

Las revistas científicas consultadas sobre

el tema ha sido las siguientes:
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Am J Epidemiol

Am J Public Health

- Am Rev Respir

Ann Med (Barc)

Ann Pediat

- Arch Bronconeumol

- B.E.C. (Butlletí Epidemiologic de Catalunya)

- B.E.S. (Boletín Epidemiológico Semanal)

- Biometrics

Br J Prev Soc Med

- Br Me� J

- Bulletin of the New York Academy of Medicine

- Chron Dis

- Cuadernos de Bioestadística y sus aplicaciones

Informáticas [Zar.)

- Cuadernos I.N.A.S. (Barc)

- Demography

- Effective Health Care

Epidemiologic Reviews

European Heart J

Exploration in Economics History

- Food Technology

- Foro Mundial de la Salud.

- Gas San (Barc)

- Health Trends

- Hygie
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- Informática Médica (Madr)

- Inquiry

Int J Epidemiol

- Int J Health Services

- Isr J Med Sci

- J.A.M.A.

- JANO (Barc)

- J Cron Dis

- J Economic Medical

- J Epidemiol Community Health

- J of Studies on Alcohol

- Lancet

- Medical Care

- Med Clin (Barc)

- Ne d T Geneesk

- N Engl J Med

- Oncología (Barc)

- Phoronesis (Barc)

- Population

- Prev Med

- Public Health Rep

_ Rapp Trimest Statist Sanit Mond

- Rev Epidem Et Santé Publ

- Rev San Hig Pub (Madr)

- Science et Vie
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Soc Sci Med

Theoretical Population Biology

World Health Statistics Quarterly

Wkly Epidem Rec

Tambien se han consul tado diferentes capítulos

y apartados de prestigiosas obras relacionadas con el

tema de la mortalidad por causas tanto de la vertiente

estadística, como de la demográfica y de la sanitaria.
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3. Determinación de las poblaciones calculadas
-------------------------------------------

La comparación del fenóMeno de la mortalidad

según diferentes características obliga a trabajar los

datos disponibles, no en cifras absolutas, sinó en cifras

relativas. No tiene ningún sentido hablar que en tal

zona geográfica se han muerto un determinado nº de indivi-

duos, y que en otra área geográfica distinta han fallecido

menos personas. Si se relativizan estas cifras para

el conjunto de todos los sujetos expuestos al ries[;o

(tasa)
""

o para un total de defunciones acaecidas (propor

ción) en un determinado período de tieMpo, entonces ya

podremos realizar comparaciones estadísticas descriptivas

e incluso inferenciales.

Para poder trabajar con las tasas de mortalidad

general y por causas, necesi tamos conocer, los denominado-

res que empleamos para su cálculo y la forma como han

sido obtenidos. Al hablar de los denoMinadores de las

tasas estamos haciendo mención de todos los individuos

expuestos al fenómeno objeto de estudio (en nuestro

caso, la mortalidad general y la mortalidad por causas)

con unas determinadas características demográficas,

geográficas y temporales. Este aspecto lo hemos concretado

proporcionando las poblaciones respectivas según edad,

sexo, áreas geográficas (Comunidades Autónomas del estado
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español, España y otros paises) y período de tiempo

(úl timos años de la década de los 70, 1980 Y 1981 para

algunos paises).

Conocer la estructura de una población es una

tarea árdua y compleja. En la actualidad, ello se realiza

a través de los denominados Censos y Padrones Municipales,

que no son anuales y que su explotación tampoco es exhausti

va. Lo ideal estribaría en tener conocimiento de la

población para un determinado período de tiempo y zona

geográfica, y que se pudiera ir actualizando de forma

permanente. Para ello, se necesitarian las cifras de

la natalidad y de la mortalidad (altas y bajas por fenóme­

nos demográficos naturales pri�arios o crecimiento natural)

y las ci fras de las migraciones (al tas y baj as por fenóme-

nos migratorios o balance migratorio) en este lugar

y tiempo. Este supuesto se complica si se desea ampliar

los resul tados que se obtengan a zonas geográficas más

grandes y, a su vez, a conjuntos de ellas. Por si ello

no fuera poco, cuando pretendemos tener un grado de

información, a partir de lo comentado hasta aquí más

detallado y desagregado por variables demográficas (edad,

sexo, etc, •• ) nos encontramos que es practicamente imposi
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ble • De todas formas, es previsible que en tiempos

fu turos se pueda di sponer de censos actual izados permanen­

temente para variables demográficas, geográficas y tempora­

les, y que a su vez, esten imbricados no solamente con

registros de mortalidad sinó también de morbilidad (87).

Seguramente los procedimientos informáticos y electrónicos

facilitarán este proceso.

A continuación, comentamos la situación en

España y sus Comunidades Autónomas, y en otros paises

estudiados respecto de los denominadores

esta investigación.

empleados en

3.1.1. COMUNIDADES AUTONOMAS DEL ESTADO ESPAÑOL

Los denominadores utilizados para calcular

las tasas de mortalidad en España y sus Comunidades

Autónomas, durante el período comprendido entre 1977

y 1979, se han determinado a partir del Padrón Municipal

de 1975 (126) y del Censo de Población efectuado en

1981 (1 de marzo de 1981) (133.134) que se puede igualar

a 1980 (31 de diciembre de 1980). En el anexo nº 1 se

hallan las poblaciones de las Comunidades Autónomas

del estado español y de España para los años 1975 Y

1980, según el sexo y los grupos etar�os comentados

en el apartado anterior. Dichas distribuciones se han
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empleado para calcular las poblaciones

estudiados:

intercensales

correspondientes a los años 1977,1978 y

1979.

La explotación estadística e informática de

las hojas censales y de empadronamiento se efectúa mediante

técnicas de muestreo por su adecuación, validez y eficien­

cia. El error muestral cometido es pequeño y casi se

podria considerar despreciable porque el tamaño de las

muestras usadas, para tales procedimientos, se considera

estadísticamente grande. Ello es interesante tenerlo

en cuenta porque lo que denominamos "poblaciones" o

"distribuciones de las poblaciones" según determinadas

características o "estructura de la población" no son

autén ti cas poblac iones o universos de es tudio sinó di s tri-

buciones muestrales. Esta diferencia, más conceptual

que práctica, pierde su importancia al trabajar con

cifras referentes a áreas geográficas grandes. Más adelan-

te, al comparar las tasas de mortalidad, matizaremos

este término.

Los grupos de edad considerados en las distribu-

ciones de las poblaciones de esta investigación, según

las 17 Autonomías y España, hacen referencia a segmentos

o estratos poblacionales bastante bien definidos:
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5 años: niños propiamente dichos

5-14 años: escolares

15-24 años: j6venes propiamente dichos

25-44 años: adultos j6venes

45-64 años: adultos mayores

65 años y más: ancianos

A su vez, la distribuci6n por sexo completa la estructura

de la poblaci6n o "pirámide de poblaci6n clásica" para

cada Autonomía y España y para los años 1975 y 1980.

3.1.2. PAISES ESTUDIADOS

Los denominadores usados para el cálculo de

las tasas de mortalidad general y por causas en los

paises estudiados se han determinado a partir de los

datos publicados por la O.M.S. en el Wor1d Health Statis-

tics Annua1 (275) para di versos años. En el anexo n2

2 se encuentran las poblaciones de los paises estudiados

con sus respectivos años. Evidentemente, se tratan de

estimaciones poblacionales

emplean para realizar sus

que los diferentes paises

cálculos referentes a las

estadísticas vi tales. De todas maneras, su validez queda

garantizada por el uso que de ellas efectúan los mismos

paises y la propia O.M.S.
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Los años estudiados no corresponden exactamente

al periodo 1977-79, sino que fluctúan entre Italia (1978)

y Japón, Tailandia y Suecia (1981). Este hecho no limi ta

las comparaciones que se realicen, porque las diferencias

entre la "estructura de la población" según edad y sexo,

para estos paises, es muy similar entre un determinado

año y los dos o tres siguientes. Lo ideal seria disponer

de datos en los cuales todas las poblaciones pudieran

u ti li zarse en base a una mi sma fecha (dia, mes y año),

pero ello ha sido imposible.

Estos datos, proporcionados por la O.M.S. ,

son los que hemos empleado para calcular las tasas de

mortalidad brutas y luego estandarizarlas. Es decir,

no hemos tenido que determinar previamente unas poblaciones

intercensales como en el caso de las Comunidades Autónomas

del estado español, como veremos más adelante.

limitaciones de los diferentes métodos.

La necesidad de disponer de una información míni�_

mamen te vál ida que re flej e la si tuac i ón de la mortali dad

como fenómeno demográfi co y sani tari o, hace pertinente

determinar poblaciones intercensales y/o calculadas

para el período de tiempo obj eto de estudio y las áreas
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geogrAficas que intere�en.

Podemos sistematizar dichas determinaciones

en 5 métodos:

A) Cálculo de las poblaciones intercensales

considerando un crecimiento en progresión

ari tméti ca. Se u ti 1 i za la sigui ente expresión

matemAtica:

P
n

P + r (t-1)
o

(Fór.mula nº 6

siendo:

P Población censal final
n

P Población censal inicial
o

r = Razón de crecimiento aritmético

t Período de tiempo considerado

De esta expresión se deduce:

P
n

P
o

r (Fórmula nº 7 )

t - 1

Es recpmendable no usar este método si se quie-

ren calcular poblaciones intercensales para pe-

ríodos de tiempo superiores a los 10 años (219).

B) CAlculo de poblaciones intercensales consideran-

do un crecimiento en progresión geométrica. Se

emplea la siguiente f9rmula matemAtica:
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P = P
n o

(t-1)
x g (Fórmula nº 8 )

siendo:

P = Población censal final
n

P = Población censal inicial
o

g = Razón de crecimiento geométrico

t = Período de tiempo considerado

De esta expresión, se deduce:

g =

P
n

(Fórmula nº 9 )

P
o

Este método se puede utilizar hasta un período

que contenga 30 años (219) •

C) Método logístico. Se basa en la denominada

"Curva logística", cuya expresión matemática

viene dada por la fu�ción:

K

y h + (Fórmula nº 10)

(b-at)
1 + e

en la cual, la población Y que se quiere calcu-

lar se hace depender del tiempo "t" expresado

en años (3). El problema matemático consiste en

estimar con datos observados las constante "a",
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"b", "h" Y "K" como se muestran en la figura nI!

111.3.1.

Figura n2 III.3.1. Gráfica de la curva logística.

b/IJ
o

y'

Este método se usa para realizar pronósticos de

las poblaciones futuras.

D) Método"natural". Este procedimiento prevee el

crecimiento de la población de un año para otro.

La población de un determinado año es igual

a la población del año anterior más los

nacimientos, menos las defunciones, mas

el balance migratorio. En las poblaciones

denominadas "cerradas" el balance

se considera nulo, y en las

migratorio

poblaciones

denominadas "abiertas" tiene un valor númerico.
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Para una determinada comunidad, si se conocen

estos tres eventos, es fácil calcular, por

este método, la población del año objeto

del estudio (229).

E) EL "Diagrama de Lexis" es una representación

gráfica que puede utilizarse para calcular

poblaciones intercensales, y tambien para

el seguimiento de los fenómenos demográficos.

Consiste en un sistema cartesiano rectangular,

en cuyo eje de abcisas se colocan las fechas

del calendario (ver ejemplo en la figura

nº II1.3.2.) Y en el eje de ordenadas las

edades o, por lo general, cualquier otro

tiempo transcurrido hasta la ocurrencia

de un determinado suceso demográfico (117).

Figura n!! II1.3.2. Ejemplo del "Diagrama de Lexis".

31a

30a

29a

28a

1-1-84 1-]-85 ]-1-86 1-1-87
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Las diferentes variantes que pueden existir

para determinar poblaciones intercensales y /0 calculadas

se pueden resumir genéricamente en estos 5 procedimientos

citados. (77,144,178,179,239,245,276)

1977-1979.

Las poblaciones empleadas en esta investigación

para cada una de las Comunidades Autónomas del estado

español y para España en su conjunto, corresponden a

los años 1977, 1978 Y 1979. El método que se ha utilizado

para su cálculo, dado que se tratan de poblaciones intercen-

sales, ha sido el del crecimiento en progresión geométrica

(229). Así mismo, se ha considerado que el crecimiento

para este período ha tenido un sentido positivo.

A partir de los datos censales de 1980 Y de

los datos padronales de 1975 se han determinado, para

cada Autonomía, las razones de crecimiento geométrico

en este período de tiempo. Una vez conocida la misma,

se han obtenido las poblaciones para los años 1977,

1978 Y 1979, Y con ellas se han estimado unas poblaciones

conjuntas que se refieren al 1 de Julio de 1978, para

cada Comunidad Autónoma del estado español y España.
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El hecho de estudiar conjuntamente tres años consecutivos

no varia la prespectiva transversal de la investigación

y miniminiza las posibles influencias que podrían afectar

a la "estructura de la población", sobre todo en Comunidades

Autónomas pequeñas.

Hemos contrastado las poblaciones obtenidas

por este procedimiento, en esta investigación, con otras

proyecciones calculadas para estos mismos años y publicadas

oficialmente (125,129,132). Las diferencias de esta valida-

ción han sido
� .

ml.nl.mas. Ello nos ha permitido considerar

a estas poblaciones calculadas como adecuadas a nuestro

estudio; es decir, idóneas para la determinación de las

tasas de mortalidad general y por causas, en las Comunidades

Autónomas del estado español y España, y su posterior

estandarización, para las variables edad y sexo, por

el método directó.

Este proceso se ha programado y mecanizado

mediante el soporte informático de un microordenador

tipo HP-87.
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4. Estadisticas de mortalidad

Uno de los fenómenos demográficos más utilizados

en la Salud Pública es el de la mortalidad. La seriedad

impuesta en los mé t o d o s de registro de los certificados

de defunción, acompañados de una árdua tarea de los

sanitaristas tendente a unificar criterios diagnósticos

de los decesos ocasionados, nos permiten trabajar con

la mortalidad para medir y comparar niveles de salud

de las poblaciones. (72,75,241',242).

4.1. Utilización

Las estadísticas de mortalidad han demostrado

ser adecuadas y válidas para los siguientes usos fundamen-

tales: (65,166,232)

Dicha medición puede llevarse a cabo con indi-

cadores de pérdida de la salud (mortalidad

y morbi 1 idad), o con indicadores positivos

de salud. (9,67,100,208). Entre los indicado-

res de pérdida de salud los más utilizados son

los que se basan en la mortalidad, por

exactitud, y porque, muchas veces, son

los únicos disponibles.
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B) ��_�EE������!��_��_�������!����_E�_���_EE����=

���_E�_����E_E�_���_E���E����E�_!E��_����E!!!=

ca.

El analisis de la mortalidad por causas es un

procedimiento útil para obtener una aproxima­

ci6n al conocimiento de los problemas de salud

de la comunidad. Cabe señalar que la precisión

de la aproximaci6n variará en funci6n de las

causas analizadas.

enfermedades agudas

(4,35,65). Así, en las

de elevada letalidad,

la precisión será máxima, mientras que

en las enfermedades crónicas de baja o

nula letalidad, la precisi6n es mínima.

Las tendencias y las comparaciones internacio­

nales de las tasas de mortalidad estandariza-

das son, a menudo, fuente de atractivas

hipótesis sobre posibles factores causales

de enfermedad. (17,28,124,181,216,248,269).

Nuestro estudio está en esta línea de investi-

gaci6n. Las estadísticas de mortalidad

también han sido muy útiles para verificar

hipótesis mediante estudios epidemiol6gicos

observacionales prospectivos (37,64,139,155).
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de ciertas enfermedades mediante la moni tori-

zación de su mortalidad.

Un ejemplo de ello, se halla en la gripe.

William FARR en 1847 descubrió que durante

las epidemias de gripe se produce un "exceso

de mortalidad" sobre la esperada para el

mismo lugar y período de tiempo. Hoy en

dia, se sabe que la medida más exacta

del impacto de una epidemia de gripe sobre

la población, la proporciona el total del

exceso de mortalidad observado, siendo

el indicador más sensible para la medición

de la gravedad y extensión de una epidemia

de gripe el registro de las muertes en

exceso debidas a la rubrica "influenza

y neumonía" (232). En la actualidad, la

imbricación de estadísticas demográficas

y sanitarias (Linkage), permite hablar de la

vigilancia epidemio16gica de ciertas enferme-

dades con una prespectiva más dinámica

y adecuada a la realidad (10,87).

El primer paso en cualquier proceso de

planificaci6n sanitaria es el estudio de

la demografía de la comunidad a la que
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se va a dirigir la acción sanitaria. A

continuaci6n, se determinan los problemas

de salud

cuesti6n.

empleado

que afligen a la comunidad en

Para ello, e lásicamen te se han

las estadísticas de mortalidad

y morbilidad. Las patologías y condiciones

que merezcan la atenci6n del planificador

serán aquellas que en mayor proporci6n

contribuyan a estas estadísticas (67,208).

Por último, las estadísticas de mortalidad

pueden uti 1 izarse tamb i en, para la valorac i6n

de las acciones sanitarias

y asistenciales, aunque las

preventivas

conclusiones

son a menudo difíciles debido a las posibles

interferencias de factores distintos a

la intervención sanitaria emprendida (165).

La utilización variada que La s estadísticas

de mortalidad tienen en la actualidad, avalan, las numero­

sas investigaciones que se realizan sobre la misma desde

diferentes ámbitos.

Dada la extraordinaria importancia que la

mortalidad tiene en el contexto sani tario y demográfico I
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es pertinente matizar las ventajas y las limitaciones

que las denominadas estadísticas_de mortalidad

(61,65,67,165).

presentan

A) Las principales ventajas son:

Bajo coste de obtenci6n de las mismas:

se aprovecha el circuito del Registro Civil

Universalidad, sobre todo en paises desarro­

llados: ello permi te realizar comparaciones

geográficas.

Antiguedad: que 'permite efectuar comparacio­

nes temporales.

B) Las limitaciones fundamentales son:

Intrínsecas: derivadas del hecho de que

no todos los problemas de salud se traducen-­

en datos de mortalidad.

Extrínsecas: ligadas a la calidad variable

de los procesos' de diagn6stico, certifica­

ci6n, codificaci6n, procesamiento e interpr�

taci6n de los datos.

Estas limitaciones afectan a la validez

de estas estadísticas. Un indicador de

la calidad de las estadísticas de mortalidad

es el porcentaje de muertes por "síntomas

y estados morbosos mal definidos" (grupo XVI

de la C.I.E.). En general, cuanto más desarro-
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lIado es el país y, presumiblemente mayor cali

dad tienen sus estadísticas sanitarias, menor

es la proporci6n de muertos asignados a

este grupo (4).

4.3. Análisis

Las posibi 1 i dades anal í ti e as de las estadísticas

de mortalidad se resumen, por lo general en tres tipos

de estudios: (67,165,212,230).

A) Estudio de los niveles: Corresponden a

las investigaciones de la mortalidad sobre

el conjunto de un país y para las zonas

geográfi cas con sufi ci en te volumen de pobla-

ci6n dentro del mismo. En España se suelen

analizar los niveles globales y de las

provincias y comunidades aut6nomas. También

es posible el análisis a nivel comarcal

y municipal. Con objeto de efectuar comparacio

nes internacionales se suelen estudiar los ni-

veles en los diferentes paises. Este tipo

de investigaciones incluyen el estudio de la

distribuci6n de las tasas de mortalidad según

las variables por las cuales hayan sido regis-

trados los óbitos.
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B) Estudio de las tendencias: Son las investiga­

ciones cuyo principal objetivo es el análisis

de las tasas de mortalidad según variables tem

porales (años, meses, etc ••• ). Se suelen

aplicar para el conjunto del pais y para áreas

geográficas determinadas dentro del mismo. A

su vez, también es posible el análisis

de las tendencias de la mortalidad específica

por sexos, por edades, por ocupaci6n, etc ••••

C) Estudio de las causas: Corresponden a las in-

vestigaciones que permiten conocer las

enfermedades o condiciones responsables de los

niveles de mortalidad en una determinada zona

geográfica en un momento determinado. El

análisis de las tendencias de las causas perm�

te, a su vez, el estudio de los cambios que se

producen en una determinada área o pais, es de

cir, contribuye al conocimiento de la natural e

za cambiante de los problemas de salud.

La Demografía y la Epidemiología son las princi­

pales disciplinas que,en la actualidad, determinan las posi

bilidades analíticas de las estadísticas

que acabamos de comentar.

de mortalidad
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5. Estandarización de las tasas de mortalidad

En el capitulo anterior ya hemos mencionado

la necesidad de estandarizar las cifras relativas, más

concretamente las tasas, de la mortalidad, para poder

realizar comparaciones tanto en el ámbito de la estadísti-

ca descriptiva como inferencial. (61,158)

A menudo se hacen sinónimos los términos de

estandarización, normalización, reducción y ajuste.

Así, cuando se habla de estandarización, normalización,

reducción o ajuste de las tasas de mortalidad siempre

se acompaña, este comentario, de la frase referente

a la variable o característica según la cual se efectúa

la mencionada operación. Por lo general, cuando se realiza

esta operación estadística, se tiene un conocimiento

previo de la variable o característica que la motiva,

lo más probable es que esta variable se comporte como

un factor de confusión en el análisis que se pretende.

Si esto es as!, entonces es pertinente intentar "controlar"

a este factor de confusión para ahorrarse posteriormente

interpretaciones equívocas de los resultados que se

obtengan.

En el tema de la mortalidad, es obvio que la

edad se comporta como un factor de confusión; es decir,
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los individuos no se mueren homogéneamente según los

diversos grupos etarios: las personas ancianas se mueren

más que las personas j 6venes. Una poblaci6n envejecida

tendrá tasas de mortalidad general, por ejemplo, superiores

a una pobl ac i 6n joven, a pesar qui zas que en la pr imera

haya menos indivi duos que en la segunda. Evidentemente,

la estructura de una poblaci6n influencia en la mortalidad.

(117).

Este fen6meno no solo ocurre en la temática

de la mortal i dad. En cualquier análisis epidemio16gico

y estadístico se debe tener siempre presente que pueden

existir terceras variables o factores de confusi6n con

influencia sobre la variable objeto de estudio. A veces,

en la inves.tigación científica no se conocen estos factores

de confusi6n,· pero en determinadas ocasiones sí. De

todas formas, no sólo es necesario tener un conocimiento

claro de las mismas, sino que se deben disponer de datos

válidos y fiables que permitan �l análisis que se pretende,

teniendo en cuenta estas terceras variables.C7,147,165,187)

Existen dos maneras de evitar la distorsi6n

que supone la influencia de un factor de confusi6n:

a) especificando el suceso observado según

los valores de esta tercera variable o factor

de confusi6n.
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b) controlando la influencia de la misma mediante

la denominada estandarizaci6n, normalizaci6n,

ajuste o reducci6n (ponderaci6n del suceso ob­

servado según la tercera variable).

Para el caso de la mortalidad, ello se traduciría en

calcular las tasas específicas de la mortalidad según

los valores del factor de confusi6n (por ejemplo, la

edad) o en estandarizar (ponderar) las mismas. Evidentemen-

te, el cálculo de las tasas específicas no soluciona

el problema planteado de la influencia de un factor

de confusi6n e obz e el conjunto del fen6meno observado,

pero al menos da una informaci6n desagregada según este

factor. La estandarizaci6n neutraliza la influencia

del mismo y proporciona una "nueva tasa" sobre el conjunto

del fen6meno observado. Esta "nueva tasa" se denomina

"tasa estandarizada" y siempre va acompañada en su expre-

si6n, por el factor de confusi6n o tercera variable

para la cual se ha estandarizado. (144,212).

Es necesario sin embargo matizar, las diferen­

cias entre estos términos, que por lo general se utilizan

como sin6nimos:

1) Estandarizar significa controlar la influencia

de otra variable mediante la aplicaci6n de un

determinado "standar" conocido.
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2) Normalizar quiere decir, en estadistica, asu-

mir que la variable en cuesti6n se ha transfor

mado en otra variable que sigue aproximadamen­

te la distribuci6n normal reducida. Ello se e­

fectúa mediante el uso de la desviaci6n estan­

dar para aquell as caracterí s ticas cuan ti ta ti-

vas contínuas. Es por este motivo que se

hace sin6nimo con estandarizar.

3) Reducir es un término, más amplio que el ante­

rior, pero vinculado al mismo. Así, cuando se

habla de normalizar o reducir una variable cuan

ti tati va contínua que sigue la ley normal

lo que se pretende es que tenga una desviaci6n

estandar igual a la unidad.

4) Ajustar significa conformar. Por lo general

realizar un ajuste es verificar si la distri-

buci6n de la variable objeto de estudio sigue

un determinado mode lo ma temáti c o , es tadí s ti co

o empírico. Ajustar tasas brutas de mortalidad

es conformar la distribuci6n original de

las tasas de mortalidad a un determinado mode­

lo de tlpoblaci6n estandartl o tltasas estandartl•

En el fondo de la cuesti6n, subyace el común

denominador de ponderar o controlar un determinado factor

de confusi6n cuando este no se puede eliminar. (44,47,117,

159,212)
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Existen dos métodos distintos para efectuar

la estandarizaci6n de las tasas de mortalidad, a saber:

el método directo y el método indirecto. (117).

La estandarizaci6n por el método directo consiste

en aplicar una "poblaci6n estandar o tipo" del factor

p-or el cual se pretende hacer esta operaci6n a la variable

objeto de estudio (para nuestro caso, las tasas de mortali­

dad). Por lo general, el factor por el cual se estandarizan

las tasas brutas de mortalidad es la edad, tal como hemos

comen tado an teri ormen te. Se trata, en este método, de

conseguir una "estructura de la poblaci6n" que sea punto

o marco de re ferenc i a del ámbi to geográfi co y/o temporal

que se quiere analizar. A esta "estructura de la poblaci6n"

se la denomina poblaci6n estandar.

Cuando se quieren comparar las tasas de mortali­

dad es tandari zadas según 1 a e dad, entre dos comuni dades,

entonces se suele emplear una "poblaci6n estandar" conjunta

entre ambas comunidades. Cuando el interés se centra

en la comparaci6n de diversas comunidades, entonces

se recurre a la utilizaci6n de "poblaciones estandar"

publicadas por organismos oficiales (por ejemplo la O.M.S.)

o conseguidos considerando a estas comunidades como

un conjunto.
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Para poder aplicar este método, respecto del

factor edad se necesitan los siguientes elementos:

1) Tasas específicas de mortalidad por grupos

etarios. Ello supone, a su vez, disponer de la

distribuci6n de la poblaci6n y de los muertos

según la edad para aquella (s) comunidad(es)

investigada (s).

2) Poblaci6n estandar distribuida según los mis-

mos grupos de edad.

Multiplicando las tasas específicas de mortalidad por

edad por cada cifra correspondiente de la distribuci6n de

la poblaci6n estandar se obtiene un número esperado

de defunciones para aquel grupo etario (nº de muertos

que hubieran acaecido si la comunidad objeto de estudio-

tuviese la misma "estructura de la poblaci6n" que la

poblaci6n estandar). El sumatorio de todos estos números

esperados dividido por el total de la poblaci6n estandar

es igual a la tasa estandarizada de mortalidad, según

el factor edad, para la comunidad en cuesti6n. (136,212).

5.2. Estandarizaci6n por el método indirecto
---------------------------------------

La estandarizaci6n por el método indirecto consis

te en aplicar unas "tasas standar", del factor que se

quiere estandarizar, a la variable objeto de estudio
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(en nuestro caso, las tasas de mortalidad). Al igual

que en el apartado anterior, el principal factor por

el cual se estandarizan las tasas brutas de mortalidad

es la edad. Estas "tasas estandar", según grupos de

edad, deben ser el punto o marco de referencia del ámbi to

geográfico y/o temporal que se quiere analizar.

Para poder aplicar este método, respecto del

factor edad se precisan los siguientes elementos:

1) Distribuci6n de la poblaci6n en la comunidad

objeto de estudio según los grupos

considerados.

etarios

2) Distribuci6n de las "tasas estandar" de morta­

lidad según los mismos grupos etarios, propor­

cionados por algún organismo oficial.

Mul tiplicando los individuos de cada edad de la poblaci6n

objeto de estudio por la cifra respectiva de la distribu-

ci6n de

esperado

las "tasas estandar", se consigue un número

de defunciones para aquel grupo etario (nI!

de defunciones que hubieran acaecido si la comunidad objeto

de estudio tuviera la misma distribui6n de las "tasas estan

dar").

Al dividir el número observado de muertos

en la comunidad objeto de estudio por el sumatorio de todos

los números esperados de defunciones por cada edad se obtie

ne un coci en te que se denomi na Raz6n E s tandari zada de
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Mortalidad (R.E.M.) que también se puede expresar como

índice. Esta raz6n o índice proporciona la sobre o submor-

talidad que tiene la comunidad objeto de estudio con

respecto a la de referencia (generalmente mucho mayor

que la primera). (144,153,165)

Evidentemente, todo lo que se ha comentado hasta

aquí, tanto del método directo como del indirecto, es vá11-

do para otros factores de confusi6n, como la edad, de

las cuales tengamos informaci6n disponible. A su vez,

hay otros fen6menos, distintos de la mortalidad, que

pueden necesitar la estandarizaci6n previa para poder

analizarlos.

La estandarizaci6n �!E�E�� se puede utilizar

cuando:

1) Las tasas específicas en los subgrupos y el nú

mero total de sujetos en la comunidad son cono

cidos.

2) Las tasas específicas en cada subgrupo son "SÓ

lidas" y su solidez comparable, es decir con

una fluctuaci6n mínima.



109

A su vez la estandarizaci6n indirecta se puede

emplear cuando:

1) La "solidez" de las tasas específicas en cada

subgrupo es menos homogénea.

2) El conjunto de los denominadores (individuos)

y de los numeradores (en nuestro caso,

muertos) en la poblaci6n que se quiere estanda

rizar es menos "sólida" que en la poblaci6n

de referencia.

3) Las �asas específicas de los subgrupos (en la

comunidad objeto de estudio) no son conocidas,

y solamente las "tasas estandar" (de la pobla-

ci6n de referencia) son conocidas.

Por ejemplo, si la edad es el factor de confusión

la estandarizaci6n directa consiste en aplicar a una

poblaci6n de referencia, las tasas específicas por grupo

de edad de cada una de las comunidades estudiadas. Estas

ú

L timas tasas deben ser conocidas. Para la estandarizaci6n

in�!!:.!:�!� ocurre al revés: las tasas por grupos de edad

de la poblaci6n de referencia deben ser conocidas pero

no en las comunidades estudiadas. (7,136,230)

La estandarizaci6n directa permite la comparaci6n

de las tasas estandarizadas entre si y, con la de la pobla-

ci6n de referencia. Ello se puede realizar mediante



110

el Indice Comparativo de Mortalidad (LC.M.) que es

el cociente entre la tasa estandarizada y la tasa de

la pob laci 6n de re ferenc i a. También se puede calcular

este !ndice, dividiendo tasas estandarizadas entre si.

La estandarizaci6n indirecta permite valorar la sobre

o la submortalidad mediante el cálculo de Raz6n Estandari­

zada de Mortalidad (R.E.M.).(144,272)

La estandarizaci6n de las tasas brutas de

mortalidad por el método directo o por el método indirecto

permiten el cálculo de la desviaci6n típica y de la

variancia como medida de dispersi6n de las tasas estandari-

zadas. A partir de estos cálculos también se pueden

determinar los intervalos de confianza de las mismas.

(61,84,165)

En esta investigaci6n hemos escogido el método

directo para estandarizar las tasas de mortalidad porque

conocíamos las tasas específicas por edad y sexo, y

a su vez, disponíamos de una poblaci6n de referencia

para el conjunto del estado español. Estas tasas específi-

cas también se pueden considerar como

mínima heterogeneidad.

"s6lidas" o de
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diados.

En esta investigaci6n, la estandarizaci6n

de las tasas de mortalidad, general y por causas, se

ha realizado mediante el método directo antes comentado.

Las variables para las cuales hemos efectuado la misma

han si do la edad y e 1 sexo, dado que hemos podido di sponer

de la poblaci6n estandar de referencia desagregada para

estas variables, al igual que las tasas específicas.

En el anexo nº 3 se explicita la poblaci6n

estandar empleada. Se trata de la distribuci6n de la

poblaci6n para todo el conjunto del estado español según

el sexo y los seis grupos de edad considerados, con

fecha del 1 de Jul i o de 1978. Para fac i 1 i tar los cál culos

hemos esc ogi do un mi 1l6n de personas di s tribui dos según

edad y sexo. Por ello podemos hablar del "mil16n estandar

de la poblaci6n española" como p o b La c
í ó

n de referencia.

Es importante resaltar que esta poblaci6n la utilizamos

tanto para las Comunidades Aut6nomas del estado español

y España en su conjunto, como para los otros paises

estudiados. De alguna manera, ello hará más pertinente

realizar comparaciones entre las tasas es:tandar izadas
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de las Autonomias y España que, entre las de estas ár-e a s

geográficas y las de los restantes paises, a pesar que

la poblaci6n estandar o poblaci6n de referencia puede

ser cualquiera.

La metodología específica de la estandarizaci6n

directa para dos variables a la vez, la hemos desarrollado

siguiendo los cri terios de di versos autores y organismos

oficiales (61,136,144,208,212).

En primer lugar, hemos calculado las tasas

espec í fi cas de mortal i dad por edad y sexo, tanto a ni ve 1

general como por causas. Luego hemos determinado el

número esperado .d e defunciones para cada subgrupo, y

por fín, la tasas estandarizada global y por las causas

estudiadas.

Este proceso se ha repetido para cada una

de las Comunidades Aut6nomas del estado español, España

y los restantes países. Evidentemente, todo ello se

ha efectuado mediante soporte informático, que más adelante

comentados.
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5.5. Determinaci6n de los intérvalos de confianza de las tR
-----------------------------------------------------.

Para poder determinar los !ntérvalos de confianza

de las tasas estandarizadas hemos necesitado conocer

la desviaci6n estandar de las mismas, como medida de

dispersi6n, y emplear el teorema central del limite

(asumiendo la distribuci6n normal de las tasas estandariza-

das) • El nivel de significaci6n que hemos utilizado

ha sido del 5% ( O( 0.05) • La puntuaci6n tipificada

Ze< se ha considerado según un planteamiento bilateral.

Así, para una C>(. = 0.05, la puntuaci6n Za< ha sido de

1. 96. La expresi6n matemática que se ha empleado ha

sido la siguiente:

p(m-Z .. s'!::JL � m+Z·s) = 1 - o( (F6rmula nº 11

siendo:

m = la tasa estandari�ada

Z la puntuaci6n tipificada

s = la desviaci6n estandar de la tasa estandari-

zada.

Con ello, hemos podido calcular los lími tes,

inferior y superior, dentro de los cuales encontraremos

al verdadero parámetro poblacional (tasa estandarizada

de mortalidad) 95 veces de cada 100 que repítieramos
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la experiencia. Es decir, en

nos equivocaremos. (61,212)

5 ocasiones de cada 100

La mecanizaci6n de este proceso, mediante

programas informáticos preparados ti ad hoc ti, ha fac L 1 i tado

los cálculos. En la tabla nº 111.5.1. se encuentra un

ejemplo de esos cálculos obtenidos en esta investigaci6n.



TABLA n2 III.5.1.

ORTALIDAD GENERAL ESPAÑA (TOTAL)
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1977+1978+1979

ob l aci on standard : ESPAÑA nOTAL> � 1978 Alfa = 0.05
==============================================================================

.-DIALES (H-+-M)

TASA POR

EDAD censo muertos
100000 : MILLON :
tasa e. :STANDARD:NUMERO ESPERADO :[(ESP)2/MJ/1000000

< 5 9337148 34654: 371.1 I 84106 31215198.95 28117.6385I

5-14 19748168 6766: 34.3: 177893 6094864.28 5490.3001
15-24 17998959 12499: 69.4: 162128 11258639.30 10141.3680
25-44 27775253 36954: 133.0: 25()2()3 33288631.65 29986.8214
45-64 23994593 167767: 699.2: 216133 151117316.35 136119.9956
¡:;-

o + 12162105 623199: 5124.1 I 109537 561279062.00 505511.3783::¡._J I

TOTAL :111016226: 881839: 794.3:1000000 : 794253712.53: 715367.5019

TASA STD. (Directa)= 794.25 DESV.STD.= .8458INT.CONF.: 792.60 - 795.91
===============================================================================

MUJ"ERES

EDAD censo muertos
100000 : MILLON :
tasa e. : STANDARD: NUMERO ESPERADO :[(ESP)2/MJ/1000000

TASA POR

�

<: e- 4534246: 14778: 325.9: 84106 27411800.51 I 50846.3126.,_¡ I

5-14 9579736: 2607: 27.2: 177893 4841125.59: 8989.8339
15-24 8872165: 3408: 38.4: 162128 6227704.56: 11380.3709
25-44 13893144: 12129: 87.3: 250203 21.843235.68: 39::::;:::;;7. 6985
45-64 12495:::::40 : 5855�; : 468.6: 216133 101279641.44: 175184.2907
¡:;:-

o + 7181208: 327731 I 4563.7: 109537 499897378.64: 762507 . 6�333.:.J I

,OTAL : 56555839: 419206: 741.2: 1000000 : 661500886.42: 1048246.1398
-------------------------------------------------------------------------------

TASA STD. (Directa)= 661.50 DESV.STD.= 1.0238INT.CONF.: 659.49 - 663.51
=:=============================================================================

B--ID r-1BRES

EDAD censo muertos
100000 : MILLON :

tasa e. !STANDARD:NUMERO ESPERADO ![(ESP)2/MJ/1000000
TASA POR

-------------------------------------------------------------------------------

-::: 5 4802902: 19876: 413.8: 84106 34805849.80: 60950.2506
5-14 10168432: 4159: 40.9: 177893 7276018.44: 12729.1282
15-24 9126794: 9091 I 99.6: 162128 16149215.68: 28687.4015I

25-44 13882109: 24825: 178.8: 250203 44743125.67: 80642.3885
45-64 11499253: 109214: 949.7: 216133 205272024.73: 385816.8746

65 o + 4980897: 295468: 5932.0: 109537 649776100.89: 1428949.9414
----------------------------------------------------------------------------

TOTAL : 54460387: 462633: 849.5: 1000000 : 958022335.21: 1991'775. 9848
-------------------------------------------------------------------------------

fASA STD. (Directa)= 958.02 DESV.STD.= 1.4134 INT.CONF.: 955.25 - 960.79
�==============================================================================

STANDARIZACION CON DOS VARIABLES EDAD y SEXO

ASA STD (directa) : 794.25

�SVIACION ESTANDARD <ponderada) .5991

� HEF:VALO DE cnNFIAN7A : 793.08 - 795.43
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6. Comparaciones estadfsticas respecto de la mortalidad en
-------------------------------------------------------

Las comparaciones que se pueden efectuar entre

las diferentes áreas geográficas respecto de la mortalidad,

tanto globales como por causas, pueden resumirse en

dos situaciones:

A) En ellas se

utilizan estadísticas que se han determinado a

través de la información inicial que se dispo-

ne (individuos y defunciones) o a través de las

tasas de mortalidad ya calculadas. (212)

tuarlas, se necesita, en rigor, una o unas hi-

pótes i s de trabaj o que se de se an con tras tar.

Para esta investigación, más exploratoria que

confi rmatoria, es di fíc i 1 tes tar, de en trada,

una determinada hipótesis. (47)

Respecto de las primeras, 1,0s estadísticos

que hemos empleado en este trabajo son las siguientes:

a) El Indice Comparativo de Mortalidad (LC.M.).
---------------------------------

Este �ndice se calcula dividiendo una tasa (es

tandarizada o no) por la tasa estandarizada

que nos sirve de referencia para una determina

nada zona geográfica o período de tiempo. Este
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cociente se multiplica por 100 y con ello cabe

la posibilidad de obtener valores que sean su-

periores, iguales o inferiores a 100. Para

nuestro objetivo, la tasa estandarizada que nos

ha servido de referencia ha sido la de España,

dado que era la zona geográfica de la cual

teníamos la "población estandar o tipo". Esta

tasa siempre la hemos colocado en el denomina­

dor. Las tasas que nos han servido de numera­

dores han sido las restantes tasas estandari-

z a d a's , calculadas por el método directo.

Por este sistema se han obtenido las sobre

y submortalidades con referencia a España

tanto de la mortalidad general como de

la mortalidad por causas (136). En el caso

de las 17 Comunidades Autónomas del estado

español se ha comprobado a su vez la normali-

dad de la variable LC.M. (3,47). Ello

ha permitido delimitar cuatro categorias

respecto las mismas:

_ Autonomías con un l.C.M. inferior a la

media ari tmética menos una desviación

típica.

Autonomías con un l. C. M. comprendi do

entre la media aritmética menos

una desviación típica y la propia

media aritmética.
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Autonomías con un l. C. M. comprendi do

entre la media aritmética y la media

aritmética más una desviaci6n típica.

Autonomías con un l.C.M. superior

a la media aritmética más una desvia-

ci6n típica.

Es ta ca tegori zaci6n ha permi ti do 1 a repre sen ta-

ci6n gráfica, mediante cartogramas, del l.C.M. en España

por las Comunidades Autónomas.

b) Mortalidad proporcional por causas. La propor-
-----------------------------------

ción o porcentaje entre las defunciones

por una determinada enfermedad o condición

y el número total de muertos en una área geo-

gráfica define la mortalidad proporcional

por causas. El cálculo de este estadístico

es muy pertinente porque da una idea resumida

de como influyen las diversas enfermedades

sobre la muerte. Este estadístico no será

superior a la unidad (proporción) o a 100

(porcentaje) (154,218).

c ) Mortalidad proporcional de ciertas enferme da-
----------------------------------------------

des respecto de sus grandes grupos de causas
----------------------------------------------

de muerte. Este estadístico viene definido

por la proporción o cociente entre las

defunciones por una determinada enfermedad y
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el número total de muertos por el grupo

de causas al que pertenece dicha patología.

De esta forma, se obtiene la probabilidad de

morir por esta enfermedad sobre el conjunto

de todas las patologías de este grupo. Este es

tadístico tampoco sera superior a la unidad

(proporción) o a 100 (porcentaje).

En cuanto a las comparaciones inferenciales

se puede partir de planteamientos uni o bilaterales.

Las tasas de mortal idad es tand�ri zadas y sus desvi ac ione s

estandar son los estadísticos que se deben contrastar.

El test estadístico empleado es la Z, calculado de la

siguiente forma:

Im� - m�1 (F6rmula n212 )
z=

siendo: mi = la tasa estandarizada para la comunidad 1

m" = la tasa estandarizada para la comunidad 2

1
el error estandard para la comunidad 1s4 =

s� = el error estandard para la comunidad 2
t

Este contraste se resuelve según el nivel de significación

empleado y por consiguiente la puntuación z� considerada.

En el caso de encontrar diferencias estadísticamente

significativas entre dos comunidades respecto de las

tasas estandarizadas de mortalidad, dichas diferencias
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no pueden atribuirse al azar ni tampoco a las variables

por las cuales hemos estandarizado previamente. (61).
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7. Correlación y regresión estadísticas aplicadas a la mor-
--------------------------------------------------------

talidad.

La asociación estadística entre variables es un

tema de extraordinaria importancia dentro del ámbito

de la Medicina y de la Epidemiología. La búsqueda de asocia

ciones estadísticas entre las "tasas de mortalidad" y otras

variables es un primer paso para proponer hipótesis

c aus a Le s que explican este fenómeno o al menos parte

de él. A su vez, cabe recordar, que la dependencia estadís-

tica no implica una relación causa-efecto.

Vinculada con la correlación se halla la posibi-

lidad de realizar predicciones de unas variables con

respecto a otras, mediante las denominadas "técnicas

de regresión". Este planteamiento implica definir la

variable dependiente y la(s) variable(s) independiente(s)

antes de iniciar cualquier cálculo. Al mismo tiempo,

se debe señalar que en el ámbi to sani tario no se emplean

modelos de termini stas .puros sino que la regres ión, ti ene

una parte determinista y una parte aleatoria. En úl tima

instancia lo que pretende la r-e g r-e s í.ó n , en particular,

y la c i enci a, en general, es 1 imi tar al máximo 1 a parte

aleatoria. (148)

Existen diferentes técnicas y procedimientos

estadísticos para abordar la correlación y regresión entre
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variables (42,47,147,148). No es el propósito de esta

investigación profundizar en ellas, sinó, más bien,

aplicar las más pertinentes en el tema de la mortalidad.

1) Establecimiento de asociaciones estadísticas

con el fenómeno de la mortalidad

La mortalidad, medida mediante tasas, índices

y proporciones se puede asociar con variables

demográficas, geográficas y temporales. Las

cifras relativas de la mortalidad se pueden

considerar como variables cuantitativas contínuas.

Las otras variables pueden ser cuantitativas

o categóricas y estar medidas en cualquiera

de las 4 escalas de medida.

Los estadísticos que se pueden emplear para

determinar una asociación son diversos. Para

esta investigación consideraremos al coeficiente

de correlación lineal de Pearson ( r
x)" y al

coeficiente de correlacion ordinal de Sp�armen

(3,211,212). Estos estadísticos resumen

la información conjunta de varias variables

y son consideradas como elementos de la descrip-

ción uni, bi o multivariante. El sentido, la

intensidad y la significancia de estos estadísti-

cos ayudan a la interpretación de las asociaciones

establecidas.



2) Posibilidad de realizar predicciones en el fenó
-----------------------------------------------

meno de la mortalidad

Intentar predecir la mortalidad es un objetivo

muy ambicioso y, por ahora, desde la prespectiva

científica, de regresiónlimitado. El modelo

mínimo que se puede plantear es el lineal,

tomando a la mortalidad y sus mediciones como

variable dependiente ( y) variabley la otra

predictor a (demográfica, geográfica o temporal)

como independiente (X). Esto se podria expresar

del siguiente modo:

y=«+,x+e..l (Fórmula nº 13 )

en la cual:

0(= primer coeficiente de regresión

� = segundo coeficiente de regresión o pendiente

de la recta

e.i = error aleatorio

En este modelo lineal simple oZ + p)( corresponde

la parte determinista y e·:4 es la porción

aleatoria. La valoración de una y laotra

efectúa el coeficiente de determinación (R�) que

indica, en tantos por uno o en porcentajes,

la variabilidad de una variable ( y ) que puede

ser explicada por la otra (X). (47,148)

123
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La posibilidad de emplear estas técnicas en

la temática de la mortalidad y más concretamente

para estudios observacionales de investigación

etiológica estriba en proponer hipótesis explica-

ti vas de la influencia de factores económicos,

sociales, demográficos y sanitarios sobre la

mortalidad. Es lo que en la actualidad se ha

dado en denominar "regresión ecológica" (195,232,

240,270)
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En la actualidad, las técnicas de análisis

multivariante se están imponiendo cada vez más en la

investigación científica. Manejar más de dos variables

a la vez supone un reto que la estadística uni y bivariante

no puede resolver de forma absoluta (42). Evidentemente,

en dicho ámbito se pueden resolver problemas de enfoque

puramente descriptivo o situaciones
.

con prespectiva

inferencial. Las estrategias más modernas proponen otro

tipo de planteamientos: Separar aquellas técnicas estadís-

ticas cuya finalidad se encontraría en la busqueda y

exploración de posibles hipótesis (sugeridoras de nuevas

teorías), de las que su finalidad estaría en demostrar,

probar o confirmar estas mismas. A las primeras, se

las menciona como "técnicas exploratorias", a las segundas

como "técnicas confirmatorias" (211). Aunque puede existir

cierto paralelismo con los métodos descriptivos y los

métodos inferenciales, no se pueden considerar, ambos

conceptos, como superponibles. La máxima expresión de

estos nuevos enfoques se halla, sobre todo, en la estadís-

tica multivariante.
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La mortalidad por causas se puede considerar

como un fenómeno multivariante. En él, las variables

son cada una de las causas de muerte consideradas y

los individuos objeto de la medición podrían ser, por

ejemplo:

las áreas geográficas.

- las unidades de tiempo (años).

otras magnitudes.

Para nuestro caso, hemos considerado como variable

a cada una de las enfermedades citadas específicamente

dentro de cada gran grupo de causas de muerte, a saber:

Tuberculosis Vl

- Tétanos = V2

- Tumor maligno de estomago = V3

Tumor maligno de tráquea,

y pulmón = V4

Diabetes Mellitus = V5

bronquios

Cardiopatía

= V6

isquémica coronárica

Enfermedad cerebrovascular = V7

Bronquitis, enfisema y asma = V8.

Cirrosis hepática = V9

Nefritis y nefrosis = Vl0
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Accidentes de

de motor V11

Suicidios V12

tráfico de vehículos

y tambien hemos incorporado las "Anomalías Congénitas"

(V13) ,

nº XIV)

por ser un grupo de causas de muerte (el grupo

cuyas características especiales pueden aportar

claridad a los resultados. Los individuos objeto de

este análisis han sido cada una de las 17 Comunidades

Autónomas del estado español. Con ello, hemos conseguido

disponer de unas- variables que presentan, en principio,

una i nformac i ón bi en di ferenc iada entre ellas, y unos

individuos, en los cuales, estas variables han sido

medidas con cri terios homogéneos. Los datos contenidos

en esta m a t r L z son las tasas de mortalidad estandarizadas

por edad y sexo, del período 1977-79.

Siendo este un estudio observaciona1 de investiga-

ción etiológica, 10 más correcto es aplicar técnicas

estadísticas "exploratorias". No pretendemos probar

una(s) determinada(s) hipótesis de trabajo, puesto que,

en principio, no están definidas. Lo que nos interesa,

es proponer hipótesis de trabajo a partir de la presenta-

ción de una descripción multivariante del fenómeno de

la mortalidad por causas en España. Por ello, es necesario



128

resumir toda la información, disponible al respecto,

de forma que se puedan plantear o sugerir racionalmente

unas determinadas hipótesis explicativas de este fenómeno.

La técnica de análisis multivariante propuesta

para alcanzar el planteamiento expuesto anteriormente

ha sido el "ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES" (ACP)

(42,89). Esta técnica, exploratoria y descriptiva, reduce

1 a informac i ón con teni da en una serie de variables en

un mínimo número de factores o "componentes" que contengan

el máximo de la información inicial. En rigor, esta

técnica estadística multivariante permite la transformación

de las 13 variables originales (las causas de muerte

comen tadas más arriba) en un nuevo conj un to de var i abl es

"latentes" -los componentes principales- que son combina­

ción lineal de aquellas, y que no presentan correlación

lineal, entre ellas, dos a dos. Estos componentes, pueden

ordenarse a e g ún su respectiva contribución a la explica-

ción de la variancia total observada en el conjunto

de las Comunidades Autonomas del estado español (89,148).

Desde esta prespectiva, un componente resul ta más intere­

sante cuanto mayor es su variancia explicada. Los componen­

tes principales corresponden matemáticamente a los vectores

propios asociados a los mayores valores propios de la

matriz de correlaciones de las variables originales
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(causas de muerte). De esta forma, la variancia explicada

por cada uno de estos factores o componentes equivale

al valor propio correspondiente (161,162,249).

La aplicación de esta técnica multivariante

se ha realizado a partir de la utilización del programa

"F ACTOR ANALYSIS" del paquete informati zado de es tadí s ti e a

"SPSSX-RELEASE 2" , implementado en el Cen tro de Cálculo

de la Universidad de Barcelona (238).
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9. Procedimientos informáticos en el estudio de la morta-
------------------------------------------------------

lidad.

La informática es una disciplina cient!fica

con di versas posibi lidades de actuación en ámbi tos médicos

y sanitarios. A su vez, la utilización de programas

estadísticos implementados en centros de cálculo, microor-

denadores y calculadoras programables hacen asequible

la divulgación de ambas, estadística e informática,

al personal investigador con
.

pocos conocimientos de

los mismos. (220)

La aplicación de los procedimientos informáticos

al estudio de la mortalidad es relativamente moderno.

El uso de la técnica del "Linkage" ya se empleó en Inglate-

rra en la década de los años 70 y en la actualidad se

utiliza en otras áreas geográficas . (10,87,205). En

España también hay ejemplos de aplicación de técnicas

informáticas para el estudio de la mortalidad (55,56,110,

170) •

Para la realización de esta investigación

se han empleado los siguientes recursos Y soportes informá-

ticos:

Programa SPSS-X implementado en el Centro

de cálculo de la Universidad de Barcelona.
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Programas estad�sticos implementados para micro

ordenadores tipo HP-85 y HP-87, de las Cátedras

de Bioestadística y de Medicina Preventiva

y Social de la Facultad de Medicina de la Uni­

versidad de Barcelona.

Programa preparado "ad hoc" para la determina­

ción de poblaciones intercensales y el cálculo

de las tasas estandarizadas de mortalidad por

el método directo para microordenadores

tipo HP-87 antes citados.

Programa preparado "ad hoc" para la realización

de cartogramas, por microordenadores a partir

del l.C.M., por el Centre d�Estudis Demogr¡fics

(C.E.D.) de la Universidad Autónoma de Barcelo-

na.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y COMENTARIO

"Torna, dones, al teu elos i fes-t'hi fort

amb una opeió de vida, ara que saps

que morir-te no és la mort, i emplena

d'amor el buit de l'estimada morta".

MiqueI Martí i PoI

(LIibre d'Abseneies)
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Los resultados obtenidos, después de aplicar

los aspectos metolológicos, antes comentados, y de aprove­

char la disponibilidad de los diferentes recursos informá-

ticos empleados, se encuentran en los anexos del tomo

11 de la presente investigación. Evidentemente, la ingente

cantidad de información que se ha generado podría dificul-

tar su discusión. Para obviar esta problemática hemos

esquematizado y resumido los comentarios adecuándonos

a los prop6sitos de este estudio. Somos conscientes

que la información explicitada en las tablas y representa-

ciones gráficas es bastante amplia. De todas formas,

los esfuerzos realizados en esta investigaci6n están

compensados por la u ti 1 izac i ón y consul ta, por di feren tes

instituciones, de las tasas estandarizadas por causas

e intérvalos de confianza y su descripción multivariante

para las Comunidades Aut6nomas del estado español. Que

duda cabe que los estudios observacionales de investigaci6n

etio16gica ("ecológicos") en el tema de la mortalidad

sirven para generar hip6tesis de trabajo sobre la misma.

A continuaci6n, comentamos los principales resultados

según las áreas geográficas consideradas.
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1. Mortalidad General

Las tasas brutas de la mortalidad general para el

período 1977-79 se encuentran en el anexo nº 4. Dichas

tasas son muy semej an tes a 1 as publ i cadas por organi smos

oficiales (59,218,275).

Aunque, la mortalidad general y sus cifras

relativas no se consideran como indicadores sanitarios,

es un cálculo obligado previo en cualquier investigación

sobre algún aspecto de este tema. (44,208)

1.1. Comunidades Autónomas

Las tasas de mortalidad bruta en las Autonomías

del estado español se distribuyen, para ambos sexos,

con un rango comprendi do entre Madri d (6.16) Y Extremadura

(9.49). Para los hombres, e 1 rango vari a entre Madri d

(6.66) Y Extremadura (10.11); para las mujeres, fluctúa

entre Madrid (5.70) y Castilla-La Mancha (8.93). La de Es-

paña es de 7.94 para ambos sexos, 8.49 para hombres

Y 7.41 para muj eres. Los hombres siempre ti enen ci fras

más e levadas que 1 as muj eres en todas las Autonomías.

Estos resultados son muy semejantes a los calculados por

la Subdirección General de Vigilancia Epidemiológica del

Ministerio de Sanidad y Consumo para el año 1979 (59).



135

1.2. Paises estudiados

Las tasas de mortalidad brutas en los paises

estudiados se distribuyen, para ambos sexos, con una ampli-

tud que oscila entre Tailandia (4.92) y Suecia (11.03).

Los hombres también tienen cifras más elevadas que las

mujeres. Para los hombres, la amplitud fluctúa entre Tailan

dia (5.77) Y Suecia (12.09); para las mujeres, varia

entre Egipto (10.54) y Tailandia (4.07) • Evidentemente,

la di versi dad geográfica, económica y social existente

en estos paises justifican estos resultados.

Queda claro que la interpretación de las cifras

re 1 ati vas de la mortal i dad bru ta, tanto para es te caso

como para las Autonom{as del estado español, está influen-

ciada por la estructura etaria de la población. Por

todo ello, es pertinente analizar dichas tasas controlando

este factor. (7,203,208)
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2. Mortalidad Infantil

Entre los mejores indicadores de salud de

una comunidad se encuentra la tasa de mortalidad infantil

de la misma. El cálculo de este indicador de pérdida de sa-

1 ud (nega ti vo) es muy pertinente y adecuado en cualqui er

análisis de mortalidad. Asi, se comenta que la tasa

de mortalidad infantil mantiene una relación inversa

con el grado de desarrollo de una población (67,208,218).

Las tasas de mortalidad infantil determinadas en esta

investigación, para el período 1977-79 se hallan en el ane-

xo n º 5.

2.1. Comunidades Autónomas

Las tasas de mortalidad infantil entre las

Comunidades Autónomas del estado español se distribuyen

con una amplitud que oscila entre Madrid y Cataluña (12.0).

y Galicia (19.6). En España la mortalidad infantil tiene

un valor de 15.2 para este período estudiado. Estas cifras

son muy similares a otros estudios realizados sobre el tema

(33,59). Los análisis de tendencias temporales de la morta-

lidad infantil en España confirman el descenso continuado

de la misma (23,218,233).
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2,2. Paises estudiados

Los 13 países objeto de esta investigación, a par

te de España, poseen unas tasas de mortalidad infantil

que se distribuyen con un recorrido que varia entre Suecia

(6.9) y Egipto (73.5). La contrastación bibliográfica

de estas cifras es plenamente satisfactoria y confirma

otros informes sobre esta temática (33,59,275). Otros

estudios sobre la mortalidad infantil y los factores

que influyen sobre ella se han publicado recientemente

(208,253,273). Ello, es una muestra de la extraordinaria

importancia que tiene esta medida de la salud de la

comunidad a nivel mundial.
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3. Mortalidad General Estandarizada
--------------------------------

La estandarización de las tasas de mortalidad

brutas se ha realizado por el método directo. Las variables

por 1 as cual e s se ha procedi do a la ins trumental i zac i ón

de este proceso estadístico han sido la edad y el sexo

por la disponibilidad de datos existentes (numeradores

y denominadores) para ellas. La edad se comporta claramente

como un factor de confusión, es decir como un sesgo inevi-

table, respecto del fenómeno de la mortalidad (165,208),

aunque puede ser "c o n t r-o Lab Le si se dispone de información

desagregada para el mismo, como ocurre en esta investiga-

ción. El sexo se puede comportar como un factor de confu-

sión si la distribución de dicha variable es muy heteroge-

nea en la comunidad objeto de estudio (muchos hombres

y pocas mujeres o al revés). (7). Aunque ello no ocurre

en las áreas geográficas estudiadas hemos procedido,

por la facilidad de manipulación de los medios informáticos

a nuestro alcance, a la estandarización de las tasas

brutas de mortalidad general por edad, luego por edad

y sexo conjuntamente y al final por edad pero para cada

sexo por separado. Los resul tados obtenidos nos permi ten

asegurar que las diferencias entre la estandarización

por edad y la estandarización por edad y sexo conjuntamente

son mínimos y sin ninguna trascendencia. Ello es debido
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a la semejante distribución de las poblaciones estudiadas

para la variable sexo y al mismo tiempo a la similar

distribución de la población estandar empleada, según

hombres y mujeres.

Otra forma de analizar la mortalidad general

según la variable edad es la confección de las denominadas

tablas de m o r t.a Ld d adj y al final calcular la esperanza

de vida (44,144,276). Para ello, es necesario disponer

de la distribución de la población (sujetos expuestos

al suceso) y de las defunciones según períodos anuales

o quinquenales para la edad (117). Para esta investigación,

como sólo hemos dispuesto de 6 grupos etarios, hemos creído

convenien te u ti 1 i zar la es tandari zac i ón directa de las

tasas de mortalidad, y determinar los intérvalos de confian

za con un nivel de significación del 5% (61).

En el anexo nº 6 se encuentran las tablas resumen

de la mortalidad general estandarizada por edad y sexo

conjuntamente para las Autonomías, España y los paises

estudiados.

3.1. Comunidades Autónomas

Las tasas de mortalidad general estandarizadas

por edad y sexo se distribuyen con un rango que varfa entre
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Madrid (7.25) y Murcia (8.66). la tasa estandarizada

para España es la misma que la obtenida anteriormente

(7.94) puesto que la "población estandar " es la española

calculada al 1 de Julio de 1978 (población de referencia).

En la tabla nº IV.3.1. se encuentran las tasas

de mortalidad general en las mujeres, . estandarizadas

sólo por la edad. Su amplitud fluctúa entre Madrid (5.86)

y Murcia (7.45). La de España es de 6.62. A su vez,

en la tabla nº IV. 3.2. se hallan las tasas de mortalidad

general en los hombres, estandarizadas por la edad.

Su recorrido oscila entre Aragón (8.77) y Valencia (10.27).

y la de España es de 9.58.

El cálculo de los intervalos de confianza delimi­

ta los lími tes entre los cuales se encontrará el parámetro

"tasa de mortalidad estandarizada de una determinada comuni

dad" con una probabilidad de equivocarnos del 5% (61,165).

Ello se puede efectuar de esta forma porque la distribución

de la población (denominadores) se puede considerar

mues tral. Evi den temen te, al manej ar tamaños muy grande s

la desviaci6n estandar es pequeña y en consecuencia

los intérva10s son muy precisos (poco amplios) (3,47,211).

Estos resultados son algo distintos a los

encontrados en el cálculo de las tasas de mortalidad brutas.

La diferencia viene dada por la influencia de la variable

por la cual estandarizamos, en nuestro caso, la edad.
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TABLA nº IV. 3.1.

Tasas de mortalidad general estandarizadas por edad, X 1000

habi tantes (Método Directo) y sus intervalos de confianza

(O¿ 0.05) en las mujeres de las Comunidades Aut6nomas

del estado español. 1977-79.

COMUNIDADES
TASA

LIMITE LIMITE

AUTONOMAS INFERIOR SUPERIOR

Andalucia 7.11 7.05 7.16

Arag6n 6.37 6.27 6.47

Asturias 6.44 6.33 6.55

Baleares 6.86 6.71 7.01

Canarias 6.72 6.60 6.84

Cantabria 6.11 5.95 6.27

Castilla-La Mancha 6.90 6.81 6.99

Castilla-Le6n 6.20 6.13 6.27

Cataluña 6.09 6.04 6.14

Extremadura 6.89 6.78 7.00

Galicia 6.87 6.80 6.94

Madrid 5.86 5.80 5.92

Murcia 7.45 7.31 7 .• 59

Navarra 6.29 6.12 6.46

Pais Vasco 6.11 6.02 6.20

La Rioja 6.58 6.35 6.82

Valencia 7.34 7.27 7.41

España 6.62 6.60 6.64

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia.
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TABLA nº IV. 3.2.

Tasas de mortalidad general estandarizadas por edad, X 1000

habi tantes (Método Direc to) y sus intervalos de confianza

(o( 0.05) en los hombres de las Comunidades Au t6nomas

del estado español. 1977-79.

COMUNIDADES LIMITE LIMITE

AUTONOMAS
TASA

INFERIOR SUPERIOR

Andalucia 10.43 10.36 10.50

Arag6n 8.77 8.64 8.90

Asturias 9.75 9.59 9.90

Baleares 9.74 9.54 9.94

Canarias 9.72 9.56 9.88

Cantabria 9.27 9.04 9.50

Castilla-La Mancha 8.98 8.86 9.10

Castilla-Le6n 8.86 8.77 8.95

Cataluña 8.89 8.82 8.96

Extremadura 9.99 9.84 10.15

Galicia 9.66 9.56 9.76

Madrid 8.99 8.90 9.08

Murcia 10.16 9.98 10.35

Navarra 9.54 9.31 9.77

Pais Vasco 9.98 9.85 10.11

La Rioja 9.22 8.92 9.52

Valencia 10.27 10.18 10.36
'"

España 9.58 9.55 9.61

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia



143

3.2. Paises estudiados

La distribución de las tasas de mortalidad

general estandarizadas por edad y sexo, posee un rango

que fluctúa entre Japón (6.77) y Egipto (15.47). En

la tabla nQ IV.3.3. se observan las tasas de mortalidad

general en las mujeres, estandarizadas por edad. Su

recorrido también varía entre Japón (5.60) y Egipto (14.81)

En la tabla nQ IV.3.4. se encuentran las tasas de mortali-

dad general en los hombres, estandarizada por edad.

Su amplitud oscila entre Japón (8.26) y Egipto (16.13)

al igual que en las muj eres. As í mismo, también hemos

establecido los intérvalos de confianza de estas tasas,

utilizando un nivel de significación del 5%.

Para esta situación, las diferencias son más

marcadas entre las tasas brutas y las estandarizadas,

justamente por las distintas "estructuras de población"

que poseen los paises estudiados (275).
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TABLA Nº IV. 3.3.

Tasas de mortalidad general estandarizadas por edad, X 1000

habi tantes (Método Directo) y sus intérvalos de confianza

( O( = 0.05) en las mujeres de los paises estudiados.

PAISES AÑO TASA
LIMITE LIMITE
----- ------

------

INFERIOR SUPERIOR
-------- -------_

EGIPTO 1979 14.81 14.73 14.89

CHILE 1980 8.63 8.53 8.73

CUBA 1979 7.47 7.37 7.57

E.E.U.U. 1979 6.77 6.75 6.79

ISRAEL 1980 7.37 7.24 7.50

JAPON 1981 5.60 5.58 5.62

TAILANDIA 1981 7.95 7.89 8.01

FRANCIA 1979 6.63 6.60 6.66

ITALIA 1978 6.85 6.82 6.87

PORTUGAL 1979 8.43 8.35 8.51

SUECIA 1981 6.55 6.48 6.62

YUGOSLAVIA 1980 8.38 8.32 8.44

AUSTRALIA 1980 6.63 6.57 6.69

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTICS. ANNUAL. �!!��_�!�!!�!!��
AND CAUSES OF DEATH, 1980, 1981 Y 1982. W.H.O.
--------------------------------------

Geneve. 1981, 1982 Y 1983.

ELABORACION: PROPIA
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TABLA NQ IV. 3.4.

Tasas de mortalidad general estandarizadas por edad X 1000

habitantes (Método Directo) y sus intervalos de confianza

( oc = 0.05) 'en los hombres de los paises estudiados.

LIMITE LIMITE
------ ------

PAISES AÑO TASA INFERIOR SUPERIOR
------ -------- --------

EGIPTO 1979 16.13 16.06 16.22

CHILE 1980 12.49 12.36 12.62

CUBA 1979 8.88 8.78 8.98

E.E.U.U. 1979 10.80 10.78 10.82

ISRAEL 1980 9.41 9.25 9.57

JAPON 1981 8.26 8.23 8.29

TAILANDIA 1981 11.80 11.73 11. 87

FRANCIA 1979 10.48 10.44 10.52

ITALIA 1978 10.35 10.31 10.39

PORTUGAL 1979 12.40 12.29 12.51

SUECIA 1981 9.83 9.74 9.92

YUGOSLAVIA 1980 11.56 11.49 11. 63

AUSTRALIA 1980 10.25 10.17 10.33

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTICS. ANNUAL. VITAL STATISTICS

��Q_f�����_Q�_���!��_!��Q�_!��!_l_!���' W.H.O.

Geneve. 1981, 1982 Y 1983.

ELABORACION: PROPIA
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Una vez comentados los resultados sobre la morta­

lidad general, la mortalidad infantil y la mortalidad

general estandarizada por edad y sexo, ya podemos exponer

las principales características de la mortalidad por

los grandes grupos de causas de muerte y por algunas

rúbricas con cierto interés epidemiológico y preventivo

Las tasas de mortalidad por causas han sido

también estandarizadas por edad y sexo, y por edad para

cada sexo por separado. Ello ha generado un total de

186 tablas que resumen, en el anexo nº 7, la información

referente a las 17 Comunidades Autónomas del estado

español, España y 13 paises más. Esta información está

desagregada para 15 grandes grupos de causas de muerte
-­

tambiénY 12 rúbricas particulares. En estas tablas,

se señalan los intervalos de confianza de las tasas

de mortalidad por causas, -estandarizada, calculados

con un nivel de significación del 5% para cada patología

y área geográfica. Al igual que en el apartado anterior,

los extremos de los intervalos determinados fijan los

límites donde se encontrará, para una p a t o Lo g fa , el

verdadero valor de 1 parámetro "tasa de mortal i dad es tanda-

rizada para una enfermedad"

equivocarnos de 0.05.

con una probabilidad de
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La comparación estadística de las tasas de morta­

lidad estandarizadas, entre áreas geográficas con respecto

a una patología y con finalidad inferencial, se efectúa

a través del test estadístico expresado en la fórmula

nº 12 (61). La contrastación mediante este test nos propor­

ciona dos posibles conclusiones, a saber:

1) La aceptación de la hipótesis nula. En este ca

so, las diferencias que existen entre las zonas

comparadas se pueden atribuir a los efectos

del azar.

2) El rechazo de la �ipótesis nula. En esta situa

ción, las diferencias que existen entre las zo

nas comparadas ya no se pueden atribuir al aza�

sino a otros factores. Ello lo aseguraremos

con una probabilidad de equivocarnos del 5%.

Un ejemplo de esta comparación estadística es el

siguiente: al investigador le puede interesar comparar

las tasas de mortalidad, para ambos sexos, estandarizadas,

referentes al tétanos en Andalucia y Murcia. La hipótesis

nula sería la igualdad entre ambas Autonomías para esta

enfermedad con respecto a la mortalidad. La hipótesis

alternativa más pragmática seria la desigualdad. Empleando

el test Z y con un nivel de significación del 5%, tendr!a-
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mos que:

z= '0,34 - 0,28

(0.0278t + O. 081Ó2)�
0.701

0.086

y siendo � = 1.96, pOdríamos decir que nada se opone a acep

tar la hipótesis nula, y concluir que las diferencias,

respecto a la mortalidad por tétanos, estandarizada,

son a tribui b les al azar. En rigor, deber�amos señalar

también el error de segunda especie (fl), pero en este

tipo de planteamientos, se desconoce.

Otro ejemplo es el siguiente: La comparación

respecto de las tasas de mortalidad para ambos sexos,

estandarizadas, referentes a la tuberculosis en Andalucia

y Murcia. La hipótesis nula ser�a la igualdad entre

ambas Comunidades Autónomas para esta enfermedad con

respecto a la mortalidad. La hipótesis alternativa más

pragmática sería la desigualdad. Empleando el test z

y con un nivel de significación del 5%, tendríamos que:

17,21 - 4,291
z =

-(0�.-1--5--9-t!-+--0""';',-3-2-0-8-!'fo""--
I 2.92 I

= 8,149
0.358

y siendo Zo/. = 1.96 podríamos comentar que nada se opone

a rechazar la hipótesis nula, y concluir que las diferen-

cias respecto de la mortalidad por tuberculosis, estandari-

zada, no son atribuibles al azar sino a otros factores,



y nos equivocaríamos con una p< 0.001. En caso,este

si ya habíamos controlado o neutralizado el efecto de

la "estructura de la población" por edad y sexo, podríamos

aceptar que los factores que hacen que sean diferentes

Andalucia y Murcia, la mortalidadrespectocon a por

tuberculosis,
...

no seran la edad sexoel sinO otros.y

Obviamente, podemos pensar que existen factores sociales,

culturales, asistenciales, etc. que afectan a la morbilidad

y mortalidad de enfermedad, (40,50,175,231) peroesta

ello se debe comprobar mediante estudios de seguimiento
,

o de cohortes, o experimentales, no con estudios "ecológi-

c o s
" (41,195).

Para realizar estadísticos debencontrastes

quedar muy .claras y explicitadas las hipótesis seque

quieran testar o probar. No se deben improvisar hipótesis

y planteamientos para ver "que es lo que sale" (47,198).

149



4.1. Ambos sexos

La descripción de la mortalidad estandarizada

por edad y segúnsexo conjuntamente, sus diferentes

causas la exponemos, diferenciando las Comunidades Autóno-

mas del estado español y España, de los otros paises

estudiados.

4.1.1. Comunidades Autónomas

En el anexo 7.1.1 se pueden observar las tasas

de mortalidad por causas, estandarizadas edadpor y

sexo en las Comunidades Autónomas del estado español.

En la tabl a n º IV. 4.1. se exponen 1 as tasas de mortali dad

para los 9 principales grupos de causas de muerte, estanda-

rizadas por edad y sexo en España para 1977-79. Es necesa-

rio recordar que en esta investigación no hemos estudiado

los grupos referentes a "Ciertas causas de la morbilidad

y de la mortalidad perinatales" las "Complicacionesy

del embarazo, parto y puerperio". La ordenación de las

causas de muerte según las tasas pone de manifiesto

el modelo que sigue la distribución de la mortalidad

en España. Los tres primeros grupos (enfermedades del

aparato circulatorio, tumores y enfermedades del aparato

respiratorio) se repiten de la misma forma para cada

150



151

TABLA nº IV. 4.1.

Tasas de mortalidad estandarizadas (por edad y sexo) x 100.000

habitantes por las principales causas de muerte en España (1977-

79)

GRUPOS DE CAUSAS TASAS

1. Enfermedades del aparato circulatorio

-Enfermedad isquémica coronárica

-Enfermedad cerebrovascular

358.59

78.27

132.77

2. Tumores

-Tumor maligno de estómago
-Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón

151.16

21.94

21.87

3. En�ermedades del aparato respiratorio

-Bronquitis-Enfisema-Asma

76.69

23.00

4. Enfermedades del aparato digestivo

-Cirrosis hepática

43.48

22.30

5. Accidentes, envenenamientos y violencias

(Causas externas)

-Accidentes de tráfico de vehículos de motor

-Suicidios

42.82

18.60

4.08

6. Síntomas y estados morbosos mal definidos 36.63

7. Enfermedades de las glándulas endocrinas, de la

nutrición y del metabolismo

-Diabetes mellitus

20.51

18.71

8. Enfermedades infecciosas y parasitarias

-Tuberculosis

14.82

5.45

9. Enfermedades del aparato genitourinario

-Nefritis y nefrosis

14.52

6.92

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia
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una de las Comunidades Autónomas del estado español.

La importancia que adquieren estas enfermedades desde

la prespectiva de la mortalidad se refleja en los diversos

estudios e informes que sobre la misma se efectúan en

nuestro país. (15,18,19,25,29,53,56,98,107,167,168,193,210)

Los otros grupos de causas de muerte no se mantienen

en el mismo orden que para España en su conjunto y fluctúan

de unas Autonomías a otras. De todas formas, algunas

rúbricas contenidas en ellas tienen extraordinario interés

en nuestro pais por las posibilidades de prevención

(50,54,58,96,97,169,189).

4.1.2. Paises estudiados

En el anexo 7.1.2. se encuentran las tasas

de mortalidad por causas, estandarizadas por edad y

sexo en los 13 paises estudiados. El modelo de distribución

de las tasas de la mortalidad por causas varía bastante

entre dichos paises. Con respecto a España, los paises

con mayor desarrollo sanitario y los paises europeos

tienen pautas de mortalidad parecidas para los dos primeros

grupos (enfermedades del aparato circulatorio y tumores).

La enorme trascendencia, que determinados factores tienen

en la génesis, morbilidad y mortalidad de las m
í

sma e,

hace que en la actualidad la bibliografía existente
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y la investigación aplicada de esta temática sea de

primer orden (17,76,82,85,99,105,106,118,150,164,171,188,

236,252,258,263,267,274). Así mismo, las posibilidades

de prevención y de intervención sani taria son interesantes

(11,13,71,80,81,113,115,116,143,174,185,215,226,254,259,

261) • Para los restantes grupos de causas de muerte

no se puede hablar de un modelo unitario de las mismas.

De todas formas, las enfermedades respiratorias, las

digestivas, las endocrinas, los accidentes y los síntomas

y es tados morbosos mal de fini dos son bas tan te relevante s

para estos paises. Las enfermedades infecciosas y parasita­

rias lo son más para las naciones más subdesarrolladas.

(70,73,101,104,119,123,146,163,175,199,268). Es necesario

comentar que para estos paises el per!Íodo de tiempo

estudiado no es exactamente el mismo. A su vez la "pobla-

ción estandar" empleada en la estandarización directa

es la española para elIde Julio de 1978. Este análisis

es muy parecido tanto para los

mujeres.

hombres como para las
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Al igual que en el apartado anterior, la descrip-

ción de la mortalidad estandarizada, por la edad, según

los diferentes grupos de causas y algunos de ellos en

particular la exponemos separando las Autonomías del

estado español y España de los otros paises estudiados.

En este caso, el colectivo investigado corresponde sólo

a las mujeres.

4.2.1. Comunidades Autónomas

En el anexo 7.2.1. explicitamos las tasas

de mortalidad por causas, estandarizadas por edad, para

las mujeres de las Autonomí'as del estado español. En

la tabla IV.4.2. se observan las tasas de mortalidad

para los 9 principales grupos de causas de muerte, estanda-

ri zadas por edad en las muj eres de España para 1977-

79. La distribución de estas tasas de mortalidad tiene

algunas diferencias destacables con respecto a la distribu-

ción por ambos sexos. En cuarto 1 ugar aparecen el grupo

de "Síntomas y estados morbosos mal definidos" y en

sexto lugar, las "Enfermedades de las glándulas endocrinas,

de la nutrición y del metabolismo". Se p o d r-Ia comentar

que para las muj eres se certifica peor la defunción.
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TABLA n2 IV. 4.2.

Tasas de mortalidad estandarizada por edad x 100.000 habitantes

por las principales causas de muerte en las mujeres de España.

1977-79 •

GRUPOS DE CAUSAS TASAS

1. Enfermedades del aparato circulatorio i

-Enfermedad isquémica coronárica

-Enfermedad cerebrovascular

325.21

54.93

129.88

2. Tumores

-Tumor maligno de estómago
-Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón

114.39

16.05

5.40

3. Enfermedades del� aparato respiratorio

-Bronquitis-Enfisema-Asma

57.74

14.56

4. Sintomas y estados morbosos mal definidos 35.78

5. Enfermedades del aparato digestivo

-Cirrosis hepática

29.01

11.83

6. Enfermedades de las glándulas endocrinas, de la

nutrición y del metabolismo.

-Diabetes mellitus

22.99

21.17

7. Accidentes, envenenamientos y violencias

(Causas externas)

-Accidentes de tráfico de vehículos de motor

-Suicidios

22.92

8.78

2.03

8. Enfermedades infecciosas y parasitarias

-Tuberculosis

10.79

2.61

9. Enfermedades del aparato genitourinario

-Nefritis y Nefrosis

10.74

6.00

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia
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Los tres primeros grupos de causas corresponden exactamente

al modelo descrito para ambos sexos.

A nivel autonómico, los tres principales grupos

de causas tambien se mantienen constantes; los otros

grupos de causas de muerte tampoco se mantienen en el

mismo orden que para España en su conjunto, y fluctúan

de unas Autonom{as a otras.

Estos resultados son similares a los proporciona-

dos por otros estudios efectuados sobre este tema en

nuestro pais (33,55,56,59,67,2L8), a parte de los menciona-

dos en el apartado anterior.

4.2.2. Paises estudiados

La distribución de la mortalidad por causas,

estandarizada por edad, en las mujeres de los 13 paises

estudiados y sus años respectivos se encuentran en el

anexo 7.2.2 •• El modelo de distribución de las tasas

de la mortalidad por causas fluctúa bastante entre dichos

paises. Con la excepción de Egipto y Tailandia, el primer

grupo de causas de muerte corresponde a las "enfermedades

del aparato circulatorio". Al igual que en el caso español,

la mayoría de los paises tienen como segundo grupo de

causas de defunción en los "tumores". Esta situación refle-

ja la importancia de ambos grupos de causas de muerte como

ya hemos señalado en el apartado anterior.



4.3. Hombres

La descripción de la mortalidad estandarizada

por edad, según los diferentes grupos de causas de defun-

ción y algunos de ellos en particular para el colectivo

de los hombres la efectuamos siguiendo la misma sistemática

empleada para las muj eres y para ambos sexos a la vez.

En primer lugar, comentamos los aspectos más relevantes

para las Autonomías del estado español, y luego para

los 13 paises objeto de esta investigación.

4.3.1. Comunidades Autónomas

Las tasas de mortalidad por causas, estandariza-

das por edad, para los hombres de las Comunidades Autónomas

del estado español durante el período 1977-79, se encuen-

tran en el anexo 7.3.1 •• En la tabla nQ IV.4.3. exponemos

las tasas de mortalidad para las 9 principales grupos

de causas de muerte estandarizadas por edad, en España

para el mismo período. Si comparamos este modelo con

el obtenido para ambos se puede apreciar quesexos,

los tres primeros grupos siguen coincidiendo, en cuarto

lugar aparecen las causas externas y en noveno lugar

las enfermedades de las glándulas endocrinas, de la nutri-

ción y del Las enfermedades infecciosasmetabolismo.

157
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TABLA nQ IV. 4.3.

Tasas de mortalidad estandarizada por edad x 100.000 habitantes

por las principales causas de muerte en los hombres de España

(1977-79).

GRUPOS DE CAUSAS TASAS

1. Enfermedades del aparato circulatorio

-Enfermedad isquémica coronárica

-Enfermedad cerebrovascular

399.29

107.34

135.88

2. Tumores

-Tumor maligno de est6mago

-Tumor maligno de tráquea,bronquios y pulmón

200.01

29.55

43.06

3. Enfermedades del aparato respiratorio

-Bronquitis-Enfisema-Asma

100.68

34.53

4. Accidentes, envenenamientos y violencias

(Causas externas)

-Accidentes de tráfico de vehículos de motor

-Suicidios

63.98

29.16

6.47

5. Enfermedades del aparato digestivo

-Cirrosis hepática

61.15

34.98

6. Síntomas y estados morbosos mal definidos 37.20

7. Enfermedades del aparato genitourinario

-Nefritis y nefrosis

19.82

8.17

8. Enfermedades infecciosas y parasitarias

-Tuberculosis

19.69

8.96

9. Enfermedades de las glándulas endocrinas, de la

nutrición y del metabolismo

-Diabetes mellitus

16.96

15.23

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Madrid.

ELABORACION: Propia
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y parasi tarias mantienen el 82 lugar al igual que para

las mujeres.

A ni vel autonómico, los tres principales grupos

de causas también permanecen constantes con la excepción

de las Canarias. En esta Autonomia las causas externas

superan a las enfermedades del aparato respiratorio

y ocupan la posición. Los otros grupos de causas

de muerte, tampoco guardan el mismo orden, como ya observa-

mos tambien en las mujeres, y se distribuyen distintamente

de unas Comunidades Autónomas a otras.

A semejanza de lo ocurrido para ambos sexos

a la vez y para las muj eres, los resul tados obtenidos,

en general, coinciden con otros estudios e informes

sobre la mortalidad por causas. (33,67,218)

4.3.2. Paises estudiados

En el anexo 7.3.2. se hallan las tasas de

mortalidad por causas, estandarizadas por edad, en los

hombres de los 13 paises objeto de estudio, con sus

años respectivos. Los principales grupos de causas corres-

pon den a las "enfermedades del aparato circulatorio

en primer lugar" y a los "tumores" en segundo lugar,
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con la excepción de Egipto y Tailandia. La distribución

de los restantes grupos de causas varia entre estos

paises, aún más que para las Autonomías del estado español;

ello es explicable por las mismas diferencias económicas,

sociales, culturales, sanitarios y demográficos que

existen entre los mismos. y aplicable no solo para los

hombres, sino tambien para las mujeres y para ambos

sexos a la vez.
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Como hemos comentado en el capítulo anterior,

el cálculo del lndice Comparativo de Mortalidad (l.C.M.),

después de emplear la estandarización directa, ayuda

a la descripción de la mortalidad para aquellas variables

consideradas, ya sean demográficas, geográficas o tempora­

les. En nuestra investigación, hemos calculado el l.C.M.

para comparar la sobre o submortalidad existente en

una determinada área geográfica (Comunidad Aut6noma

o pais obj eto de estudio) con respecto a España al 1

de Julio de 1978 (136).

El cálculo del l. C. M. se ha efectuado colocando

siempre en el denominador la tasa de mortalidad estandari­

zada correspondiente a una determinada condición patológica

para España en el período 1977-1979. En el numerador

se ha colocado la tasa correspondiente pero para otra

área geográfica.

Es necesario recordar que este l.C.M. tiene

cierto paralelismo con la Razón Estandarizada de Mortalidad

(R.E.M.) de la estandarización indirecta (4,l07,240).
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5.1. Comunidades Autónomas

La distribución de los l.C.M. para las Autonomías

del estado español se encuentran en el anexo nº 8.1.

Estos índices se han determinado para cada causa de

muerte es tudiada y a su vez para ambos sexos, para muj eres

y para hombres. Los resultados as! obtenidos se han

distribuido según la curva normal en cuatro grupos,

como hab í amos cons i derado en el capítulo anterior. La

normalidad de la distribución de la variable LC.M.

para las Comunidades Autónomas del estado español se

ha verificado para cada situación analizada, mediante

el test de Kolmogoroff Smirnoff ( 47) , comprobándose

en todas ellas.

A partir de estos cálculos se han realizado los

cartogramas correspondientes, mediante la utilización

de un programa preparado "ad hoc" e implementado para un mi

croordenador "Digital" del "Centre d'Estudis Demo g r-á t
á

c s

de Barcelona". Los 4 grupos considerados para cada sexo

y patologia proporcionan la imagen gráfica de su distribu-

ción en España. Estas determinaciones han facilitado

la posterior interpretación multivariante sobre esta temáti

ca que más adelante comentamos.

Los LC.M. más alejados de 100, tanto por

e n c ima como por de baj o son los in tere sante s de comparar.
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Un ejemplo es el siguiente: Cuando se comenta

que Madrid tiene un l.C.M. general en ambos sexos de

91.34 quiere decir que Madrid posee una submortalidad

de 8.66% con referencia a España. A su vez, si Murcia

tiene un l.C.M. general en ambos sexos de 109.15 quiere

decir que posee una sobremortalidad del 9.15% con relación

a España.

5.2. Paises estudiados

La menor homogeneidad de los paises estudiados

ha favorecido que el cálculo de LC.M. solamente lo

expresemos en forma de tablas y sin ningún impacto visual

gráfico. A su vez, dificul tades opera ti vas en la obtención

de cartogramas adecuados a esta investigación a nivel mun-

dial ha influenciado en esta presentación. De todas

maneras, en el anexo 8.2. se pueden observar las distribu-

ciones de estos !ndices para cada situación considerada.

Evidentemente, los l.C.M. más alejados del número

100 son los que tienen mayor interés en el análisis descrip.

tivo de la sobre y de. la submortalidad correspondiente.

Aquí, existe una dispersión mucho mayor que en el caso

de las Comunidades Autónomas del estado español. Por ejem-

plo, Japón tiene una puntuación de este l.C.M. general para

ambos sexos de 86.24 y Egipto de 168.46; ello significa que

Japón posee una submortalidad con respecto a España del

13.76% Y Egipto una sobremortalidad del 68.46%·
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Esta medida sobre la mortalidad representa

un complemento adecuado en la presentaci6n de las tasas

de mortalidad por determinadas características, en nuestro

caso enfermedades.

Se supone que la probabilidad total de morirse

es la unidad y la de no morirse es nula. Esta concepci6n

teórica nos sirve para introducir la noción de que una

persona de una determinada área geográfica y para un

período de tiempo tiene una probabilidad de morirse

por una determinada causa de defunción. La probabilidad

puede ser grande o pequeña pero existe, es real. A su

vez, puede expresarse en probabilidades o propor e ion e s,

o en porcentajes (212).

Para calcular la mortalidad proporcional por

causas en una área goegráfica objeto de estudio se necesi-

tan conocer el número total de defunciones y el número

de muerte por la causa(s) considerada(s). (218).

6.1. Comunidades Autónomas

En el anexo 9.1. explicitamos la mortalidad

proporcional por causas para cada una de las Comunidades

Autónomas del estado español. La descripci6n de la mortali-

dad por causas, estandarizada por edad y sexo, que hemos
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realizado en el apartado 4 de este capitulo, se complementa

ahora con esta aproximaci6n probabilística que representa

la mortalidad proporcional por causas. Así, cuando all!'

comentábamos que los tres principales grupos de causas

de muerte en España para ambos sexos, eran las enfermedades

del aparato circulatorio, los tumores y las enfermedades

del aparato respiratorio, aquí podemos decir que la

probabilidad de que una persona de este pais muera de

alguna enfermedad circulatori a es 0.4515, de algún tumor,

0.1903 Y de alguna enfermedad respiratoria 0.0959. Estos

resul tados son semej antes a 'otros estudios en nuestro

medio. (33,59,169,218). A nivel autónomo se confirman

los comentarios realizados anteriormente.

6.2. Paises estudiados

En el anexo 9.2. se puede observar la mortalidad

proporcional por causas para cada uno de los 13 paises

es tud i ados. Tambi én aquí, s e compl emen ta la informac i ón

comentada en el apartado 4 de este mismo cap{tulo referente

a las tasas de mortalidad, por causas, estandarizadas,

en estos paises obj eto de estudio. En Egipto, por ej emplo,

se puede decir que una persona de ese pais tiene una proba-

bilidad de 0.2663 de morirse de alguna enfermedad del apara

to digesti vo 0.2041 de alguna enfermedad mal clasi ficada
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y 0.1795 de alguna enfermedad del aparato circulatorio.

Así, se puede proceder con cualquier otra área geográfica.

La utilidad de esta medici6n está en la facilidad

de cálculo e interpretación. (61,208)
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7. ���!�!����_���E�������!_��_����!��_��!���������_���E��!�

��_���_�������_���E��_��_������·

Dada la importancia que ciertas enfermedades tie­

nen con respecto a todas las causas que integran un determi­

nado grupo de la C.I.E. en cuanto al fen6meno de la mortali-

dad, hemos creido conveniente calcular la proporci6n

o el porcentaje que representan. Que duda cabe que la

de

La

diabetes mellitus es la principal causa de muerte

las enfermedades del grupo I I I de la C.LE. ( 208) •

cuesti6n que nos hemos planteado, estriba en determinar

la fracci6n que ello representa, como en el caso de la

diabetes, de ciertas enfermedades con sus grupos de causas

de muerte.

Para efectuar este tipo de cálculo se necesitan

disponer de todas las defunciones por todas las enfermedades

que

de

componen aquel grupo de causas (denominadores) y

las defunciones producidas por aquella enfermedad

o condici6n, que pertenece a este grupo (numeradores).

Un ejemplo muy adecuado de este tipo de cálculos es el

de la mortalidad proporcional por sfntomas y estados

morbosos mal definidos respecto de todas las causas de

muerte. Esta proporci6n es un indicador de la calidad

de las estadísticas de mortalidad (4), Y aunque se" podría

haber comentado en el apartado anterior, hemos preferido,

por razones didácticas explicitarlo aquí.
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7.1. Comunidades Autónomas.

La mortalidad proporcional de ciertas enfermedades

con respecto a sus grupos de causas, para hombres, mujeres

y ambos sexos en las Comunidades Autónomas del estado

español se puede considerar como un paso previo para

el estudio, planteamiento y resolución de la descripción

mul ti variante de la mortalidad por ciertas enfermedades

en España.

Las enfermedades, que hemos utilizado para

calcular estas proporciones han sido:

- Tuberculosis.

- Tumor maligno de estómago.

Tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón.

Diabetes mellitus.

Enfermedad isquémica coronárica.

- Enfermedad cerebrovascular.

Bronquitis-Enfisema-Asma.

Cirrosis hepática.

Nefritis y nefrosis.

- Accidentes de tráfico de vehículos de motor.

- Suicidios.

- síntomas y estados morbosos mal definidos.
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En e 1 anexo 10.1. se encuentran los resultados

obtenidos de la mortalidad proporcional que estas enferme da-

des representan de sus respecti vos grupos, en las Comunida-

des Autónomas del estado español y España.

7.2. Paises estudiados.

Las enfermedades citadas más arriba tambien

han sido obj eto de estudio en cuanto a la mortalidad

proporcional que representan en su grupo, en los 13 paises

estudi ados. Los resul tados encontrados se hallan en el

anexo 10.2. Es obvio, que la mayor diversidad entre estos

paises, puesta de manifiesto en anteriores comentarios,

se repite en esta ocasión, y produce mayor variación

en estas proporciones o probabilidades que en el caso

de las Autonomías del estado español.
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8. Q�����E����_�������������_��_�__����������_y_oJ__������,

��������������_��_��_E����������_���������_���_������

��E����'

La descripción multivariante del fenómeno de la

mortalidad, concretada en 13 causas de muerte (variables)

para cada una de las 17 Comunidades Autónomas del estado

español (individuos) se ha realizado rr e
ó í

ar- t.e la técnica

estadística "Análisis de Componentes Principales" (A.C.P.)

comentada en el anterior capítulo. Para facilitar la

interpretación, se ha procedido a simplificar los coefi­

cientes de la matriz inicial mediante una rotación (VARI­

r.IAX) de los ejes factoriales, que no modifica los resulta­

dos obtenidos (89,238).

En la tabla nQ IV.8.1. se presentan las variancias

explicadas por cada uno de los componentes resultantes,

de nuestra matriz inicial de datos (tasas de mortalidad

es tandari zadas por e dad y sexo) y al mismo tiempo la

correspondiente proporción de la variancia total atribuida

a cada una de ellas. Como puede observarse, destacan

especialmente las tres primeras componentes que, globalmen­

te, explican el 71,1% de la variancia total de los datos.

El número de variables que se debe retener

depende tanto de las particularidades de cada si tuación
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TABLA Nº IV.8.1.

Variancia explicada para cada componente en el A.C.P.

aplicado a la mortalidad por causas en las Comunidades

Autónomas del estado español. 1977-79.

FACTOR VALOR PROPIO VARIANCIA EXPLICADA
------ ------------ -------------------

SIf.1PLE(%) A Cur-íULADA (%)
--------- ------------

1 4.42288 34.0 34.0

2 3.07548 23.7 57.7

3 1.74223 13.4 71.1

4 0.99700 7.7 78.8

5 0.75776 5.8 84.6

6 0.70004 5.4 90.0

7 0.42505 3.3 93.2

8 0.30070 2.3 95.5

9 0.25869 2,,0 97.5

10 0.16290 1.3 98.8

11 0.11680 0.9 99.7

12 0.03378 0.3 99.9

13 0.00668 0.1 100.0

FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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analizada como del método estadístico empleado para

la detección de aquellas (42,89). Dado que la contribución

de cada variable, en una matriz de correlaciones, a

la variancia total de la nube de puntos es igual a la

unidad, se acostumbra a considerar como relevantes,

aquellos componentes con un valor propio igual o superior

a la unidad. De esta forma se sabe que aportan información

contenida en, al menos, más de dos variables. Este criterio

para seleccionar el nQ de componentes de interés para

una determinada investigación es el más empleado (42,238).

Otro criterio, denominado "cribaje" (screw test) se

basa en el concepto geológico

este criterio los componentes

del

de

mismo nombre.

interés

Según

(paramayor

nuestro caso, ver la figura nQ IV 8. 1 ) se alinean en

una recta aproximadamente vertical, correspondiente

en el simil geológico a "la pared de una montaña rocosa".

A su vez, aquellos componentes secundarios, con menor

peso específico ("ruido blanco") se disponen en una

recta aproximadamente horizontal, correspondiendo con

la misma semejanza geológica, a "los detritos de la

pared" (238). Un tercer criterio a tener en cuenta es

la propia interpretabilidad científica de los componentes

resultantes. Si la discusión, el razonamiento lógico

y el sentido común no otorgan cierta credibilidad y

evidencia a las interpretaciones que se pretendan de

los componentes principales, es mejor no considerarlos.
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FIGURA N2 IV.B.l.

Diagrama de puntos entre los factores o componentes y el

valor propio obtenido por cada uno de ellos en el A.C.P.

de la mortalidad por causas en las Comunidades Autónomas

del estado español. 1977-79.
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FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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Para esta investigación, podemos retener, siendo

pragmáticos, los 4 primeros componentes, explicando

un 78,8% de la variabilidad total. Este resultado se

puede apreciar como bueno y aceptable. De esta manera,

3 ó 4 factores contienen tanta información como 9 variables

originales.

En la tabla nº IV. 8.2 se presentan los coeficien­

tes de correlación de cada una de las causas de muerte

utilizadas para este análisis con cada uno de los 4

primeros componentes. Esta matriz de coeficientes es

la base para una interpretación del A.C.P •. En las tablas

nº IV. 8.3, IV. 8.4, IV. 8.5 Y IV. 8.6 se pueden observar

las puntuaciones obtenidas para cada Comunidad Autónoma

del estado español, en cada uno de los 4 factores principa­

les determinados, respectivamente.

Para comentar más especificamente los hallazgos

obtenidos sobre la mortalidad por causas en las Comunidades

Autónomas del estado

siguientes puntos:

español es necesario matizar los

1 ) Dadas las características descriptivas de

esta técnica multivariante, no se pueden

contrastar hipótesis del fenómeno de la

mortalidad por causas en las Comunidades

Autónomas del estado español. En todo caso,

nosotros sugerimos o proponemos hipótesis
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TABLA NI! IV.8.2.

Coeficientes de correlación de las causas de muerte selec-

cionadas (en las Comunidades Autónomas del estado español.

1977-79) con los 4 componentes principales.

VARIABLES COMPONENTES PRINCIPALES
--------- -----------------------

1������_��_������1 1 2 3 4
----------------------------------------

V.5 0.86194 0.0 0.0 0.0

V.6 0.83242 0.0 0.37927 0.0

V.2 0.74712 0.0 0.39976 0.0
,

V.12 0.66038 0.46797 0.0 0.48167

V.1 0.0 0.83881 0.0 0.0

V.13 0.0 0.78874 0.0 O.él

V.11 0.0 0.68639 0.0 0.0

V.9 0.0 0.0 0.89606 0.0

V.3 0.0 0.0 -0.83415 0.0

V.4 0.0 0.48001 0.68309 0.0

V.8 0.0 0.37921 0.0 0.84996

V.10 0.0 0.0 0.0 0.8�335

V.7 0.37493 0.0 0.0 0.71877

FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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TABLA Nº IV.8.3.

Valores obtenidos por cada Comunidad Aut6noma del estado

español en el primer componente establecido en el A.C.P.

de la mortalidad por causas. 1977-79.

COMUNIDADES AUTONOMAS VALORES

CANARIAS 3.14338

EXTREMADURA 0.56411

ANDALUCIA 0.52808

BALEARES 0.47522

ASTURIAS 0.43029

MURCIA 0.40834

VALENCIA 0.33814

NAVARRA 0.04241

CASTILLA-LEON -0.12621

CASTILLA-LA MANCHA -0.22412

ARAGON -0.49517

GALICIA -0.61256

CANTABRIA -0.67425

LA RIOJA -0.70614

PAIS VASCO -0.99126

CATALUÑA -1.03992

MADRID -1.06034

FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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TABLA Nº IV.8.4.

Valores obtenidos por cada Comunidad Autonoma del estado

español en el segundo componente establecido en el A.C.P.

de la mortalidad por causas. 1977-79.

COMUNIDADES AUTONOMAS VALORES

ASTURIAS 2.11924

GALICIA 1. 58050

EXTREMADURA 0.90205

CANTABRIA 0.86213

ANDALUCIA 0.65678

NAVARRA 0.36978

CASTILLA-LA MANCHA 0.23520

PAIS VASCO 0.19488

CATALUÑA -0.29635

VALENCIA -0.29670

MURCIA -0.46930

LA RIOJA -0.53659

CANARIAS -0.67824

CASTILLA-LEON -0.79393

BALEARES -1.14501

ARAGON -1.19397

MADRID -1. 51047

FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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TABLA N2 IV.8.5.

Valores obtenidos por cada Comunidad Autónoma del estado

español en el tercer componente establecido en el A.C.P.

de la mortalidad por causas. 1977-79.

COMUNIDADES AUTONOMAS VALORES

CATALUÑA 1. 33550

BALEARES 1.28362

ANDALUCIA 0.91014

GALICIA 0.70209
,

PAIS VASCO 0.65118

CANTABRIA 0.53619

MURCIA 0.49686

l·lADRID 0.45563

VALENCIA 0.42509

CANARIAS 0.28557

ASTURIAS 0.05638

LA RIOJA
�

-0.71712

ARAGON -0.72319

EXTREMADURA .:..0.88996

NAVARRA -1.28604

CASTILLA-LEON -1.50527

CASTILLA-LA MANCHA -2.01668

FUENTE Y ELABORACION: PROPIA
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TABLA N2 IV.8.6.

Valores obtenidos por cada Comunidad Autónoma del estado

español en el cuarto componente establecido en el A.C.P.

de la mortalidad por causas. 1977-79.

COMUNIDADES AUTONOMAS VALORES

VALENCIA 1.44160

MURCIA 1.31448

CASTILLA-LEON 1.25072

GALlClA 1.17180

ANDALUCIA 0.65578

ARAGON 0.62968

LA RIOJA 0.29060

BALEARES 0.19003

PAIS VASCO -0.24949

CATALUÑA -0.26096

CASTILLA-LA MANCHA -0.32539

EXTREMADURA -0.39964

ASTURIAS -0.42682

NAVARRA -0.85138

CANARIAS .... 1. 04022

CANTABRIA -1.39902

MADRID - -1. 99176

FUENTE Y ELABORAClON: PROPIA



de los que ayudanresultados encontrados

al conocimiento. epidemio16gico del mismo.

2) El principal obstáculo que presenta la técnica

del interpretaci6n, realizadaA.C.P. es su

mediante razonamiento inductivo. De todos

modos, ello impide intentar delimitarno

un modelo explicativo ende la mortalidad

el estado español.

3) por áreasEstudiar indicadores sanitarios

g e o g r'á fLc a s implica tener un conocimiento

adecuado de las mismas. La mayor uniformidad

de áreas geográficas (porpequeñas ejemplo,

las naturales) ser máspermitecomarcas

preciso en el análisis que no en áreas geográ-

ficas (por Parapaises).ejemplo,grandes

nuestro

interna

existe mayor heterogeneidadcaso,

Aut6nomas más

más

las Comunidadesen

grandes

pequeñas

(pluriprovinciales)

(uniprovinciales). se debe

que en las

Ello

tener en cuenta.

4) Constatamos esta investigaci6n como la primera

que se realiza en España, respecto del fen6meno

de la mortalidad por causas y su descripci6n

conjunta la Aut6nomas delComunidadespara

estado español.

180
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A continuación. comentamos con más detalle

los resul tados encontrados para cada factor y proponemos

una posible explicación.

8.1.

El primer componente contribuye a explicar

el 34% de la variancia total. Este porcentaje es bastante

bueno al tratarse del primer factor.

Las variables originales que se correlacionan

pos i ti vamen te con la mi sma son: la mortal i dad por di abe te s

mellitus (0.86), por cardiopatía isquémica coronárica

(0.83), por tétanos (0.74), por suicidio (0.66) y por

enfermedad cerebrovascular (0.37). De ellas, las más

interesantes son las dos primeras. El suicidio, aunque

tenersu relación no sea tan intensa, también se puede

en cuenta. La enfermedad cerebrovascular difícilmente

puede aportar una mejoria de la claridad

para este factor.

interpretativa

Los individuos considerados (las Comunidades

Autónomas del estado español) puntuan de forma diversa

en este componente. Así, la amplitud de los mismos,

oscila entre Canarias (3.14) y Madrid (-1.06). La ordena-

ción de estos valores pone de manifiesto la enorme "distan-

cia" entre Canarias y Extremadura (0.56) respecto de



este componente. elEn otro extremo destacan Madrid,

Cataluña y Pais Vasco que forman una tríada con prácticamen

te las mismas puntuaciones.

La diabetes mellitus y la cardiopatía isquémica

coronárica enfermedadesson dos tienen bastantesque

elementos las diabético e�interconexionan. Serque

un riesgo para la cardiopatía isquémica coronárica (22)

( 38) .y al mismo influye entiempo esta la diabetes

Son tambien dos enfermedades que, como ya hemos comentado

anteriormente específico en latienen propioun pesq

mortalidad proporcional por causas. A su vez, las medidas

preventivas, nivel comotanto primario, secundarioa

terciario son fundamentales (38,86,255).

El tétanos y sus cifras de mortalidad nos descri

ben por sí solas un deficiente estado sobresanitario

todo para zonas desarrolladas, pero tambien en las subdesa­

rrolladas. Esta enfermedad, com� paradigma de las actuacio-

nes en prevención primaria adeberia estar reducida

la más mínima expresión (51,52,90,209). Qui zás, sorprende

encontrarla apareada este factor la diabetesen con

mellitus la cardiopatía isquémica en elcoronáricay

análisis de sus cifras de mortalidad. ¿Qué nexo de unión

existiría podriaIgualmente ser validoellas?entre

este comentario para el suicidio aunque con menor relevan-

cia. (20,88.196)
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Los aspectos en esta técnica multivariante

reconocen que la primera componente, a parte de ser

la más importante, tiene algo que ver con el fenómeno

objeto de estudio. Para nuestro caso, la primera componente

tendr ía alguna seme j anza con la mortal i dad en s í mi sma.

Después profundizaremos en este concepto. (42,í62)

La observación de la distribución de las Comunida-

des Autónomas del estado español, según este primer

factor, refleja .. a primera vista una disposición bastante

clara: aquellas que tienen valores altos se encuentran

en el sur y las que tienen puntuaciones bajas se hallan

hacia el norte, aunque ello no es absoluto.

Con todos estos datos previos, pensamos que

la explicación lógica para este componente deberia implicar

necesariamente al "Desarrollo económico" de las diversas

Comunidades Autónomas del estado español. Al hablar

de niveles o grados de desarrollo económico inmediatamente

reconocemos a los indicadores económicos (de estructura,

de ac ti vi dad y de re sul tados), pero tambi en 1 as as oc i ac i 0-

nes con términos más sencillos como la pobreza o la

riqueza (de conceptualización amplia y relativa) (191).

En nuestro caso, la hipótesis que sugiere la observación

de este primer componente va vinculada al nivel de de sarro-

110 económico: La mortalidad por diabetes mellitus,

suicidiocardiopatía isquémica coronárica, tétanos y



(variables originales asociadas estadisticamente con

la primera componente) vendría influenciada por el nivel

de desarrollo económico de Comunidades Autónomaslas

del estado español. Se p o d r f a intentar simplificar una

cuestión tan compleja como esta y argumentar que el

"sur pobre" s e muere más de e stas enfermedades que el

"norte rico". exactamente así, enEllo no es porque

el nivel económico de sus áreas geográficas (aqui, Comuni-

dades Autónomas) influyen di vers as

por ejemplo: (67)

circunstancias, como

a) la tierra y los recursos naturales

b) los bienes y los servicios

c) la dinámica de la población

d) sectores de poblaciónlos porcentajes por

e)

f)

activa con la problemática del paro registrado

la preparación técnica y educacional

la duraciónla calidad organizativa y

las empresas.

g) la calidad del medio ambiente

de

h) los indicadores sanitarios

Estos diversos elementos que definen el desarrollo económi­

co facilitan la interpretación de este factor.

Para Hanlon (114) la pobreza (o la riqueza)

influye en el estilo de vida, el medio ambiente y la

organización de los servicios de la salud de la comunidad.

184
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Nu e s t.r o análisis viene a reforzar esta idea. Es probable

que el exceso de mortalidad por diabetes mellitus, cardio-

patía isquémica coronárica, tétanos y suicidio en las

Canarias vaya parejo con un menor nivel de desarrollo

económico, a pesar del turismo, con implicaciones sanitarias.

A su vez, la baja mortalidad, relativa, para estas enferme­

dades en Madrid, Cataluña y Pais Vasco parece imbricarse

con un mayor nivel económico.

La hipótesis que exponemos es la siguiente:

los enfermos por diabetes mellitus y cardiopatía isquémica

coronárica se mueren más en Canari::,s que en �,l a d r id,

Cataluña y el Pais Vasco posiblemente porque los habitantes

de las islas se cuidan menos (tienen un menor grado

de atención y seguimiento de estas patologías) que en

otras Comunidades Autónomas. Ello estaría mediatizado

por la disponibilidad y accesibilidad del bienestar

deri vado de ci ertos ni vel es económi cos • E s ta exp 1 i cac i ón

sería también coherente con el caso del tétanos. Para

el suicidio ya es más dificil hablar solamente de nivel

económico y quizas influya conjuntamente con él y otras

circunstancias el "aislamiento" secular de los habitantes

de las islas (notese que Baleares esta en 4Q lugar de tras

de Extremadura y Andalucia) (68,79).

Esta hipótesis explicativa del primer componente,

la presentamos mediante las denominadas "variables ilustra­

tivas" que tambien facilitan la interpretación. Se trata
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de variables que se asocian con un determinado componente.

Para esta hipótesis, referida al primer componente (desarro

110 económico), hemos establecido una correlación estadisti

camente significativa (p < 0.05) con las siguientes

"variables ilustrativas" por separado (tablas nº IV.8.7.,

IV.8.8., IV.8.9. y IV.8.10.):

a) Renta familiar disponible "per cápita" 1977

(rXY - 0.5353)

b) Porcentaje de población activa en el sector se-

cundario. 1977 ( r xy = - 0.5058)

c) Esperanza de vida a los 5 años. 1977-79

(r x.'Y
- 0.5055)

d) Tasa de mortalidad general estandarizada por e-

dad y sexo. 1977-79 (rXY = 0.5033)

e) Consumo de azucaro 1981

(r
xy

= 0.5528)

Las asociaciones de estas variables con el

primer componente del A.C.P. para la mortalidad por

ciertas causas de muerte en las Comunidades Autónomas

del estado español no son causales y probablemente estén

mediatizadas por terceras variables. No obstante cabe

reseñar que las dos primeras (renta familiar disponible

"per capita", y el porcentaje de población activa en

el sector secundario) son plenamente económicas. La

esperanza de vida a los 5 años, como estimación de la
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TABLA nQ IV.8.7.

Renta familiar disponible "per capita" (en pesetas) en las

Comunidades Autónomas del estado español. 1977.

COI·1UNIDAD B!�!�_!��l�l��_�l�E��lE�!
"per cápita" (pesetas)AUTONOMA

Andalucia 147.707

Aragón 193.020

Asturias 185.946

Baleares 225.237

Canarias 153.046

Cantabria 186.196

Castilla - La Mancha 156.467

Castilla - León 175.933

Cataluña 222.347

Extremadura 130.607

Galicia 166.573

r·íadri d 230.787

¡·'¡urcia 158.314

Navarra 203.165

País Vasco 212.599

La Rioja 202.515

Valencia 189.681

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. liadrid

ELABORACION: Propia



TABLA nº IV.8.8.

Porcentaje de población activa en el sector secundario en

las Comunidades Autónomas del estado español. 1977.

COlrlUNIDAD f2����!�1�_��_E2El�����_��!�
va en el sector secundarioAUTONOllA

Andalucia 29.37

Aragón 37.42

Asturias 38.11

Baleares 32.62

Canarias 24.69

Cantabria 35.14

Castilla-La llancha 27.29

Castilla-León 28.63

Cataluña 53.14

ExtreJ71adura 19.62

Galicia 24.92

Madrid 38.04

35.30

Navarra 44.94

País Vasco 54.40

La Rioja 46.00

Valencia 45.46

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia
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TABLA nº IV.8.9.

Esperanza de vida a los 5 años (en años) en las Comunidades

Autónomas del estado español. 1977-79.

COMUNIDAD ��E������_��_����_�_!��_�

����_1����1AUTONOHA

Andalucia 75.77

Aragc5n 78.69

Asturias 77.44

Baleares 76.86

Canarias 76.98

Cantabria 78.67

Castilla-La Mancha 77.53

Castilla-León 78.79

Cataluña 79.36

Extremadura 76.36

Galicia 76.31

r·ladr i d 79.83

Murcia 75.64

Navarra 77.84

País Vasco 77.72

La Rioja 77.71

Valencia 75.62

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia
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TABLA nº IV.8.10.

Consumo de azúcar (en Kgs/persona/año) en las Comunidades

Autónomas del estado español. 1980.

COJ\1UNIDAD Consumo de azúcar

AUTONOMA

Andalucia 14.40

Aragón 14.51

Asturias 14.62

Baleares 13.50

Canarias 20.67

Cantabria 17.91

Castilla-La Mancha 12.58

Castilla-León 15.02

Cataluña 10.54

Extremadura 15.01

Galicia 16.20

r.ladrid- 10.10

Ilíurc i a 14.80

Navarra 13.05

País Vasco 12.76

La Rioja 16.94

Valencia 10.91

FUENTE Y ELABORACION: Instituto Nacional de Estadística.

Madrid.
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espectativa de vida, este influenciado de forma clara

por el nivel económico. La mortalidad general, estandariza-

da por edad y sexo, como variable fundamental objeto

de esta investigación se asocia con la primera componente

de este A.C.P. confirmando la opinión de los expertos

en esta técnica multivariante. La relación entre el

consumo de azucar y este primer factor es de difícil

explicación y al mismo tiempo puede estar limitado por

el desfase temporal entre los datos de ambas variables. (1�)

La distribución de las Comunidades Autónomas

del estado español según este primer componente coincide

bastante con los planteamientos expresados por Del Rey

(67) Y los informes del Servicio de Estudios del Banco

de Bilbao (243) respecto del desarrollo económico. As í,

se habla de zonas con desarrollo postindustrial, industrial

semiindustrial, zonas subdesarrolladas y zonas con desarro­

llo preindustrial. En esta última categoria se encuentran

algunas comarcas aisladas.

De la observación de estas correlaciones se

puede intuir que la mortalidad por las enfermedades

(desarrolloque se asocian con el primer componente

económico) viene influenciada, por separado, negativamente

por la renta familiar disponible "per cápita", el porcenta-

je de población activa en el sector secundario y la
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espectativa de vida, y positivamente por la propia

mortalidad general estandarizada y el consumo de azucar.

Para poder probar esta hipótesis de forma más clara

y contundente, dentro de los estudios ecológicos, se

deberia disponer de una información más detallada, fiable

y v
á

Lí.d a respecto de unidades geográficas más pequeñas

y homogéneas, lo cual en la actualidad es imposible.

8.2.

El segundo componente del A.C.P. sobre c
í

er t a s

causas de muerte en las Comunidades Autónomas del estado

español explica el 23.7% de la variancia total, y contribu­

ye a determinar, conjuntamente con el primero, el 57,7%

de la misma.

Las variables originales que se asocian positiva-

mente con este segundo factor son: la mortalidad por

tuberculosis (0.84), por anomalías congénitas

por accidentes de tráfico de vehiculo de motor

(0.78),

(0.69) ,

por tumor maligno de tráquea, bronquios y p u Lrn
ó

n (0.48),

por suicidio (0.47) y por bronquitis, enfisema y

(0.37). De todas ellas, las más importantes son las

tres primeras; las tres restantes poseen una influencia

poco intensa con este factor.



193

Los individuos considerados (las Comunidades

Autónomas del estado español) poseen valores que oscilan

entre Asturias (2.11) y Madrid (-1.51). Su ordenación

delimita

Asturias

claramente en un extremo las Autonomías de

y Galicia

Baleares

( 1. 58) Y en

(-1.15).

el otro r·ladr id, Aragón o

tenerse(-1.19) y Tambien podrían

en cuenta, aunque de forma menos clara, Extremadura

(0.90) y Cantabria (0.86).

La tubercul os is e s una enfermedad en la cual

la atención médica a los enfermos y contactos y las

medidas sani tarias de promoción de la salud individual

y colectiva son de suma importancia para su control

y eliminación (40.54). Las anomalías congénitas correspon-

den al grupo XIV de la C.LE •• Evidentemente, no son

una Gnica rGbrica y enfermedad sino un conjunto de enferme­

dades en el cual se hallan mezcladas todo tipo de anomalías

ocasionadas antes del parto y que se manifiestan claramente

después del nacimiento y que pueden afectar toda la

vida. En algunas m aLf o r-m a c Lo n e s se han detectado factores

a mb i ,e n tal e s como responsables de las mismas, pero en

la mayoria de ellas su causa es desconocida (214). Los

accidentes de tráfico de vehículos de motor son sucesos

epidemiológicos con marcada influencia sobre la mortalidad

por causas externas, sobre todo en los paises más de sarro-

11 ados (78). La marta 1 i dad por tumor mal igno de tráque a,
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qronquios y pulmón, la mortalidad por suicidio y la

mortalidad por bronquitis, enfisema y asma son tres

sucesos que a primera vista no se intuye que puedan

estar relacionados con la mortalidad por las otras enferme-

dades citadas en este factor. En todo caso, podemos

hablar de la tuberculosis, el
,

cancer de pulmón y la

bronquitis, enfisema y asma como enfermedades respiratorias

en las cuales inflúye el medio ambiente (39,94,141,217).

La observación de la distribución de las Comunida-

des Autónomas del estado español según este segundo

componente señala a la "cornisa cantábrica" (representada

por Asturias, Galicia y Cantabria) conjuntamente con

Extremadura como aquellas Autonomías con puntuaciones

más al tas en es te fac tor. En cambio Madrid, Aragón y

Baleares tienen las puntuaciones más bajas.

Ante esta información, refe�nte a las variables

originales que se correlacionan con este factor y a

la o�denación y disposición de las Autonomías, cabe

pensar que el mejor calificativo que podemos dar a este

componente principal es el "Medio ambiente". Dicho factor

lo podemos s imp li fi car asignándol e 2 ca tegori as: di semi na-

ción rural y concentración urbana. Es evidente que el

medio ambiente, rural o urbano, influye sobre la salud y la

enfermedad. En nuestro caso, la hipótesis que proponemos pa
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ra este segundo componente, (que debe ser independiente

del anterior) es que en la mortalidad por tuberculosis,

anomalías congéni tas y accidentes de tráfico de vehículos

de motor es ta vincul ada al medi o ambi en te rural o urbano.

En la "cornisa cantábrica" (Asturias, Galicia y Cantabria)

y Extremadura se muere más por estas enfermedades que e11

Madrid, Aragón y Baleares. La diseminación rural de

las primeras creemos'que puede explicar este resultado.

El medio ambiente rural, que define por ejemplo

Asturias y Galicia, con su secular tendencia a la disper­

sión de la población en núcleos pequeños y con deficientes

comunicaciones entre ellas podría ser decisivo para

implicar las patologías que se correlacionan con este

fa c tor. As í, una defi cien te higiene en el cuidado del

elganado vacuno facilita el contagio, la infección,

padecimiento y la muerte por tuberculosis. El alejamiento

entre sí de p e qu e
ñ

o s nucleos de población a su vez podría

ser determinante en la génesis de anomalías congénitas

(por ejemplo, si existiera una mayor endogamia en estas

zonas ello explicaria en parte este fenómeno). A su

vez, la mortalidad aumentada de accidentes de tráfico

de vehículos de motor estaría mediatizada por el deficiente

estado de la red viária, y por su peculiar entramado.

Tener un accidente de tráfico en una carretera secundaria

o en un car:lino vecinal, por leve que pueda parecer,
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puede ser más mortal que quizas en una autopista y cerca

de grandes nucleos de población. Ello no se debe interpre-

tar que en las autopistas se mueran menos, sino que

la probabilidad de morirse es diferente y a su vez depende-

ria del medio ambiente. Que duda cabe que el traslado

inmediato de un accidentado a un hospital es importantísimo

desde la prespectiva de la mortalidad. (77,175,221,247)

Si consideramos las enfermedades respiratorias

que se correlacionan con este factor, sin detenernos

e n s u in ten s ida d,'" (t ub e r e u los i s, t u m o r m a 1 i g n o de t r a q u e a ,

bronquios y pulmón, bronquitis,

lógico argumentar

patogenia.

que el medio

enfisema

ambiente

y asma) , es

es decisivo

en su El frío, la humedad y determinadas

ocupaciones son circunstancias ambientales que las favore-

ceno

La si tuac i ón más favorable desde la p respec ti va

de la mortalidad, para lf¡adrid t Aragón y Baleares en

cuanto este segundo componente, implica que la concentra-

ción urbana es protectora de la mortalidad por estas

patologias. Ello no excluye .qu e el grado de concentración

urbana i nfl uya en 1 a morb i 1 i dad

patologías.

y mortalidad de otras

La hipótesis que exponemos para explicar este

segundo factor es la siguiente: los enfermos por tuberculo-
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sis, anomalías congénitas y accidentes de tráfico de

vehículos de motor se mueren más en Asturias y Galicia

que en lladrid, Aragón y Baleares, posiblemente por las

circunstancias ambientales (diseminación rural y concentra-

ción urbana) que son decisivas en el

y asistencial de las mismas.

control sanitario

Para ilustrar esta proposición hemos calculado

la correlación estadística entre los valores de las

diversas Autonomías para este segundo componente y la

variable "porcentaje de población en las capitales de

provincia de las Comunidades Autónomas del estado español"

(tabla nQ IV.8.11.). El resultado ha sido el establecimien-

to de una asociación estadística intensa, significativa

(p < 0.001) e inversa (r ><Y -0.8112) entre ambas.

Así, a medida que aumenta la concentración urbana en

las capi tales de provincia, disminuyen las puntuaciones

alcanzadas por las Autonomías en el segundo componente.

Probablemente, esta asociación esté mediatizada por

otras variables que a su vez estén vinculadas con estas

dos que comentamos.

Evidentemente, para probar esta hipótesis,

dentro del marco de los estudios observacionales de

investigación etiológica ("ecológicos") , se precisaria

de una información fiable y válida y con un mayor grado
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TABLA nº IV.8.1l.

Porcentaje de población en las capitales de provincias de

las Comunidades Autónomas del estado español. 1981.

COMUNIDADES ������!�1�_��_E2�!���¿�����
!��_��E�!�!��_��_E��������AUTONOr.íAS

Andalucia 31.47

Aragón 51.68

Asturias 15.47

Baleares 44.64

Canarias 38.36

Cantabria 34.25

Castilla-La Mancha 17.49

Castilla-León 36.15

Cataluña 36.54

Extremadura 15.71

Galicia 15.65

f.1adrid 73.29

Mu r-c i a 30.20

Navarra 34.20

País Vasco 37.19

La Rioja 41.29

Valencia 30.36

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. f.1adrid.

ELABORACION: Propia
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de especificación que en la actualidad no disponemos.

De la observación de los datos hasta aquí presen-

tados podemos describir el fenómeno de la mortalidad

por ciertas causas de muerte en las Comunidades Autónomas

del estado español mediante dos factores (desarrollo

económico y habitat o medio ambiente) que explican el

57.7% de toda la variabilidad. Estos dos componentes,

independientes entre sí, se asocian con la mortalidad

por diabetes mellitus, cardiopatía isquémica coronárica,

tétanos y suicidio para el primero, y con la mortalidad

por tuberculosis, anomalías congénitas y accidentes

de tráfico de vehículos de motor para el segundo.

8.3.

El tercer componente que hemos establecido

en esta descripción multivariante de

causas en las Comunidades Autónomas

la

del

mortalidad por

estado español

explica por sí sólo el 13.4% de la variancia total y

con j un t a m e n t e con los o t r o s d o S , yac o m e n t a d o s , e 1 71. 1�;

de toda la variancia.

Las variables que se asocian posi"tivamcnte

con este factor son: la mortalidad por cirrosis hepática

(0.89), por tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón
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(0.68) Y más secundariamente la mortalidad por tétanos

(0.40) y por cardiopatía isquémica coronárica (0.38).

Se re lac i ona de forma negati va con e 1 mi smo 1 a mortal i dad

por tumor maligno de estómago (-0.83). Cabe resaltar

que las dos primeras variables ci tadas y la
ú

L tima son

las más relevantes para interpretar este

su relativa buena correlación.

factor, dada

Las Autonomías (individuos de esta investigación)

puntúan en e s te fac tor de una forma bas tan te pecu 1 i ar.

La ampli tud f Lu c.t
ú

a entre Cataluña (1.33) y Castilla-

La Mancha (-2.02). En un extremo se hallan Cataluña,

Baleares (1.28) Y también se puede considerar a Andalucia

(0.91). En el otro extrer.1o, encontramos a Castilla-La

¡,íancha, Castilla-León (-1.51), Navarra (-1.28) y también

Extremadura (-0.88).

Llama la atención la situación diametralmente

opuesta entre la mortalidad por cirrosis hepática y

por cáncer broncopulmonar con la mortalidad por cáncer

de estómago. Se sabe que la mortalidad por tumor maligno

de estómago va disminuyendo en los paises más avanzados,

a excepción del Japón (168). La mortalidad por cirrosis

hepática está aumentada en paises consumidores de bebidas

alcohólicas y la mortalidad por cáncer broncopulmonar

se incrementa en los paises más avanzados con mayor



201

exposición a sustancias cancerígenas inhalantes) (53,63,97,

98,168) de esta forma hábitos sociales como el alcoholismo

y el tabaquismo están asociados con estas patolog{as

y su fatal desenlace (91,93,104,250,258,277)

La observación de la distri bución de las Autono-

según este tercer factor delimita perfectamente

dos zonas: aquellas que tienen mar o periféricas ( a

excepción de Hadrid) de aquellas interiores y sin franja

marítima. Las primeras tienen puntuaciones positivas

para este componente y las' segundas, negativas para

el mismo. Esta dicotomización entre la España mari tima

y la España interior es bastante clara. Podemos decir

que la primera tiene mayor mortalidad por cirrosis hepática

y cáncer broncopulmonar que la segunda; y de forma

inversa, la primera posee menor mortalidad por tumor

maligno de estómago que la segunda. Esta manera de distri-

buirse puede comentarse al revés: la España interior

tiene mayor mortalidad por tumor maligno de estómago

y menor mortalidad por cirrosis hepática y cáncer broncopul

monar que la España marítima.

Este componente p o d r-La definir de alguna manera

la "forma" de la mortalidad, dado que posee valores

positivos y negativos para las variables originales

(42). Si los dos primeros componentes fijaban el "tamaño",
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en éste podríamos hablar de "estilo", de "forma", del

"hábito". Si el desarrollo económico y el medio ambiente

o habitat parecen descubrir los anteriores componentes,

pensamos que el tercero,(independiente de los dos primeros)

debe corresponder a un "factor social" en el cual queden

reflejados fenómenos como las migraciones, la manera

e vi vir y de trabaj ar y los hábi tos de consumo. La España

marítima y Madrid sería más moderna desde la prespectiva

social problemática de la inmigración, hábitos laborales

y de consumo propios de la gente joven y modificación

de la concepción de la vida por las influencias del

turismo y la industrialización acelerada de los últimos

tiempos) (218,260). A su vez, la España interior sería

más tradicional en su comportamiento social (problemática

demográfica de la emigración, hábitos laborales y de

consumo propios del campo y de las personas más adul tas

y ancianas, y perpetuación de su sociedad anclada en

el pasado) (66,67,243).

Esta descripción explicaría el distinto comporta-

miento de la mortalidad por cirrosis hepática y cáncer

broncopulmonar frente al cáncer de estómago. Nuestra

hipótesis de trabajo la planteamos de la siguiente forma:

la España periférica, junto con r,�adrid, consume bebidas

alcohólicas y tabaco de manera más rno c e r-n a y despreocupada

que la España interior. A su vez, la Espafía periférica
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consume determinados alimentos y tiene unos hábitos

alimentarios distintos que la España interior. Evidentemen-

te que no sólo el alcohol, el tabaco y el consumo de

ciertos alimentos influyen en las patologías antes citadas.

(96,97,168,246). Existen otras variables que determinan

también su morbilidad y su mortalidad (2,6,168,250).

Para ilustrar esta hipótesis es fácil solicitar

correlaciones del consumo de tabaco y alcohol para los

valores obtenidos por las Autonomfas en este tercer

componente. De todas formas, la evidencia no siempre

se corresponde con unos hallazgos estadísticos y este

es un ejemplo. Si correlacionamos el consumo de tabaco

y la mortalidad por cáncer de pulmón a nivel provincial

existe una asociación positiva, poco intensa y significati­

va (29). En cambio, cuando realizamos la misma correlación

a nivel autónomo, ya no existe una asociación que sea

ni siquiera estadísticamente significativa. ¿Qué ha

ocurrido? Sencillamente que la agregación de áreas geográ­

ficas más pequeñas en otras más grandes ha hecho "diluir"

la posible dependencia estadística que se había establecido

Si di spus i eramos de datos fi dedignos respe e to del consumo

de tabaco y mortalidad por cáncer de pulmón en poblaciones

costeras (a parte de Madrid) y grandes áreas industriales

probablemente esta asociación sería más intensa y signifi­

cativa. Para nuestra investigación, el intentar establecer
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asociaciones estadísticas entre consumo de bebidas alcohó-

licas (litros/personas/año) con el tercer componente

de este A.C.P. y el consumo de tabaco (nº de cigarrillos/

personas /año) con e 1 mi s m o , no ha s i do fruc tí fero. Es te

resul tado lo podemos interpretar de la siguiente manera:

la dilución de la información previa en unidades geográfi­

cas mayores mediatiza la independencia de estas variables

consideradas con el tercer componente.

De todas formas hemos obtenido resultados satis­

factorios para las siguientes variables: (tabla nº IV.8.12.

y IV.8.13).

a) Indice de envejecimiento de la población

1981 (rXY = 0,5725)

b) Porcentaje de trabajadores por cuenta ajena

en la Industria y Servicios. 1975. (rXY =0,5082)

Estos resultados, con los valores que las Autonomías

obtienen en el tercer componente, son relativamente

intensas y estadísticamente significativas (p < 0,05)

pero no se pueden considerar causales.

La descripción multivariante de la mortalidad

por ciertas causas de muerte en las Comunidades Autónomas

del estado español alcanza a explicar más del 70% de

la variabilidad total mediante los tres primeros componen­

tes de este A.C.P. a saber: el desarrollo económico,. el me­

dio ar.1biente o habitat y el factor social o de "estilo de

vida".
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TABLA nº IV.8.12.

Indice de envejecimiento de la población en las Comunidades

Autónomas del estado español. 1981.

cmlUNIDAD l��!��_��_����l��!�!��!�_
��_!�_E��!��!��_l�lAUTONOMA

Andalucia 10.26

Aragón 13.52

Asturias 12.60

Baleares 12.34

Canarias 8.53

Cantabria 12.60

Castilla-La Mancha 13.96

Castilla-León 14.05

Cataluña 11.24

Extremadura 13.65

Galicia 13.50

Madrid 9.14

¡';urcia 10.19

Navarra 12.00

País Vasco 9.19

La Rioja 13.57

Valencia 11.38

FUENTE: Instituto Nacional de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia
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TABLA nº IV.8.13.

Porcentaje de trabajadores por cuenta ajena en la Industria

y Servicios en las Comunidades Autónomas del estado espafiol.

1975.

AUTONOHA

������!�l�_��_!����l������_E��_����­

!�_�l���_��_��_I����!���_r_���������

Andalucia 52.10

Aragón 55.90

Asturias 56.30

Baleares 65.70

Canarias 61.60

Cantabria 53.60

Castilla-La Mancha 42.90

Castilla-León 44.06

Cataluña 76.10

Extremadura 36.60

Galicia 36.10

Madrid 84.40

¡,¡urcia 57.10

Navarra 61.00

País Vasco 77.57

La Rioja 51.50

Valencia 62.30

FUENTE: Banco de Bilbao. Bilbao.

ELABORACION: Propia



El cuarto componen te de e s te A. c. P. se encuentra

en el límite de considerarlo relevante para ser interpreta-

do. Su valor propio puede considerar la unidadse y

se halla en el punto de inflexión para el cri terio del

"screw test" (12,238). De todas formas, hemos apreciado

como interesante su interpretación con unaaunque sea

prespectiva pragmática. Este componente explica el 7,7%

de la variancia total concontribuye conjuntamentey

los otros tres componentes a

toda la variancia.

determinar deel 78,8%

Las variables originales se correlacionanque

positivamente este componente la mortalidadcon son:

por bronquitis, enfisema y (0.85), por nefritisasma

y nefrosis (0.82), por enfermedad cerebrovascular (0.72)

y por suicidio (0.48). No existe ninguna variable original

que correlacione negativamente este factor, alse con

igual que ocurria en el primero y en el segundo y a diferen-

cia del tercero. La relación de la mortalidad para las

tres primeras rúbricas intensa, así encitadas noes

el caso del suicidio.

Los individuos (las Autonomías) obtienen puntua-

ciones este componente que oscilan entre Valenciaen

207
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(1.44) Y Madrid (-1.99). En un extremo se hallan Valencia,

Murcia (1.31), Cestilla y León (1.25) y Galicia (1.17),

y en el otro Madrid, Cantabria (-1.40) y Canarias (-1.04).

La bronquitis, enfisema y asma y la enfermedad

cerebrovascular se consideran patologías cronificantes,

la nefritis y nefrosis tambien se podrían clasificar

en este grupo aunque con ciertas matizaciones. Lo que

parece claro es estas enfermedades es su tendencia a

complicarse con agudizaciones, nuevos episodios en la

historia de las mismas y las invalideces que muchas veces

collevan (36,145,152,156,256,262). Evidentemente, ex1s-

ten circunstancias implicadas en la patogenia y el de sarro-

110 de las mismas (tabaquismo, ambientes laborales y

climáticos desfavorables, infecciones mal tratadas, cifras

tensionales de la presión

lo que

sanguinea mal controladas,

etc.), pero quizás las une sea su dependencia

de unos servicios sanitarios mínimos. (34,108,228,251)

La distribución de las Comunidades Autónomas del

estado español para este cuarto factor es curiosa: Las

Autonomías pluriprovinciales obtienen los valores más

altos, y las uniprovinciales, los más bajos. Esta disposi­

ción, aunque no sea del todo exacta, marca una determinada

tendencia respecto de la mortalidad por las p a t o Lo g I a s

antes mencionadas: en las Comunidades Autónomas pluriprovin-
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ciales se m u e r-e n más por estas patologías que en las

uniprovinciales.

De los datos y los resultados anteriores se

puede desprender la siguiente hipótesis para interpretar

este componente: La distribución de los recursos sanitarios

y ¡;¡édicos en las diferentes Autonomías influye en la

mortalidad por bronquitis, enfisema y asma, nefritis

y nefrosis, y enfer¡;¡edad cerebrovascular. Probablemente,

las Comunidades Autónomas pluriprovinciales tienen mayor

dispersión de recursos sanitarios que las uniprovinciales,

y ello puede afectar en el seguimiento y control de estas

enfermedades. Por esta, la calificación que podría¡;¡os

otorgar a este cuarto componente sería: "distribución

de los recursos sanitarios". De todas maneras, la interpre-

tación del mismo debe realizarse con sumo cuidado y pruden-

cia.

Hemos cal cul ado 1 a corre La e i ón exi s ten te entre

los valores obtenidos por las Autonomías para este cuarto

factor con las puntuaciones de las mismas en la variable

ilustrativa "Indice de
11

C a m a s / Kmol • (Tabla IV.8.14.).

La asociación resultante es inversa, relativamente intensa

(rXY = - 0.5797) Y significativa (p<0.05). Las Comunidades

Autónomas con mayor índice de camas/Km� consiguen valores

más bajos para este factor, y en consecuencia, se mueren
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TABLA nº IV.8.14.

Indice de camas/Km2 en las Comunidades Autónomas del estado

español. 1981.

COI.IUNIDAD

AUTONOMA

Andalucia 0.397

Aragón 0.181

Asturias 0.665

Baleares 0.885

Canarias 1.081

Cantabria 0.808

Castilla-La Mancha 0.103

Castilla-León 0.181

Cataluña 0.999

Extremadura 0.116

Galici.a 0.418

Iladrid 3.694

]!,iurcia 0.427

Navarra 0.387

País Vasco 1.777

La Rioja 0.395

Valencia 0.720

FUEnTE: Ginisterio de Sanidad y Con.urna. In.tituto Naaional
de Estadística. Madrid.

ELABORACIon: Propia.
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TABLA nº IV.8.14.

Indice de camas/Km2 en las Comunidades Autónomas del estado

español. 1981.

COr.1UNIDAD

AUTONOlilA

Andalucia 0.397

Aragón 0.181

Asturias 0.665

Baleares 0.885

Canarias 1.081

Cantabria 0.808

Castilla-La Mancha 0.103

Castilla-León 0.181

Cataluña 0.999

Extremadura 0.116

Galicia 0.418

I.ladr id 3.694

Murcia 0.427

Navarra 0.387

País Vasco 1.777

La Rioja 0.395

Valencia 0.720

FUENTE: Ministerio de Sanidad y Consumo. Instituto Nacional

de Estadística. Madrid.

ELABORACION: Propia.
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menos por las patologías ci tadas más arriba. Esta dependen-

cia viene a corroborar esta hipótesis que proponemos

en el sentido de intentar explicar este cuarto factor

como la distribución de los recursos sanitarios.

Las cifras tensionales de la presión arterial

se relacionan con la morbilidad cerebrovascular (256) •

En España, de los pocos estudios que disponemos se desprende

que la prevalencia de hipertensión arterial y las cifras

de mortalidad cerebrovascular son independientes (210) ,

probablemente por falta de un número mínimo de efectivos.

Estos datos apuntan la posible asociación entre cifras

de hipertensión arterial y morbilidad y mortalidad cerebro-

vascular. Ello podría ilustrar esta hipótesis de

que proponemos para este cuarto componente.

trabajo

Este factor (distribución de los recursos

sanitarios), aunque sea de difícil interpretación, ayudaría

a resumir conjuntamente con los "tres anteriores la mortali­

dad por ciertas causas de muerte en el estado español.

El uso de la técnica multivariante "Análisis

de los Componentes Principales" se está empezando a divulgar

para describir de forma breve la información contenida

en diversas variables cuantitativas (12,42,161,249).

En nuestra investigación, nos ha servido para sintetizar



la mortalidad por determinadas causas de muerte, relevantes

por su peso específico, en el conjunto de las Comunidades

Autónomas del estado español en el período 1977-79. Los cua­

tro componentes principales quedan resumidos en:

12) Desarrollo económico.

22) Medio ambiente o habitat.

Factor social o "estilode de

vida".

42) Distribución de los recursos

médicos y sanitarios.

Estos hallazgos están de acuerdo, a grandes rasgos, con

las propuestas Hanlon y cuandotambien de Lalondede

hablan de los fenómenos que influyen principalmente en la sa­

lud o en la enfermedad (114,157).

212
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9. Asociaciones estadísticas con otras variables.

La dependencia estadística entre la mortalidad

y otras variables es un tema de interés creciente. A

su vez, tambien lo es la posibilidad de establecer algún

tipo de predicción utilizando la mortalidad con su cifras

relati vas, como variable dependiente y a otros factores

considerados. como variables independientes. Es necesario

recordar sin embargo. que el marco de referencia son

los denominados "estudios ecológicos" (41,195,270).

En el apartado anterior. ya hemos apuntado

algunas pos i bl es asoc i acione s entre los princ ipales compo-

nentes y algunas variables "ilustrativas" en el contexto

autonómico español. Tambien, se pueden determinar asociacio-

nes estadísticas entre las distintas mortalidades por

causas j así en las Comunidades Autonómas de estado español

hemos encontrado las siguientes correlaciones, que por

su intensidad y significancia (p < 0.001) nos han parecido

relevantes:

Tuberculosis y enfermedades infecciosas y

parasitarias: r 0.9052

Tétanos y enfermedades de las glándulas endo

erinas, de la nutrición y del metabolismo:

r = 0.7432



Tétanos y cardiopatia isquémica coronárica:

r = 0.6967

Tétanos y enfermedades del sistema oseomuscular

y del tejido conjuntivo: r = 0.7841

Cáncer de estómago y cirrosis hepática:

r = -0.7217

Diabetes me11i tus y enfermedades de las glándu­

las endocrinas, de la nutrición y del metabo­

lismo: r = 0.9527

Diabetes melli tus y enfermedades del

oseomuscular y del tejido conjuntivo:

sistema

r = 0.7236

Diabetes mellitus cardiopatía isquémicay

coronárica: r = 0.7242

Cardiopatía isquémica coronárica y enfermedades

del sistema oseomuscular y del tejido conjunti-

vo: r = 0.7842

Accidente vascular cerebral y enfermedades

cardiocirculatorias: r = 0.7475

Accidente vascular cerebral y suicidio:

r = 0.7016

Accidente vascular cerebral y mortalidad

general estandarizada edad sexo:por y

r = 0.6929

214



215

Nefri tis y nefrosis y enfermedades geni tourina-

rias: r 0.7536

Enfermedades del sistema oseomuscular y

tejido conjuntivo y enfermedades de

del

las

glándulas endocrinas, de la nutrición y

del metabolismo: r = 0.7029

Acc i den tes de tráfico yace i den tes, envenena-

mientos y violencias (causas externas):

r = 0.8848

La relación estadística entre variables demográ­

fico-sanitarias sólo se pone de manifiesto entre la esperan­

za de vida al nacer (a los 5 años) y la mortalidad estandari

zada por edad y sexo. Dada la poca precisión de los datos

obtenidos en las Iftablas de vida" para las diferentes

Autonomías, hemos calculado el coeficiente de correlación

ordinal de Spearmen entre ambas varibles. El resultado,

de todas maneras, ha sido satisfactorio: 0.98

y p < 0.002 Es obvio que si controlamos la influencia

de la edad en la estandarización directa, las nuevas

tasas obteni das se corre laci onan, con una al ta intens i da d ,

con la espectativa de vida, calculada a través de las

"tablas de vida o de mortalidad". Esta asociaci6n no

se ha identificado para la mortalidad bruta (117).
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Tambien, dentro del contexto auton6mico se

ha veri fi cado la independenci a entre la mortal i dad i nfan ti 1

y la mortal i dad general, y entre la mortal i dad infanti 1

y la esperanza de vida.

Para España y los restantes paises estudiados

se ha determinado la asociaci6n y regresi6n estadística

en tre el P • Q. L. 1. (variable independiente) y las tasas

de mortalidad estandarizadas por edad y sexo (103,208).

Una vez verificada la normalidad de estas variables (47),

se ha calculado el coeficiente de correlaci6n lineal

de Pearson; el resultado es altamente intenso, significativo

(p<: 0.001) y de sentido inverso (r -0.9547). Al aumentar

las cifras del P.Q.L.I. van disminuyendo las cifras de

la tasa de mortalidad estandarizada por edad y sexo. -�

La "regresi6n e c o Ló g
í

c a " planteada se resuelve mediante

la siguiente ecuaci6n:

y = 23.855 -.0.163X

siendo el coeficiente de determinaci6n igual a 0.912

Se puede afirmar que el 91.2% de la variabilidad de la

yvariable tasa de mortalidad estandarizada por edad

sexo podría ser explicada por la variabilidad de la variable

P.Q.L.I.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Pero la forg8

d'aquest vent que t'impulsa deixara,

quan tu no hi siguis, un so dens en l'aire

que algú meravellat escoltara

sense saber tal volta que el trasbalsa".

Miquel Martí i Poi

(Llibre d'Abs�ncies)
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Las conclusiones obtenidas de esta investigación

son las siguientes:

1.- La mortalidad general y específica por causas

está influenciada por las variables edad y

sexo principalmente. La estandarización de

sus cifras relativas por estas variables es

muy importante para poder comparar este indi-

cador sanitario en diferentes áreas geográfi-
,

cas para un determinado período de tiempo,

como en esta investigación se ha realizado.

2.- La mecanización del proceso de estandariza-

ción es de gran utilidad para el análisis

de las cifras relativas tanto de la mortali-

dad general como de la mortalidad por causas.

En la actualidad, jncluso la microinformática

puede soportar dichos procesos.

3.- La estandarización por edad y sexo de las

cifras relativas de la mortalidad, según el

método directo, se revela como un procedimie0

to estadístico válido para áreas geográficas

de dimensiones demográficas importantes,



cuando se disponen de los datos iniciales

desagregados por las categorias de dichas

variables, como es el caso de las Comunidades

Autónomas del estado español y la de los o­

tros paises estudiados.

4.- El sexo es una variable que influye sobre

la mortalidad. La categorización de dicha

variable en dos valores (hombres y mujeres)

hace que los resultados obtenidos mediante

la estandarización por edad y sexo conjunta­

mente no difieran de los obtenidos mediante

la estandarización sólo por la edad, porque

se equilibran ambas relativasinfluencias

al utilizar una "Población estandar" distri-

buida de forma parecida. Por ello, es mejor

realizar el an
á

l r-s í.s para cada uno de los

dos sexos, por separado, como se ha efectuado

también en esta investigación, pero con una

misma población estandar.

5.- El Indice Comparativo de Mortalidad (r.C.M.)

proporciona la descripción de la sub y sobre­

mortalidad que existe tanto para la mortali-

219
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dad general como para la mortalidad por cau­

sas entre diferentes áreas geográficas.

6.- La clasificación y ordenación de las Comuni­

dades Autónomas del estado español para cada

una de las causas de muerte estudiadas, rea­

z a d a m e d i a n t e e 1 1 n d ice C o mpara t i v o d e M o r-

talidad (I.C.M.) y fijando 4 categorias,

es un elemento descriptivo que ayuda a la

interpretación de los resultados obtenidos.

7. - La determinación de los intervalos de con­

fianza de las tasas de mortalidad estandari­

zadas, tanto en la mortalidad general como

en la mortalidad por causas delimita la fluc­

tuación de dicho fenómeno en las áreas geo­

gráficas estudiadas.

8.- Las diferencias estadísticas encontradas en

la comparación de la mortalidad general y

por causas entre diferentes áreas geográficas

no se pueden atribuir ni al sexo ni a la edad

porque al estandarizar las tasas por dichas.

variables se elimina el efecto de las mismas

sobre el fenómeno -mortalidad- que estudiamos.
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9.- La mortalidad proporcional por causas en las

di feren te s Comuni dad e s Autónomas de 1 e s tado

español no revela grandes diferencias en la

distribución de las mismas para el período

estudiado.

distintas

En cambio, son manifiestas las

proporcionalidades entre paises

diferentes.

10.- La mortalidad proporcional de ciertas enfer­

medades estudiadas respecto de sus grandes

grupos de causas de muerte en el estado es­

pañol, confirma la importancia de las mismas:

*tuberculosis sobre enfermedades infecciosas

y parasitarias: 36.77%

*cáncer de estómago y cáncer de tráquea, bron

quios y pulmón sobre tumores: 28.98%

*diabetes mellitus sobre enfermedades de las

glándulas endocrinas, de la nutrición y del

metabolismo: 91.22%

*cardiopatía isquémica coronárica sobre en­

fermedades cardiocirculatorias: 21.83%

*accidentes vascular cerebral sobre enferme­

dades cardiocirculatorias: 37.03%



*bronquitis-enfisema-asma sobre enfermedades

respiratorias: 30.19%

*cirrosis hepática sobre enfermedades diges-

tivas: 51,29%

*nefritis y nefrosis sobre enfermedades geni-

tourinarias: 47.66%

*accidentes de tráfico sobre accidentes, en-

venenamientos y violencias (causas externas):

43.44%

11.- El estudio de la asociación estadística en-

tre las distintas mortalidades por causas

señala como altamente intensas, significati-

vas y relevantes las siguientes correlacio-

nes, para las Comunidades Autónomas del esta-

do español:

*tuberculosis y enfermedades infecciosas y

parasitarias: r � 0.9052

*tétanos y enfermedades de las glándulas en-

docrinas de la nutrición y del metabolismo:

r = 0.7432

*tétanos y cardiopatia isquémica coronárica:

r 0.6967
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*tétanos y enfermedades del sistema oseomus­

cular y del tejido conjuntivo: r = 0.7841

*cáncer de estómago y cirrosis hepática:

r = -0.7217

*diabetes mellitus y enfermedades de las glán�

dulas endocrinas, de la nutrición y del me­

tabolismo: r = 0.9527

*diabetis mellitus y enfermedades del siste­

ma oseomuscular y del tejido conjuntivo:

r = 0.7236

*diabetes mellitus y cardiopatia isquémica

coronárica: r 0.7242

*cardiopatia isquémica coronárica y enfermeda­

des del sistema oseomuscular y del tejido

conjuntivo: r 0.7842

*accidente vascular cerebral y enfermedades

cardiocirculatorias: r = 0.7475

*accidente vascular cerebral y suicidio:

r = 0.7016

*accidente vascular cerebral y mortalidad

general estandarizada por edad y sexo:

r = 0.6929
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*nefritis y nefrosis y enfermedades genitou­

rinarias: r = 0.7536

*enfermedades del sistema oseomuscular y del

tejido conjuntivo y enfermedades de las glán­

dulas endocrinas, de la nutrición y del meta­

bolismo: r = 0.7029

*accidentes de tráfico y accidentes, envene­

namientos y violencias (causas externas):

r = 0.8848

12.- La descripción multivariante de la mortalidad

por ciertas causas de muerte en las Comunida­

des Autónomas del estado español permite la

identificación de 4 componentes principales,

independientes entre sí y con un porcentaje

acumulado conjunto del 78.80%, para el perío­

do estudiado (1977-1979).

13.- El desarrollo económico parece ser el

primer componente (34.0%): La mortalidad por

diabetes mellitus, cardiopatia isquémica co­

ronárica, tétanos y suicidio está aumentada

en Canarias y disminuida en Madrid, Cataluña

y el Pais Vasco.
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í4.- El segundo componente se identifica con el

medio ambiente o habitat (23.7%): La morta­

lidad por tuberculosis, anomalias congénitas

y accidentes de tráfico se incrementa en As­

turias y Galicia y decrece en Madrid, Aragón

y Baleares.

í5.- El tercer componente debe corresponder a cir­

cunstancias sociales o de estilo de vida

(í3.4%): La mortalidad por cirrosis hepáti­

ca y cáncer de pulmón está aumentada en Ca­

taluña, Baleares y Andalucia y decrece en

Castilla-La Mancha, Castilla-León y Navarra,

y la mortalidad por cáncer de estómago pare­

ce distribuirse a la inversa.

í6.- La distribución de los recursos sanitarios

probablemente se identifica con el cuarto

componente (7.7%): La mortalidad por bronqui­

tis-enfisema-asma, nefritis y nefrosis y ac­

cidente vascular cerebral se incrementa en

Valencia, Murcia, Castilla-León y Galicia y

disminuye en Madrid, Cantabria y Canarias.
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17.- Las asociaciones entre variables económicas,

sociales, demográficas y sanitarias con cada

uno de los componentes identificados en la

descripción multivariante de la mortalidad

por ciertas causas, aunque sean estadística-

mente significativas, no indican que sean

intrinsecas ni mucho menos causales. Dichas

dependencias estadísticas se establecen

en la mayor parte de las ocasiones, de forma

indirecta y probablemente estan mediatizadas

por terceras variables.

18.- La relación estadística entre variables demo-

gráfico-sanitarias sólo se pone de manifiesto

entre la esperanza de vida al nacer y la mor-

talidad estandarizada por edad y sexo

(r = 0.98), y no con la mortalidad general.
sp

La mortalidad infantil es independiente de

la mortalidad global y de la esperanza de

vida al nacer. El P.Q.L.I. es una buena varia-

ble predictora de la mortalidad estandarizada

por edad y sexo (R..2 = 0 ..912).
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19.- La relevancia del proceso de estandarización

de las tasas de mortalidad, por el método

directo, en grandes áreas geográficas se ha

puesto de manifiesto en esta investigación.

El uso del método de Análisis de Componentes

Principales, como técnica descriptiva multi-

variante, por áreas geográficas, aplicada

a un fenómeno multicausal como es la mortali­

dad, se aprecia t�mbien como muy pertinente.

El análisis estadístico de la mortalidad,

como fenómeno multicausal, puede en un futuro

previsible, mediante soporte informático,

ayudar a los demógrafos, epidemiólogos y

otros profesionales interesados en el tema,

a su mayor comprensión.
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1. POBLACIONES DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DEL ESTADO

y 1980.

FUENTE: INSTITUO NACIONAL DE ESTADISTICA. MADRID.
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TABLA Nº 1.1.

AREA GEOGRAFICA: t;1� ..t'!"tI(¡"1

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 592877 287733 305144
5-9 640616 313429 327187

10-14 637115 312554 324561
15-24 1015595 496130 519465

25-34 723364 364281 359083

35-44 738610 374114 364496

45-54 695759 351173 344586

55-64 508574 277044 231530

65 o + 580899 345535 235364

NO CONS O O O
------- ------- -------

TOTAL 6133409 3121993 3011416

198C)

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 607311 294727 312584

5-9 629219 299265 329954

10-14 661460 320016 341444

15-24 1158634 572020 586614

25-34 794323 394795 399528

35-44 720102 365358 354744

45-54 745270 377443 367827

55-64 572026 304397 267629

65 o + 671429 403128 268301

NO CONS O O O
------- -------

-------

TOTAL 6559774 3331149 3228625
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TABLA Nº 1.2.

AREA GEOGRAFICA: '¡'¡Ud'UI

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBF:ES

< 5 86448 42124 44324
5-9 87806 42806 45000

10-14 92029 44741 47288
15-24 172143 84076 88067
25-34 144177 71105 73072
35-44 144286 71468 72818
45-54 161897 80784 81113
55-64 123634 66260 57374

65 o + 152192 85335 66857
NO CONS O O 1)

------- ------ ------

TOTAL 1164612 588699 575913

19BC)

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

-( 5 76748 35955 40793
5-9 85681 42287 43394

10-14 90802 44057 46745
15-24 185200 88230 96970

25-34 152483 75756 76727

35-44 131960 67123 64837

45-54 164609 82415 82194
55-64 147285 77455 69830

65 o + 162170 91303 70867
NO CONS O O O

------- ._----- ._-----

TOTAL 1)96938 604581 592357
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TABLA Nº 1.3.

AREA GEOGRAF 1 CA: tfi¡i'¡"iJ#!

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

..

5 84096 40788 43308<

5-9 83905 40198 43707
10-14 88958 43488 45470
15-24 173828 86128 87700
25-34 143331 71939 71392
35-44 140145 70752 69393
45-54 152348 76923 75425
55-64 110904 59498 51406

65 Q + 124769 76858 47911
NO CONS O (l O

-------
-------

-------

TOTAL 1102284 566572 535712

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 81606 39687 41919
5-9 89212 44468 44744

10-14 84650 4:;061 41589
15-24 169392 84354 85038
25-34 159984 78222 81762
35-44 120757 60571 60186
45-54 152326 76767 75559
55-64 129194 67287 61907

65 Q + 142423 86466 55957
NO CONS O O O

------- ------- -------

TOTAL 1129544 580883 548661
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TABLA Nº 1.4.

ARE A GE O G RAF 1 e A: 1:f¡!dli\i'§I#l

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 52666 25348 27318

5-9 51310 24845 26465

10-14 46662 22456 24206

15-24 83539 41439 42100

25-34 81856 40011 41845

35-44 73192 36313 36879

45-54 73782 37775 36007

55-64 61931 32305 29626

65 o + 72777 42566 30211

NO CONS O O O

------

------

------

TOTAL 597715 303058 294657

19B(J

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 51967 24425 27542

5-9 58480 27366 31114

10-14 52127 25774 26353

15-24 98807 50761 48046

25-34 95580 47832 47748

35-44 75802 36070 39732

45-54 77558 40097 37461

55-64 64586 33760 30826

65 o + 80997 46433 34564

NO CONS O O O
------

------

------

TOTAL 655904 332518 323386
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TABLA Nº 1.5.

AREA GEOGRAFICA: (íIj�tt;"J#l

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 145642 70787 74855
5-9 147900 71890 76010

10-14 139523 67849 71674
15-24 219226 106314 112912
25-34 178176 87595 90581
35-44 161391 79861 81530
45-54 124051 62688 61363
55-64 90663 47757 42906

65 o + 97415 55784 41631
NO CONS O o O

------- ._----- ------

TOTAL 1303987 650525 653462

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 126737 62895 63842
5-9 141308 65596 75712

10-14 144820 70012 74808
15-24 253623 122729 130894
25-34 190099 95478 94621
35-44 151025 75790 75235
45-54 146953 75189 71764
55-64 96376 50367 46009

65 o + 116691 67688 49003
NO CONS O O O

------- ------ ------

TOTAL 1;;67632 685744 681888
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TABLA Nº 1.6.

AREA GEOGRAFICA: CANTABRI

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMB_RES

.< 5 40293 19137 21156
5-9 40778 19574 21204

10-14 42679 20868 21811
15-24 83068 40919 42149
25-34 63187 31274 31913
35-44 57812 29102 28710
45-54 62156 31354 30802
55-64 46553 25142 21411

65 o + 54461 33251 21210
NO CONS O O O

------ ------ ------

TOTAL 490987 250621 240366

19BC)

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 40490 19410 21080
5-9 40762 20392 20370

10-14 43207 20194 23013
15-24 83775 40951 42824
25-34 68961 34910 34051
35-44 55719 27233 28486
45-54 62602 31798 30804
55-64 52915 27903 25012

65 o + 64680 38660 26020
NO CONS O O O

------ ------ ------

TOTAL 513111 261451 251660
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TABLA Nº 1. 7.

AREA GEOGRAFICA: ttU.ii.,.IlJ-[!J 1�t1mnt'

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 128023 62845 65178
5-9 146599 71990 74609

10-14 158320 76702 81618
15-24 262094 127996 134098
25-34 173795 86357 87438
35-44 194377 99282 95095
45-54 214907 106705 108202
55-64 162839 87938 74901

65 o + 211757 117966 93791
NO CONS (1 o O

------- ------ ._-----

TOTAL 1652711 837781 814930

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 119538 58773 60765

5-9 128039 61535 66504
10-14 142153 67263 74890

15-24 285338 139769 145569
25-34 184198 89302 94896

35-44 164428 84681 79747
45-54 212464 106403 106061
55-64 182268 93184 89084

65 o + 230144 131293 98851

NO CONS O O O
------- ._----- ------

TOTAL 1648570 832203 816367
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TABLA NQ 1.8.

ARE A GE OGRAF 1 CA: rq�i"!I!i' - mm

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 180976 87733 93243
5-9 206675 100866 105809

10-14 231273 113596 117677
15-24 431843 206003 225840
25-34 290282 140495 149787
35-44 300959 151681 149278
45-54 337846 171055 166791
55-64 256042 138800 117242

65 o + 327440 182477 144963
NO CONS O O O

------- ------- -------

TOTAL 2563336 1292706 1270630

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 171296 82971 88325

5-9 190325 91308 99017

10-14 211624 102749 108875
15-24 444309 215542 228767

25-34 314427 149526 164901

35-44 274377 137765 136612
45-54 338305 173034 165271

55-64 275497 144028 131469
65 o + 362951 205815 157136

NO CONS O (l O
------- ------- -------

TOTAL 2583111 1302738 1280373
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TABLA Nº 1.9.

AREA GEOGRAFICA: ttDt,,,iJ�lJ

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 493361 240341 253020
5-9 489979 238746 251233

10-14 465526 223455 242071
15-24 850344 422279 428065
25-34 817291 404215 413076
35-44 729846 � 364552 365294
45-54 723103 369660 353443
55-64 511336 296694 214642

65 o + 579427 347564 231863
NO CONS O O O

------- ------- -------

TOTAL 5660213 2907506 2752707

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

" 5 467269 225796 241473'.

5-9 522173 249337 272836
10-14 492789 237239 255550
15-24 912871 459030 453841
25-34 845440 420729 424711
35-44 723450 357756 365694
45-54 741408 375189 366219
55-64 581231 312638 268593

65 o + 669711 398560 271151
NO CONS O O O

------- ------- -------

TOTAL 5956342 3036274 2920068
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TABLA N2 1.10.

AREA GEOGRAFICA: EXTREMADURA

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 82264 40037 42227
5-9 98792 48829 49963

10-14 107549 52220 55329
15-24 180450 86894 93556
25-34 113041 56117 56924
35-44 129556 ,65022 64534
45-54 133890 67127 66763
55-64 100628 54975 45653

65 o + 135032 78444 56588
NO CONS O O O

-------
------

------

TOTAL 1081202 549665 531537

198C>

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 80296 39352 40944
5-9 82963 40801 42162

10-14· 91333 44642 46691
15-24 193791 92925 100866
25-34 119065 56612 62453
35-44 103376 51917 51459
45-54 139354 70554 68800
55-64 109311 57450 51861

65 o + 145468 85390 60078
NO CONS O O O

-------
------ ------

TOTAL 1064957 539643 525314
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TABLA Nº 1.11.

AREA GEOGRAFICA: tifiJllefJ

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 214874 103900 110974

5-9 219821 108517 111304

10-14 217571 106402 111169

15-24 416540 203891 212649

25-34 369564 182780 186784

35-44 354763 181467 173296

45-54 334882 175615 159267

55-64 278721 153545 125176

65 o + 342590 206066 136524

NO cONS (1 O O
-------

-------
-------

TOTAL 2749326 1422183 1327143

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 210738 102673 108065

5-9 227003 111235 115768

1(1-14 219265 106323 112942

15-24 427042 213720 213322

25-34 370323 179617 190706

35-44 327626 165234 162392

45-54 359090 186551 172539

55-64 291089 157753 133336

65 o + 379704 226808 152896

NO CONS O O O

-------
-------

-------

TOTAL 2811880 1449914 1361966
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TABLA Nº 1.12.

AREA GEOGRAFICA: GfJt)j"']

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 425919 206151 219768
5-9 406535 195446 211089

10-14 385938 186698 199240
15-24 679980 338148 341832
25-34 632671 321585 311086
35-44 562787 286255 276532
45-54 510675 264769 245906
55-64 356854 197250 159604

65 o + 359343 221614 137729
NO CONS (1 O (1

-------
-------

-------

TOTAL 4320702 2217916 2102786

19BC;,

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 393241 191672 201569
5-9 439081 211641 227440

10-14 416397 201565 214832
15-24 771035 383693 387342
25-34 682585 353607 328978
35-44 581619 298408 283211
45-54 563300 293817 269483
55-64 410941 225458 185483

65 o + 428678 265610 163068
NO CONS O O (1

------- ------- -------

TOTAL 4686877 2425471 2261406
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TABLA Nº 1.13.

AREA GEOGRAFICA: 1;1i'¡ltlV

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 89400 44064 45336
5-9 90792 43975 46817

10-14 86704 42479 44225

15-24 138574 67936 70638

25-34 104272 53062 51210
35-44 109032 55683 53349

45-54 103896 52771 51125
55-64 69633 37863 31770

65 o + 89033 52032 37001

NO CONS (1 O (1
------ ,------ ------

TOTAL 881336 449865 431471

198C)

Edad TOTALES MUJERES HDr1BRES

< 5 90790 43489 47301

5-9 90529 46032 44497

1(1-14 91273 45254 46019

15-24 161402 78028 83374

25-34 122238 61033 61205

35-44 102488 51382 51106

45-54 111604 58209 53395

55-64 87755 45655 42100

65 o + 97396 57059 40337

NO CONS O O O
------

._-----
._-----

TOTAL 955475 486141 469334
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TABLA Nº 1.14.

AREA GEOGRAFICA: ¡:UtjiJ¡l;ti!

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

-< 5 41450 20574 20876

5-9 41915 20465 21450

10-14 43183 21238 21945

15-24 77669 38191 39478

25-34 66946 32354 34592

35-44 56862 27645 29217

45-54 59717 29742 29975

55-64 46272 24773 21499

65 o + 52714 29856 22858

NO CONS O O O
._-----

------
------

TOTAL 486728 244838 241890

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 37705 18156 19549

5-9 41853 20343 21510

10-14 42075 20734 21341

15-24 83760 41015 42745

25-34 71740 34931 36809

35-44 58479 28373 30106

45-54 60783 30090 30693

55-64 51249 26637 24612

65 o + 61075 35315 25760

NO CONS O O O

._-----
------

------

TOTAL _:508719 255594 253125
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TABLA Nº 1.15.

AREA GEOGRAFICA: (DE lfI�iB')

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

-< 5 196536 94217 102319
5-9 191072 93147 97925

10-14 190658 93992 96666
15-24 331072 165638 165434
25-34 304536 150024 154512

35-44 273801 134671 139130
45-54 251681 124881 126800

55-64 161472 86419 75053

65 o + 171264 101599 69665
NO CONS o O O

------- ------- -------

TOTAL 2072092 1044588 1027504

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 165736 80113 85623

5-9 189999 91947 98052

10-14 186664 90833 95831

15-24 361617 179578 182039

25-34 310819 153045 157774

35-44 262990 129874 133116

45-54 275443 135608 139835

55-64 190815 99370 91445

65 o + 196973 119534 77439

NO CONS (1 O O

-------
------- -------

TOTAL 2141056 1079902 1061154
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TABLA NQ 1.16.

AREA GEOGRAFICA: [!J ,¡lIt!t!

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

-;
..

5 19116 9286 9830..

5-9 18685 9095 9590
10-14 19535 9601 9934
15-24 37653 18305 19348
25-34 31019 14971 16048
35-44 29655 14451 15204
45-54 31797 16245 15552
55-64 24537 13188 11349

65 o + 29826 16850 12976
NO CONS O O O

._----- ._----- ------

TOTAL 241823 121992 119831

1980

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 19320 9314 10006
5-9 18296 9129 9167

10-14 20063 10370 9693

15-24 40044 20180 19864

25-34 34074 15953 18121

35-44 28660 13541 15119

45-54 31873 15471 16402

55-64 27494 13827 13667

65 o + 34523 19543 14980

NO CONS (1 O O
._-----

------ ------

TOTAL 254347 127328 127019
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TABLA Nº 1.17.

AREA GEOGRAFICA: O;J83atlV

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

< 5 312592 152470 160122

5-9 306826 150448 156378
10-14 300110 146832 153278

15-24 516802 250418 266384
25-34 440499 21�787 220712
35-44 423304 214256 209048
45-54 421049 215359 205690

55-64 308617 166468 142149

65 o + 367495 212633 154862

NO CONS O O O
-------

------- -------

TOTAL 3397294 1728671 1668623

19BC)

Edad TOTALES MUJERES HOMBF:ES

-( 5 315873 15:i.189 160684

5-9 322519 152691 169828

10-14 317312 155973 161339

15-24 577816 282853 294963

25-34 486870 245051 241819

35-44 419366 212764 206602

45-54 431545 220937 210608

55-64 360084 192865 167219

65 o + 415349 240728 174621

NO CONS O O O
-------

-------
-------

TOTAL 3_�46734 1859051 1787683
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TABLA Nº 1.18.

AREA GEOGRAFICA: IRl-iwm

1975

Edad TOTALES MUJERES HOMBRES

<
,

5 3197660 1552449 1645211,

5-9 3282340 1600096 1682244
10-14 3264458 1594873 1669585
15-24 5690495 2797721 2892774
25-34 4690667 2337020 2353647
35-44 4493489 2263453 2230036
45-54 4406927 2241065 2165862
55-64 3228460 1754295 1474165

65 o + 3757754 2212970 1544784
NO cONS O O O

-------- -------- --------

TOTAL 36012250 18353942 17658308

19BC)

Edad TOTALES MUJERES HOt'1BF:ES

<
, ::; 3056660 1484598 1572062
5-9 3297441 1585373 1712068

10-14 3308012 1606058 1701954
15-24 6208459 3065376 3143083
25-34 5003208 2486401 2516807
35-44 4302223 2163840 2138383
45-54 4614490 2349573 2264917
55-64 3630116 1930033 1700083

65 o + 4260358 2519336 1741022
NO CON S O O O

-------- -------- --------

TOTAL 37680967 19190588 18490379
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2. POBLACIONES CALCULADAS PARA LOS PAISES ESTUDIADOS

SEGUN LA EDAD Y EL SEXO.

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTICS ANNUAL. GENEVE.

ELABORACION: PROPIA.
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TABLA N Q 2. 1 .

AREA GEOGRAFICA: 'mllil]
AÑO: 1979

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 5639 2791 2848

5-14 10722 5130 5592

15-24 7923 3824 4099

25-44 9795 4964 4831

45-64 5428 2666 2762

65 o +
1475 755 720

NO CONS.
O O O

TOTAL
40982 20130 20852

TABLA NQ 2.2.

MEA GEOGRAFICA: ttJ:.. ,,�

AÑO,: 1980

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 1266 623 643

5-14 2348 1156 1192

15-24 2327 1153 1174

25-44 2978 1499 1479

45-64 1580 823 757

65 o +
607 353 254

NO CONS. O O O

TOTAL
11106 5607 5499
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TABLA N2 2.3.

AREA GEOGRAFICA: rimE
AÑO: 1979

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 1154 564 590

5-14 2452 1198 1254

15-24 1620 796 824

25-44 2463 1225 1238

45-64 1450 707 743

65 o + 638 296 342

NO CONS. O O O

TOTAL 9777 4786 4991

TABLA N2 2.4.

AFiliA GEOGRAFICA: MM'B'"
AÑO: 1979

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 16064 7848 8216

5-14 35392 17317 18075

15-24 42444 21039 21405

25-44 61152 30977 30175

45-64 44383 23275 21108

65 o + 25133 14980 10153

NO CONS. O O O

TOTAL 224568 115436 109132
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TABLA NQ 2.5.

AREA GEOGRAFICA il§¡!i!5t!
AÑO: 1980

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 474 230 244

5-14 815 397 418

15-24 670 327 343

25-44 981 492 489

45-64 605 318 287

65 o + 335 177 158

NO CONS. O O O

TOTAL 3880 1941 1939

TABLA NQ 2.6.

AREA GEOGRAFICA �
AÑO: 1981

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 8209 3999 4210

5-14 19394 9447 9947

15-24 15962 7841 8121

25-44 37206 18553 18653

45-64 26104 13662 12442

65 o + 11009 6378 4631

NO CONS. O O O

TOTAL 117884 59880 58004



24

TABLA W� 2.7.

AREA GEOGRAFICA �mi!,l�i·l!r!
AÑO: 1981

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 6412 3138 3274

5-14 12309 6036 6273

15-24 10152 5005 5147

25-44 11805 5849 5956

45-64 5305 2759 2546

65 o + 1499 830 669

NO CONS. O O O

TOTAL 47482 23617 23865

TABLA Nº 2.8.

AREA GEOGRAFICA li;M�[íJ'¡!
AÑO: 1979

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 3675 1792 1883

5-14 7955 3888 4067

15-�4 8503 4177 4326

25-44 14424 7009 7415

45-64 11183 5714 5469

65 o + 7740 4705 3035

NO CONS. O O O

TOTAL 53480 27285 26195
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TABLA NQ 2.9.

AREA GEOGRAFICA :'i(;"íJ!j
AÑO: 1978

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 4024 1960 2064

5-14 9068 4417 4651

15-24 8361 4098 4263

25-44 15263 7637 7626

45-64 12649 6601 6048

65 o + 7349 4285 3064

NO CONS. O O O

TOTAL 56714 28998 27716

TABLA NQ 2.10.

AREA GEOGRAFICA 11'I¡ii1m!
AÑO: 1979

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 890 433 457

5-14 1866 908 958

15-24 1662 829 833

25-44 2449 1332 1117

45-64 2023 1096 927

65 o + 974 589 385

NO CONS. O O O

TOTAL 9864 5187 4677
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TABLA Nº 2.11.

AREA GEOGRAFICA f§liIDW
AÑO: 1981

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5· 481 235 246

5-14 1119 546 573

15-24 1139 557 582

25-44 2351 1146 1205

45-64 1860 942 918

65 o + 1371 776 595

NO CONS. O O O

TOTAL 8321 4202 4119

TABLA Nº 2.12.

ARE A GEOGRAFICA

AÑO: 1980

YUGOSLAVIA

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

1847 892 955

3591 1747 1844

3723 1820 1903

6412 3176 3236

4638 2469 2169

2095 1213 882

O O O

22306 11317 10989

5

5-14

15-24

25-44

45-64

65 o +

NO CONS.

TOTAL



27

TAB LA N Q 2. 1 3 •

AREA GEOGRAFICA !il1l-ii¡Ii! !JII;!
AÑO: 1980

EDAD TOTALES MUJERES HOMBRES

(en miles) (en miles) (en miles)

5 1131 551 580

5-14 2567 1250 1317

15-24 2549 1245 1304

25-44 4128 2028 2100

45-64 2839 1410 1429

65 o + 1402 813 589

NO CONS. O O O

TOTAL 14616 7297 7319
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3. POBLACION ESTANDAR: POBLACION ESPAÑOLA CALCULADA AL

1 DE JULIO DE 1978.
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TABLA N2 3.

POBLACION ESTANDAR: IlMillón standard" de la población española, por edad y sexo

calculada al 1 de julio de 1978.

Ambos sexos Mujeres Varones

-5 84.106 40.843 43.263

5-14 177.893 86.295 91.598

15-24 162.128 79.917 82.211

15-44 250.203 125.151 125.052

45-65 216.133 112.555 103.578

+ 65 109.537 64.677 44.860

1.000.000 509.438 490.562

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Madrid.

ELABORACION: Propia
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TABLA Nº 4.1.

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL x 1000 HABITANTES EN LAS COMUNI-

bADES AUTONOMAS DEL ESTADO ESPAÑOL (HOMBRES, MUJERES, AMBOS

SEXOS). 1977-79

COMUNIDADES AUTONOflIAS HOMBRES MU.JERES AMBOS SEXOS
----------- --------- ------- ------- -----------

ANDALUCIA 8.42 7.41 7.91

ARAGON 9.47 8.20 8.83

ASTURIAS 9.30 7.99 8.63

BALEARES 9.50 8.34 8.91

CANARIAS 6.96 5.85 6.41

CANTABRIA 8.65 7.46 8.04

CASTILLA - LA MANCHA 9.57 8.93 9.25

CASTILLA - LEON 9.41 7.95 8.67

CATALUÑA 7.77 6.85 7.30

EXTREMADURA 10.11 8.90 9.49

GALICIA 9.64 8.84 9.22

MADRID 6.66 5.70 6.16

MURCIA 8.52· 7.82 8.16

NAVARRA 8.90 7.24 8.07

PAIS VASCO 7.64 5.91 6.77

RIOJA, LA 9.60 8.34 8.97

VALENCIA 9.35 8.26 8.80

ESPAÑA 8.49 7.41 7.94

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

ELABORACION: PROPIA
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TABLA NQ4.2.

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL x 1000 HABITANTES EN LOS PAISES

ESTUDIADOS (HOMBRES, MUJERES, AMBOS SEXOS).

PAISES AÑO HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
------ ------- ------- -----------

EGIPTO 1979 11.12 10.54 10.83

CHILE 1980 7.36 5.88 6.61

CUBA 1979 6.26 4.91 5.60

E.E.U.U. 1979 9.57 7.52 8.51

ISRAEL 1980 7.30 6.24 6.77

JAPON 1981 6.69 5.53 6.10

TAILANDIA 1981 5.77 4.07 4.92

FRANCIA 1979 10.83 9.45 10.13

ITALIA 1978 10.43 8.67 9.53

PORTUGAL 1979 10.24 8.64 9.40

SUECIA 1981 12.09 9.99 11.03

YUGOSLAVIA 1980 9.45 8.25 8.84

AUSTRALIA 1980 8.26 6.60 7.43

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTICS. ANNUAL. VITAL STATISTICS

��Q_������_2�_Q��I��_���2�_����_z_����� W.H.O.

Geneve. 1980, 1981 Y 1982.
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TABLA Nº 5.1.

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, x 1000 RECIEN NACIDOS, EN LAS

COMUNIDADES AUTONOMAS DEL ESTADO ESPAÑOL 1977-79.

COMUNIDADES AUTONOMAS TASA

ANDALUCIA

ARAGON

ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CASTILLA - LA MANCHA

CASTILLA - LEON

CATALUÑA

EXTREMADURA

GALICIA

MADRID

MURCIA

NAVAERA

PAIS VASCO

RIOJA, LA

VALENCIA

16.5

14.9

18.7

14.0

15.7

15.4

15.3

18.5

12.0

18.4

19.6

12.0

14.1

15.4

16.9

16.4

13.4

ESPAÑA 15.2

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

ELABORACION: PROPIA
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TABLA NQ 5.2.

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL x 1000 RECIEN NACIDOS, EN LOS

PAISES ESTUDIADOS.

PAISES AÑO TASA

EGIPTO 1978 73.5

CHILE 1980 31. 9

CUBA 1981 18.5

E. E. U. U. 1981 11.7

ISRAEL 1980 15.3

JAPON 1980 7.5

TAILANDIA 1980 13.3

FRANCIA 1980 10.0

ITALIA 1980 14.3

PORTUGAL 1979 26.0

SUECIA 1980 6.9

YUGOSLAVIA 1980 32.8

AUSTRALIA 1980 10.7

FUENTE: WORLD HEALTH STATISTLCS ANNUAL. VITAL STATISTICS

AND CAUSES OF DEATH. 1982. W.H.O. Geneve 1982

pp: 17-20
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6. MORTALIDAD GENERAL ESTANDARIZADA E INTERVALOS DE CONFIANZA



TABLA Nº 6.1.

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO)

x 1000 HABITANTES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CON-

FIANZA (oC= 0,05) EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS DEL ESTADO

ESPAÑOL. 1977-79.

LIMITE LIMITE

COMUNIDADES AUTONOMAS TASA INFERIOR SUPERIOR
--------------------- -------- --------

ANDALUCIA 8.59 8.56 8.62

ARAGON 7.44 7.38 7.49

ASTURIAS 7.93 7.87 8.00

BALEARES 8.16 8.07 8.24

CANARIAS 8.08 8.01 8.15

CANTABRIA 7.54 7.44 7.63

CASTILLA - LA MANCHA 7.84 7.78 7.89

CASTILLA - LEON 7.40 7.36 7.44

CATALUÑA 7.34 7.31 7.37

EXTREMADURA 8.28 8.21 8.35

GALICIA 8.13 8.09 8.17

MADRID 7.25 7.22 7.29

MURCIA 8.66 8.58 8.74

NAVARRA 7.73 7.63 7.83

PAIS VASCO 7.83 7.77 7.88

RIOJA, LA 7.76 7.63 7.89

VALENCIA 8.65 8.61 8.69

ESPAÑA 7.94 7.93 7.95

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA

ELABORACION: PROPIA

37
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TABLA Nº 6.2.

TASAS DE MORTALIDAD GENERAL ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO)

x 1000 HABITANTES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CON-

FIANZA (0{= 0,05) EN LOS PAISES ESTUDIADOS.

LIMITE LIMITE

PAISES AÑO TASA INFERIOR SUPERIOR
------ -------- -_------

EGIPTO 1979 15.47 15.43 15.51

CHILE 1980 10.36 10.30 10.41

CUBA 1979 8.11 8.06 8.16
..

E.E.U,U, 1979 8.57 8.56 8.58

ISRAEL 1980 8.28 8.21 8.36

JAPON 1981 6.77 6.76 6.78

TAILANDA 1981 9.70 9.67 9.73

FRANCIA 1979 8.35 8.34 8.37

ITALIA 1978 8.41 8.40 8.43

PORTUGAL 1979 10.22 10.17 10.27

SUECIA 1981 8.00 7.96 8.04

YUGOSLAVIA 1980 9.81 9.78 9.84

AUSTRALIA 1980 8.24 8.20 8.27

FUENTE:WORLD HEALTH STATISTICS ANNUAL. VITAL STATISTICS AND

������_�I_���!��_���Q�_����_l_����' W.H.O. Geneve

1980, 1981 Y 1982.

ELABORACION: PROPIA
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7. MORTALIDAD POR CAUSAS ESTANDARIZADA E INTERVALOS

DE CONFIANZA.



40

7.1. MORTALIDAD POR CAUSAS, ESTANDARIZADA (POR EDAD Y SEXO),

E INTERVALOS DE CONFIANZA (0(= 0.05)
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7.1.1. Mortalidad por causas, estandarizada (por edad y
------------------------------------------------

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Madrid.

ELABORACION: Propia.
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TABLA NQ: 7.1.1

AnEA GEOGRAFICA: I:SFAL¡c

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES. (HETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o{ = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hem�topoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP.
LH�IT[ LII1IT[

SUPERIORINFERIOR

14.82 1"; .CE· lL.?S

151.1C 150.64 151. 62

20.51 20.31 20.70

2.02 1.96 2.07

2.67 2.CO 2.73

r-, o " S.S9 S 2'4.Le.

?C"('"' 5S
,,-. t:::; rr s -

'1 �;5�
r r>

.._,,.JL· • .....") ...... I.L:U .,:)(:,

7C.E 75.82 r-r r- S(lú

�·3 .48 42.1S L1�3. 76

14 r.::r:\ lLi. rv r 1� .CC. CJL. OU

0.43 0./;5 O. 51

1.65 1.60 1.71

7.C5 7.73 7.9G

3C.63 36.37 3G.28

42.82 42.52 43.1l



43

TABLA Nº: 7.1.2.

AREA GEOGRAFICA: ESPADA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( '" 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LUUTE

SUPERIOR

s: Tuberculosis. 5.4::: 5.34 5.5e

,

- Tétanos. 0.23 C.21 0.2::)

- Tumor maligno de estómago. 21.9/: 21.75 22.14

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios pulmón. 2l.C7

r. 'Í r: r--.

22.11y c:.....L .'_J¿

- Diabetes mellitus. 18.71 1e.52 12.S0

Enfermedad isquémica coro-

naria. 7�.27 77.r!Q 78.65

- Enfermedad cerebrovascular. 132.77 132.29 133.26

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 23.00 22.[:0 23.21

- Cirrosis hepática. 22.30 22.021 22.51

- Nefritis y Nefrosis. 6.S2 6.81 7.C3

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 18.60 18.40 1[.81

- Suicidios. 4.08 3.98 4.17



TAB LA N Q: 7. 1. 3 •

AREA GEOGRAFICA: AN[!,LUCIt.

44

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, U!ETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o<" = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­

rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y

de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LItiJTE

INFERIOR

LIt1EI:

SUPERIOR

17.23 16.[,0 17.07

154.B3 157.4:::<

2�). 77 29.17 30.36

1. S1 1. 77 2 (\¡::e,
.v�

2.2--'1 2.0::, 3.02

S' .02 C.7l S.33

3Ce .2·[, 32C .79 390. S)3

E8.42 (�7 .42 2S .41

¡::en .CO 52 .81 5,1 .40�<)

-t c:; 10 1¿ r� 15.51.L�. .L·e)

0.46 G "r C . 53. ,..).::,

1. 75 1.60 l.�O

8.32 8.05 f:,.60

35.23 3-'1.GO 35.2G

37.78 37.0C
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TABLA N Q : 7. 1 • 4 •

AREA GEOGRAFICA:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = o , 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

-- Tuberculosis. 7.21 6.29 7.52

Tétanos. 0.22
� '1'"> C.óLl- U.L.-J

- Tumor maligno de estómago. 19.11 1[.63 l�j. �,C

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 2S.5L:· �:4 .87 20.21

- Diabetes mellitus. 27 .L�� 2C.27 2( .Cl

Enfermedad isquémica coro-

naria.
c.s: r.\ r, 87.2C' 8C.20(..,0.L::_¡

- Enfermedad cerebrovascu1ar. 148.7Ll 147.45 150.03

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 30.0J 29.39 30.61

- Cirrosis hepática. 26.2,1 25.6"! 20.83

- Nefritis y Nefrosis. 7.28 7.00 7.56

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 1Ll.LIG lLL01 14.91

- Suicidios. 5.GO 5.32 S.SO



TABLA N Q: 7. 1 . 5.
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ATIEA GEOGRAFICA: AFf-.Cm:

TASAS DE 1-mRTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, umTODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LuaTE

INFERIOR

LH1ITE

SUPERIOR

11.6C 10.91 12.47

149.7é.? 147.16 152.40

20 77 lS .74 21 .79

e: OC 1. .77 .: .,j 1. '.

3.42 3.01 3.S2

r-,
• e-e ro .2C' 1(;. (07.::;¡ ,�

211 .27 3[,7 :::3 31S.01

fL; .97 [.]. (;1 é:C • �}¿1

3S: rr; 3' .1:;, ¿'J • CC.'-"-

lf .[8 le .ce 17 .77

C. 53 G.35 C.72

1 .C3 1 3¿ 1 .93

[ lS 7.4C s. 92

37. 62 3:=: .31 �0 .S5.:;c

37. 5�) 3C .CD
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TABLA NQ: 7.1. 6.

AREA GEOGRAFICA: P.RP,GOn

TASAS DE MORTALIDAD ESTAN[)ARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10).000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LunTE

SUPERIOR

Tuberculosis. ':) '")'"' 2.22 3.73
_'

0.01..

- Tétanos. 0.29 C.17 o. 4�O

- Tumor maligno de estómago. 23.C3 ;22. �)S 24.G(

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 1[; .51 17.43 i s. C,[,

- Diabetes mellitus. 12.27 17.:::1 1�·. 22

Enfermedad isquémica coro-

naria. G�'
"� Cl.G2 G5.04j • .._)':'_"

- Enfermedad cerebrovascular. 103.72 106.43 lle/.S7

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 2�, .ro 2�. 11 2C.2('

- Cirrosis hepática. 17.91 16.93 18.8'::

- Nefritis y Nefrosis. 8.1e 7. 5�1 [,.77

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12.02 11.lS 12.01

- Suicidios. 3.22 2.80 3.G4



TAB LA N º : 7. 1 . 7 .

AnEA GEOGRAFICA:

48

TASAS DE r-WRTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (HETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE rmERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LnaTE

INFERIOR

LI/ETE

SUPERIOR

1L.!:::7 17 .so 20.04

159.45 15C.50 1C2.39

1e.2·0 17.2(3 1�). 32

1.E2 1.4�) 2.1S

.2. �;6 ') t:"r 3.37L.J .....
J

le .27 S.51 11 0'='. �,

3'll �. o ;:.:::7 .C3 2L� 5. L1 C)• L.':.

77. 5S 7':; :=',0 rrc- .ce, _'

3C.• 34 3C .84 39.e�)

1<'1 • 17 13 .2':; 15 .05

0.52 0.35 o.es

1.61 1.30 1 (Ir.,;¿_

�: .21 9.01 10.G1

33.98 32.62 35.33

51.52 49.C5 r: '"' '-',r.

8 ...J • ..,:;c·
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TAB LA N Q : 7. 1 • 8 .

AREA GEOGRAFICA: ASTURIAS

TASAS DE MORTALIDAD ESTANIJARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10'J.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LUlITE

INFERIOR

LunTE

SUPERIOR

7.[.9 7.E: ro 1:"

Tuberculosis. u.'J.l
r:

- Tétanos. 0.26 C.13
'", ....:;("!
t�! • .:«,

- Tumor maligno de estómago. 22.9<1 21.84 24.0,1

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 27.82 2(..28 2S.35

- Diabetes mellitus. 16.79 1:::.21 l7.77

Enfermedad isquémica coro-

naria. SLl.4G el") ')":2 9G.7C::JL.c_.._¡

- Enfermedad cerebrovascular. 115.01 112.83 11'l.Lj9

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 23.8� 22.67 25.01

- Cirrosis hepática. 21.05 19.25 22.25

- Nefritis y Nefrosis. 7.55 C.92 8.1,)

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 25.23 23.90 2C.55

- Suicidios. 5.7S 5.18 6.40



TABLA Nº: 7.1.9.

AREA GEOGRAFICA: DALEP�E2

50

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, U1ETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE NUERTE. 1.977 - 79.

I-Enrermedades inrecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enrermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enrermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enrermedades mentales.

VI-Enrermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enrermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enrermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enrermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enrermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enrermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enrermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal derinidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASf'..
LItaTE

INFERIOR

LIrHTE:

SUPERIOR

lLl.9::: 13.7G lE.2:'

1:·3.13

2� .21 23.72 2G .91

� :,0 2 .ci �' S:SL

2 54 2.C5 3.(:2

12 le 1 " C? 13 1;'· .L.L

3[:5. C:;· 'J'7c .7C =� Sl . 6��'-./ ....

ce.
• L; S S7 1') el .U-'�

37.(:5 35.[7 3S .8::::

le .71 E: .6C 1 7 .se

o. L��: 0.2C 0.72

1 .91 1 .L'i6 2 .3C.L

e · :)1 5.¿E 7 3Li

...,,..,
. 49 3C . 61 4C .37cc:

3G.27 L"¡3.1S
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TABLA Nº: 7.1. 10.

AREA GEOGRAFICA: BALEAEES

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 101).000 HAI:lITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U, 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LImTE

INFERIOR

LHlITE

SUPERIOR

::- Tuberculosis. :::'.21 4. L1L, 5.92.

- Tétanos. o.e C.3e 0.85

- Tumor maligno de estómago. 12.L:7 11.3Cí 13.5G

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 22.27 2C.�5 2Ll .ct.

- Diabetes mellitus. 16. es! 1:::'.4:::' 17.93

Enfermedad isquémica coro-

naria. 97.2:::· �·L1.12 100.32

Enfermedad cerebrovascular. 139.58 135.93 143.18
-

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 2G.03 lL.CE: 21.50

Cirrosis hepática. 24.40 22.[5 26.13
-

Nefritis y Nefrosis. 7.38 6.55 S.21
-

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12.27 10.99 13. 5�·

Suicidios. 3.83 3.1G 4.49
-



TABLA N Q : 7. 1 • 11 •

AnEA GEOGRAFICA:

52

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (HETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LIraTE

INFERIOR

LI r r rr

SUPERIOR

13.G5

150.01 15E:í.22

3(.:27 3L� .. 69

1.C::: loS7

9 4[, F 74 10 .. 2��

373.73 2C_,[' .87 37� �s

r.c 53 S4 C7 r',c' .L.C�.JV ve

41 0� ilC 21 43 h')C\,) 0(--

11 12 10 'le 11 Gr.:-
. (_ ...." .. _�I ,_J

O 50 O. ��

O G80J

3.77 ':. r;, (J 4.25.._l .. c:...L'

6.2L1 5.73 CI" 7Lj.

3Ll.74 33.24 3G.2Li

LC.72 4C.9C
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TABLA Nº: 7.1.12.

AREA GEOGRAFICA:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10'J.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

. - Tuberculosis .
5.E3 6.59 5.78

- Tétanos. 0.81 C. Sé, l. C::,

- Tumor maligno de estómago. 1<';.07 13.70 15.6':

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 25.75 24.34 27.16

- Diabetes mellitus. 34.97 33.L11 36.52

Enfermedad isquémica coro-

naria. 10S.eL! 10C.S8 112.�9

- Enfermedad cerebrovascular. 133.21 130.28 13(" .12.

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 10.E2 9,79 1l.4E;

- Cirrosis hepática. 24.29 22.97 25.GO

- Nefritis y Nefrosis. 7.13 G.47 7.00

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. E: .L!2 18.28 20.52

- Suicidios. G.1E 5.51 6.82



TAB LA N º : 7. 1 . 1 3 •

AnEA GEOGRAFICA: Cl,:;TARLlf_

54

TASAS DE f'.10RTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, tl'lETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< == 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE t�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP_
LItUTE LItHTI:

---- INFERIOR SUPERIOR

17.32 1::,.é?7 15.90

13C.Ll5 132.30 1LlC).60

lr.LiS 1e.SLl IS' .S'C

1. 70 1 �r

2.1G"c.::.:._

r-v rv r. 3.1:' Ll .!::-7�'" c.. J

�.' 31 2 .. 2é ro ,--, r·

....)(.,

3C;::,.30 302 .. ��8 3}� .32

7f .02 74 .S7 [� 1 .OS

3�¡ .05 3E:� • f;2 41 .27

1(' ." � SI .32 11 57"
.. , .�

0.43 C.20 C.CG

l. C;Ll 1.23 2.35

7.S::3 G.OS"1 c.se

31.4/, 2S'.51 33.3[;

L[ •
.d f, 51.1e::
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TABLA N Q : 7. 1 . 1 4 •

AREA GEOGRAFICA:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES. (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U, 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

r: Tuberculosis. :.. l� L, .2::: 6.03

Tétanos. O o,.., O.OC C.2�-
• .Le.

- Tumor maligno de estómago. 20.L;f 1::-:.90 22.06

- Tumor maligno de trá-quea,
bronquios y pulmón. 2S.9S 27 • GL�¡ 32.3�

- Diabetes mellitus. 16.5Li 1::.11 17.98

Enfermedad isquémica coro-

naria. 6G.07 C:_:_.19 CS.9G

- Enfermedad cerebrovascular. 113.77 110.07 117.47

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 18.22 1E.72- E'.70

- Cirrosis hepática. 12.137 17.29 20.L1.5

- Nefritis y Nefrosis. 4.91 4.14 5.67

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 2C.30 2L1.2C 22..3�

Suicidios. 3.29 ') t= G r: o e
- c_. __oC) ._).0 ... .1



TAB LA N Q : 7. 1 . 1 5 •

AREA GEOGRAFICA:

56

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (l1ETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP,
LnaTE

INFERIOR

UI1IT!::

SUPERIOR

13.33 12.63 14.03

137.82 135.6G 139.97

18.70 17.8G 19.54

,
2.47 2.17 2.7G

1.31 1.56 2.07

�� .9:3 S· ')0 10.: ��;.0'::,'

3G1 .71 352..2C 3GS.15

78.97 77.3[, 20. ::7

38 " �

37.18 39 .42.-.),,:)

l�.(�,L¡ 13.13 1¿; !:)L'f

0.43 0.30 O. 57

1.54 1.31 1. 73

7.46 e.88 8.03

45.G!J 1!4."1"1 ¿¡e.S3

41. m: L;2.1)ii
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TABLA Nº: 7.1.16.

AREA GEOGRAFICA: CASTILLA - LA I1ATJCH/\

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10').000 i-lAl:lITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U ,05) I POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LH1ITE

INFERIOR

LHnTE

SUPERIOR

.r: Tuberculosis. 4.48 4.07 4.89

- Tétanos. 0.19 0.11 0.27

- Tumor maligno de estómago. 25.01 24.10 2�). S2

- Tumor maligno de t.r-áque a I

bronquios y pulmón. lt.1.2S 13 .i�7 15.11

- Diabetes mellitus. 16.55 15.75 17.34

Enfermedad isquémica coro-

naria. 6:) .13 63.6e 6C.CO

- Enfermedad cerebrovascular. 150.6S 1L:8.45 1::'2.91

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 28.09 27.13 29.05

- Cirrosis hepática. 15.19 lA • L12 15.95

- Nefritis y Nefrosis. 7.78 7.28 8.29

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 16.S3 15.99 17.86

- Suicidios. 4.95 4.50 5.40
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TAB LA N Q : 7. 1 • 1 7 •

AREA GEOGRAFICA: C�SI'ILLl, - LEOTr

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, O'1ETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE t�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
Ln�JT[

INFERIOR SUPERIOR

un I'IT

14.12 13.53 1�.71

157.04 155.20 158.83

15.09 lL1.L:S 15.C8

r'\ 'l r-

1 '.'� r:: 2.28¿_.I.._)U .c�
,

2.74 2.4�J 2.98

o
• OC� [:.6e s 52

2,10 50 307 .�o ::_�13 .ú4

66.2Ll 6:'.05 C7.¿:3

3C.22 ..-,,..... ..,,-... 37.11..)::::) • .Jc':'"

l� .47 13.C:2 15.02

G. 63 0.51 0.76

1.83 1.63 2.03

a.ze 7.75 [;.76

41.2/j 40.30 42.18

Li,C.2C '-:;5.11 L17.42
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TABLA Nº: 7.1.18.

AREA GEOGRAFICA: CASTILLA - L=O�··{

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIfl.NZA (o{ = u,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHlITE

SUPERIOR

Tuberculosis. 5.5,0 " 1 ') 5.87_. J.-l.(.:....

- Tétanos. 0.10 0.05 O.E

- Tumor maligno de estómago. 34.2C3 33. L�2 35.13

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 16.eC le .('S 17.51

- Diabetes mellitus. 12.[,1 12.27 13.36

Enfermedad isquémica coro-

naria.
r-r , ':) G2.::'1 C�.¡j::u.::,. L-�0

- Enfermedad cerebrovascular. 114.22 112.C¿ 115.7[,

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. lS.G4 lS.19 20.42

- Cirrosis hepática. 16.24 15.GO 1(,87

- Nefritis y Nefrosis. 7.07 6.68 7.4G

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 20.31 lS.51 21.11

- Suicidios. L:.24 3.91 4.5[;
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TAB LA N Q : 7. 1 • 1 9 •

AnEA GEOGRAFICA: CATP_Lui:!�

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (ltETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enferm�dades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hem�topoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TAS/,-
LIJiIT[

INFERIOR SUPERIOR

11.73

158.35

11.26 12 . O�)

157.02 15S.GS

1e.53 le .1 L¡ le.02

2.25 2.10 2.41

2.06 1. C'1 r) .................

c._.c:..c:..

e .47 s .t s 0, .80

240 • C;7 ":'-':):-' 1 '" 3l�2 .O}-...)J'__ ........ J

Ce •
L� 7 67.59 ce: . �5

44.01 43.29 L:,L1.72

lrj .GS 1':::.2S 14 .es"

C.% 0.29 0.42

1.36 1 ro'J 1.49."-'--'

7.65 7.35 7.%

21.09 20.61 21.58

37.64 3C.% 38 .. 32
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TABLA Nº: 7.1.20.

AREA GEOGRAFICA: CATALUIP.

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHlITE

SUPERIOR

r: Tuberculosis. 3. �,9 3.75 4.22

- Tétanos. 0.09 e.05 0.12

- Tumor maligno de estómago. lS.21 18.74 19.G7

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 2::, • ¿t3 2L, .77 26.0C

- Diabetes mellitus. 15.C4 1�.62 1::I.l·c5

Enfermedad isquémica coro-

naria. 78.06 77.12 79.00

- Enfermedad cerebrovascular. 132.92 131.70 134.15

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 1S.5S lS.lO 2C.OC

- Cirrosis hepática. 25.35 24.82 25.95

- Nefritis y Nefrosis. 6.22 5.96 6.48

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 19.77 10.27 2ú.28

- Suicidios. 2.73 2.53 2.92



TAB LA N º : 7 • 1 • 2 1 .

AREA GEOGRAFICA: r::XTF:L:I :P.DUI'A

62

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (flETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LIlaTE

INFERIOR SUPERIOR

17.40 16.37 E.43

E,5.54 152.C3 15=l.46

21 • 9L� 2C .se " " .07Lv

1 .4C 1 .1E 1 .7/J

2.62 " "" s. ocL .c..L,

10 • (,2 9�85 11 .4\J

3S5.CS. 3�:·O .65 ':.'C'C r - "':"
vv.:" _0

'7'"
· ¡;C '7!' , r

7l,. 37I L Iv • L+,,:,

42.C9 4.0.53 L'.�; CL'!

12 .24 11 '"

13.0C.L4-c:.

0.65 0.46 O .84

1.% 1.54 2.17

3.49 7.7,1 9.24

45.112 43.87 4G.SC:8

37.31 35.CC
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TABLA NQ: 7.1.22.

AREA GEOGRAFICA:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10.).000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNF I ANZ A (o( = u, 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR
LIMITE

SUPERIOR

::- Tuberculosis. 7.07 G .L10 7.74

- Tétanos. 0.13 0.00 0.25

Tumor maligno de estómago. 26.S3 2::,.73 "....... ., JI
- c_(_, • j_ L�

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 21.42 20.11 22.73

- Diabetes mellitus. 19.[;2 12.73 20.91

Enfermedad isquémica coro-

naria. f·C .03 8�; .E:6 �IO.20

- Enfermedad cerebrovascu1ar. 1::,5.27 152.45 158.09

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 24.54 23.37 25.71

- Cirrosis hepática. 12.36 17.24 19.48

- Nefritis y Nefrosis. 5.2(3 4.73 5.78

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 1:,.10 13.96 1(;.2�

- Suicidios. 5.01 .:1.40 5.61
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TAB LA N º: 7. 1 • 2 3 •

AREA GEOGRAFICA: CfLICIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (l.1ETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TAS".
LItaTE

INFERIOR SUPERIOR

19.27 1�.9C.

121.7ú 12C.12

2.22 z.co 2.Li.1

2.71 2.4C

c. (,;,1 o 1 S:J 10 ., r-.
-;» · ..:..1.....

:

L1 CC' .L11 LJCG .33 L;72 «

.'-I�

Le 2[ '7'- .9:::: El r- r ...

le · --'L.

26 7S ,,-..r,:. .U) 37 .69o�

Ir, '"JO II 7C• " " ,nL.v _Le • I_/I".)

O. L13 O. 32 O. 53

2.13 loSl 2.3S

E.43 SI. S;ú 8.C9

L,O.64 3C!.73 41 • �·3

5éL06 56.77
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TABLA Nº: 7.1.24.

AREA GEOGRAFICA: CA.LICIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LI�nTE

SUPERIOR

Tuberculosis. 7.65 7.1S 8.11
_.

- Tétanos. 0.32 0.22 O. <11:3

- Tumor maligno de estómago. 18.23 17.GS 13.7C

- Tumor maligno de t.r-áque a ,

bronquios y pulmón. 22. :'·2 21.6C 23.28

- Diabetes mellitus. 13.:i7 12.64 E.e9

Enfermedad isquémica coro-

naria. 69.2LI CS.03 70.46

Enfermedad cerebrovascular. 160.12 lSu.32 161. 93
-

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 31.79 3C.96 32.61

Cirrosis hepática. 21.79 21.07 22.S1
-

Nefritis Nefrosis. 7.07 6.69 7. Ll5
- Y

- Accidentes de tráfico de

motor.
?1 (le: 3C' .97 32.93vehículo de U_'_ • .JJ

Suicidios. 6.05 S.C� 6.4C
-



TABLA Nº: 7.1.25.

AfmA GEOGRAFICA: 1 "¡,_r.TID

66

TASAS DE HORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (f-lETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE t�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LItaTE

INfeRIOR SUPERIOR

:l2.91 13.38

130.[3 12�� .32 132.3J

15.11 1,0 .Ge 1:l.C2

1 .eL 1. 7e 2.12

;:.72 2.:1 2.S·]

r; ::. �) e; 29 r- S'C!" . Y.

339 le 3::C 75 ::L;1 57

6e 17 �r' lLi el r.r-.
. :::;; �. L'�'

¿c . �,5 ¿o. 12 L;l 7C

-t ,.� �� 12 • eJe_:: 1 � el)
...Le .L,..) _LL . JL

O. 34 0.27 Ú 42

1.23 LeE' 1.38

(,,12 :-.8,0¡ C.41

5C.2G ¿lS .42, Sl.?'J

33.45 32.69 3L1.21
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TABLA Nº: 7.1.26.

AREA GEOGRAFICA: j:iJ,.mnD

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10'J. 000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = U,OS), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

-- Tuberculosis. 4.50 4.19 4.82

- Tétanos. 0.02 0.00 0.03

- Tumor maligno de estómago. 17.42 lG.Se 17.97

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. lS. �,L� 17.23 19.26

- Diabetes mellitus. 12.51 12.04 12.97

En:fermedad isquémica coro-

naria. 67,13 60.03 CC.23

- En:fermedad cerebrovascular. 85.02 83.20 80.23

Bronquitis - En:fisema -

Asma. 11.13 1O.87 11. 79

- Cirrosis hepática. 21.62 20,97 22.27

- Ne:fritis y Ne:frosis. 4.07 3.20 4.3L;

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 8.Se. 8.17 [3.S5

- Suicidios. 1,32 1.16 1.48
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TAB LA N º : 7. 1 . 27 •

AnEA GEOGRAFICA: l'L;FCIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- 'I'urnor-e s ,

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hem�topoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TA.SP.
LItaTE

INFERIOR SUPERIOR

i.nn rt

13.48 12.47

1'::'7.78 15Ll.3L, 151.22

23.74 '}') �"'"; 25.1::)L_L • Jc;:�

2.09 1. 70 2.4Cí

¿I .8�1 4.2S 5. Ll e

7 .41 6.[0 r-- 1,,1c' •

3CL ::,S 37S .1e 3[;C' n'":'
-'v

1C3.7C lCC .97 loe :'�

4G.25 4L� .3C 42. 1 ::-
_J

18 :='.2 17.32 ID .72

1 .20 0.89 O. 50

1 ro 1.50 2.27...L... • e,;_)

7.53 6.SL; 2.21

46.2·7 44.48 42.2é·

42.55 40 .. 63 L!LL.47
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TABLA N Q : 7. 1 • 28 •

AREA GEOGRAFICA: ¡.IU:l\CIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (0(= U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

r: Tuberculosis. 4 �c' 3.66 4.S1."-�

Tétanos. 0.34 ('.13 0.5(,

- Tumor maligno de estómago. 1G.m 17.C2 20.01

'- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. c_3.55 21.S-4 25.17

- Diabetes mellitus. 22,1[3 20.80 22.5(

Enfermedad isquémica coro-

naria. so . ._¡S 87 "C�9 92.10

- Enfermedad cerebrovascular. 15L1.77 151.32 153.22

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 26.53 25.07 27.S9

- Cirrosis hepática. 23.10 21. 60 2,¡.51

- Nefritis y Nefrosis. 9.09 2.27 0.91

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 20.73 19.34 22.1;:'

- Suicidios. 5.04 4.38 5" SS:



T AB LA N Q: 7. 1 • 2 9 .

AnEA GEOGRAFICA:

70

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, tIlETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (<:X = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE t�UERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­

rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hem�topoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP_
LIran:

INFERIOR SUPERIOR

1.4 .E 12.79 15.51

lG3 • .:'13

19.2G 17.E:7 2C. f;�

2. 4/� 1. se 3.00

3.34 r, r: e ¿;.úGL. • \..)L

[,.01 G Qr7 :; .OL'.,-JI

317.01 31� -zr- 82:::' �� r:
...... e, .(._.,,_.i

91 12 27.78 S4 0"7

3C .OS ')") (1¡::: 3[� .230�'. ",-,

12 e7 F • L,rJ 1�:: .!.17'-'

0.77 0.4.01 � 10

1 .75 -'- .2(, 2.23

é .4C 7.28 e 5·3

35 .77 33.64 "'� .2"9,_j I

47.E:0 L;::.OS



71

TAB LA N Q: 7. 1. 3 O •

AREA GEOGRAFICA: ¡:AVAPF.f,.

TASAS DE MORTALIDAD ESTAN[1ARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10').000 HAlJITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O{ = U, 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

_-- Tuberculosis. 5,53 L,,65 G.G

- Tétanos. 0.07 O.CO O .--,r,
, c_I...,

- Tumor maligno de estómago. 25.52 23.73 �7.31

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 12.L;� 1e.64 zo , 3.ó;

Diabetes mellitus. 17.70 1;�.22 1 C' ')! '

- _::..J.JV

Enfermedad isquémica coro-

naria. 01.12 77.93 el!'. 32

- Enfermedad cerebrovascular. 109.70· 10C.12 112.4!:'

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. l0 1 ") 1C.C7 lS'.7L:U • ..LL-

- Cirrosis hepática. 15.72 14.21 17.23

- Nefritis y Nefrosis. C.G2, 5.77 7.60

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 25.08 23.05 27.11

2. 9L� r, ")r, 3.GG
- Suicidios. c:.... ,_0



TAB LA N s : 7. 1 • 31 .

ATIEA GEOGRAFICA: Lf.. RIGJt.

72

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (flETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­

rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII7Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP.
LIfUTC LItlI'I'I:

----- INFERIOR SUPERIOR

13.43 11.5C 15.27

1L!C .12 lL�2. 33 1:):].02

17. ::'1 lS.43 19 :)2

2. '7t:C 1 c� ':) :::-r:-
, � _L • �·o .... .J • ....Jv

2.�3 2 .OC 3.73

1 O 17 [: .Cl 11 7':

33L1·. 74 32C .E 3(3 ",=,{.
�'V

C7 c.,r- [;3 • �)5 ��¿ ee-.';':1 _:1::..J

40 .7C 37 .71 43 • (j2

1.<' 2C 1 �

•
¿j [: le Cl�_c.

G. G7 e 2C 1 .0'::.L

1 .61 c.se 2.25

c..G!", 5.2:; 2.01

3<'1 .CS 31.2C 30,.[9

47.73
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TABLA Nº: 7.1.32.

AREA GEOGRAFICA: LA EIOJA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

Tuberculosis. 5.3� 4.13 6.57
r:

e rvr- D.De e.oc
- Tétanos. • vI_)

- Tumor maligno de estómago. 22.64 21.3� 2:::.95

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 15.17 12· .eG 17.33

Diabetes mellitus. le . �.:..� lL¡.2S lf.2C
-

Enfermedad isquémica coro-

naria. C3.77 59.95 67.59

Enfermedad cerebrovascular. 110.16 105.23 115.10
-

Bronquitis - Enfisema -

Asma. 24. 5� 22.2L; 26. SL',

Cirrosis hepática. E.64 17.35 21.S0
-

Nefritis Nefrosis. 7.L:1 5.13 8.69
- y

- Accidentes de tráfico de
......... " C0 20,3,( 25.62

vehículo de motor. ¿c.....'-"'-'

Suicidios. 5.0é:; 3.89 6.27
-



TABLA Nº: 7.1.33.

AREA GEOGRAFICA: PAIS VASCO

74

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (HETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LnaTC

INFERIOR SUPERIOR

1. rnr TI:

16.23 16.9['

105.0C 162. 5�� 107.5�

17. �'S 17 .�G lE' .80

1 (-,q
j_ .63 ;;: 15• L.'._,

2.27 2 �� r-e

.ce.uc L

10 . �[:' 10.36 11 .6C

2.:_:� .L�; �:l:,. O,�, 321 se

n..-, .2:) [1 ':0 '''r. r-.. r\c._.ü 1.,,-, • \..' l�.'

LG.04 4,� .72 ¿1/7 • 3C

l� .00 13 .2C. 14 73

0.61 0.46 e .76

1.86 1.C\g � -

")
C. • ...LL

C.57 8.06 9.0[:

25.01 0':' �C'l 3G.13,_h_. .L;(_'

47. '07 46.61 4J.22



75

TABLA Nº: 7.1.34.

AREA GEOGRAFICA: Pi;I3 VASCO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10<J.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA t cc ; U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

Tuberculosis. h r 'J 5.15 6.11
_"

......,..I...)J

- Tétanos. 0.29 0.19 0.39

- Tumor maligno de estómago. 23.94 22.99 24.8S.;

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 23.C6 21.S3 2L1.1S

- Diabetes mellitus. 15.3¿ 15.11 11S.Gil

Enfermedad isquémica coro-

naria. 6S. '57 G6.92, 7C,20

- Enfermedad cerebrovascular. 104.1L1 1G2.17 10G.10

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 22.96 22.02 22.89

- Cirrosis hepática. 24.39 23.3C 25.4C

Nefritis Nefrosis. e q-:> (.• 44 7.42
- Y . �'-'

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 18.85 13.00 H).70

Suicidios. 2.37 2.06 2.CD
-
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TAB LA N!1: 7. 1 . 3 5 .

AREA GEOGRAFICA: VALErCIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (l.lETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASI"
LHHTE

INFERIOR

LIt1ITE:

SUPERIOR

13.75 14.76

152.53 1::,4.19

24.0�< 23.40 2L!.7G

1.91 1. 72 2.02

2.23 .: .0,:, e; • L;:3

S .e: S • "'--+L 10 '-·,r .

v'._;

:::C:C e-s- 3[[, 2'� 2S3 e.1J(

[" r> ..... : [1 .G5 84 10-'''- . ': .... -
.

45 .74 45.81 47.67

1 " .,39 lE' �" E: .L?...... ·�.I • ,J __

o �·3 0.46 O 6S

" .?5 1 5�, 1 .94

8.:32 7.93 [ .7e

3S .96 ]::_.lS 36 .77

43.3S ":::'.34
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TABLA NQ: 7.1.36.

AREA GEOGRAFICA: VALEr:CH.

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (e< = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LunTE

SUPERIOR

� Tuberculosis. 4.5�, 4.27 4.91

- Tétanos. 0,3(, 0.22. G.4L1

- Tumor maligno de estómago. lS ,1C 18.57 1S.7'::

- Tumor maligno de tráquea,
pulmón. 21. 2_ 7 r)r", 'i r'

21. S3bronquios y
L_\.._l • '::-fL

- Diabetes mellitus. 2::.6:) 22.94 24.33

- Enfermedad isquémica coro-

naria. 87.73 [;0.46 [,9.01

Enfermedad cerebrovascular. 1C4.G3 162.31 16S.75
-

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 25.9:':, 25. 2¿� 26.6;j

Cirrosis hepática. 23.76 23.07 24.44
-

Nefritis y Nefrosis. 8.98 8.58 9.38
-

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 21.62 2e.S3 22.32

Suicidios. L1r _ 58 4.23 4.[;9
-
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7.1.2. Mortalidad por causas, estandarizada (por edad y
------------------------------------------------

sexo), e intervalos de confianza, en los paises
------------------------------------------------

estudiados.

FUENTE; World Health Statistics Annual. Geneve.

ELABORACION: Propia.



TAB LA N Q: 7. 1 . 37 .

AnEA GEOGRAFICA: [CI270

79

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (llETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfe�medades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASf..
LIfaTE

INFERIOR

2L1.42

31.73 31.13

15.5f 15.17

(:.C7

13.62 13.27

33[, .1:0

21:::.42 212.45

G.2¿¡

1.00 0.02

5.17

5,80.17

�1.13 50.53

SUPERIOR

32.;::7

1" oc.'..._, • :J�

5.5::

1'0 00
.._,' ..._J�'

2C 73

0.33

1.0'9

51. 7.L�
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TABLA Nº: 7.1.38.

AREA GEOGRAFICA: [CIPTO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HA8ITAN­

TES, (METODODIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (0<= U,05J, POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1979.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

:::- Tuberculosis. éJ.12 :::,.91 C.3Ll

Tétanos. � .L15 5. 2C� h. ,'" -r

- J.\..).l..

- Tumor maligno de estómago. 1.42 1.30 l. 5L�

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 2.10 1. 9:-, 2.25

- Diabetes mellitus. 1::·.50 lS.OS lE: .so

Enfermedad isquémica coro-

naria. 30.12 2�·. �·S 30.70

- Enfermedad cerebrovascular. 20.4S 2(.01 20.S7

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. el. SE, 01.2::' 62.71

Cirrosis hepática. 15.37 14.9:::: 15.75
-

Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 4.10 o.SI 4.28

- Suicidios. 0,20 0,1(; O, 2!�
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TABLA Nº: 7.1.39.

AnEA GEOGRAFICA: CElE:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, U1ETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP_
LHaTE

INFERIOR SUPERIOR

LItlITI:

41.23 40.12, 4::0'.27

17[.74 17G.39 1[:1. 09

22.29 27.3:', no "'"
c::...J.¿..)

,2.48 2.21 2.74

5.15 7.7¿ 5.SS

1l.�L1 10.S1 11 .S7

32�· .c i 3Z1.7:' 32L.2(":

S:S.94 (Ir ., e 10l.69..:,;<._•• .i..._.'

84.G2 83.03 [;C.21

2�.83 2::).C3 2G.Ci

1.05 O r>," 1.2:::;.0\. ...

3.02 2.C7 3.3E;

7.9G 7.62 8.29

107.38 105.5L 109.22

90.96 89.33 92.G(;
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TABLA Nº: 7.1.40

AREA GEOGRAFICA: CHILE:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZ/I. (O( = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1980.

TASA
LHlITE

INFERIOR
LIMITE

SUPERIOR

. - Tuberculosis . 17.96 17.21 1(3.70

- Tétanos. O,lL1 O.OC 0.21

- Tumor maligno de estómago. 48.18 LCO.11 42.4.::

- Tumor maligno de tráquea, 16.7C 15. SiC 17.SC

bronquios y pulmón.

- Diabetes mellitus. 22.37 21.52 23.2é

En:fermedad isquémica coro-

naria. 107.59 105.�O 109.47

- En:fermedad cerebrovascular. 111.43 10Q.52 112.34

- Bronquitis - En:fisema -

Asma. 14.3n 13.C9 15.08

Cirrosis hepática. 44.47 '1 r, 1'") ......

45.60- Lj·,,:).c....c

Ne:fritis y Ne:frosis.

- Accidentes de trá:fico de

vehículo de motor. 16.75 15.02 17.L1C:

- Suicidios. 5.33 4.92 !::.• '74
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TAB LA N Q: 7. 1 . 4 1 .

AREA GEOGRAFICA: CUBA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (HETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP.
LItaTE

INFERIOR

LIIHTE

SUPERIOR

14.27 13.69 14.80

147.83 145.72 149.93

20.45 19.57 21.33

3.32 3.00 3 C":'J
.'-''-'

0.82 C.C7 0.97

7.20 7.46 [..34

391.43 3E7.2G 394.SS

eS.53 27.9C SI. 21

2C.29 25.39 27.18

13.10 12.48 13.71

1.21 1.00 1.112

1. 71 1.45 1.97

6.50 C.l[) 6.22

2.17 1.93 2.111

72.1C 7Ll.o5
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TABLA Nº: 7.1.42.

AREA GEOGRAFICA: CUZA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = u,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1979.

TASA
LHlITE

INFERIOR
LI�nTE

SUPERIOR

Tuberculosis.
r, �(") 3.03 3.71- ":;.0 .....

,

- Tétanos. 0.26 0.17 O.3L

- Tumor maligno de estómago. 9.88 0.33 lú.43

- Tumor maligno de tráquea,
32.4G 31.4�

r r, r:"

bronquios y pulmón. ,,:,..).J..L

- Diabetes mellitus. 1[.10 17.2G lL.95

- Enfermedad isquémica coro-

naria. 221.25 21e).60 2;::3.91

Enfermedad cerebrovascular. G5.4G 03.7::: [7.1E:
-

- Bronquitis - Enfisema -

10.:2 e Oh ll.OSAsma. ;:;; • .J.._)

Cirrosis hepática. 2.11 7.61 8.61
-

Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. (1977) 19.17 lE.42 19.92

Suicidios. (1977) 20.69 lS'.97 21.41
-
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TAB LA N Q: 7. 1 • 4 3 •

AREA GEOGRAFICA: ESTt_DOS UIUDOS DI: AI:2FIC:'1.

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (t1ETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE rmERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos
• mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien-

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LH�JT[

INFERIOR SUPERIOR

LIrlITE:

6.86 7.02

175.G1 175.22 176.01

19.5G 12.43 19.6S

2.77 2.72 2. é�2

::,.6C 5.5S 5.73

S' .27 9.20 S.3G

L;2�' .OS 42L:.L"l[ 4�)C .70

1'.::'.03 4L' r» ...-)

45.23.L.J':j

32.6G 32. 4�} 32.·83

12.12 12 .oe 12.20

1.22 1.19 1.25

2.31

6.[0

2.25 2.3G

C.02C.72

12.72 12.Cl 12.83

CS.56 6[.28 GC.22
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TABLA N2; 7.1.44.

AREA GEOGRAFICA: ESTf\DOS UinDOS DI:: AI:r::nCA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (0<:= U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1979.

TASA
LH1ITE

INFERIOR

Ln�ITE

SUPERIOR

Tuberculosis. 0.91 (; • E;[� ü.S:4�

- Tétanos. 0.01 0.01 0.02

Tumor maligno de estómago. 6.53 C.Li6 S.e1

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. '-S.21 4Ll.�S 4::,.43

Diabetes mellitus. 14.81 1':;.69 lL' • S:::'
-

Enfermedad isquémica coro-

naria. 2LiC.47 2¿'re. OC 24C.S":3

Enfermedad cerebrovascular. 74.23 74.58 7�:. OC:
-

Bronquitis - Enfisema -

Asma. 2.S2 r.. Ej2 S'.Ol

Cirrosis hepática. 13.58 13.S7 13.80
-

7.01
r- () c>. 7.09

Nefritis Nefrosis. v. �v

y

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 24.43 24.22 2Li.Sg

Suicidios. 11.75 11.G4 11.87
-



TABLA Nº: 7.1.45.

AREA GEOGRAFICA: ISPAEL

87

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, UlETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (CO< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r�UERTE. 1980.

I-Enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP,
LItaTE

INFERIOR

LI11ITE

SUPERIOR

"
12.L:O 11.5� 13.25

163.30 160.09 166.52

8.53 7.77 9.29

2.20 1.1::4 2.57

12.34 11.41 13.27

9.32 8.59 10.04

¿f05.89 LlOO .51 /l10.S7

5�'.C4 50.8C 54.43

25.02 23.7E, 26.27

25.25 2¿1, .00 26.51

1.32 1.02 1.62

0.75 0.53 0.97

6.49 6.00 e.99

52.3L1 55.98

3E;.44 36.92 39.95
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TABLA NQ: 7.1.46.

AREA GEOGRAFICA: I:::EArL

TASAS DE MORTALIDAD ESTAN[1ARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10').000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1980.

TASA
LnlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

.r: Tuberculosis. 0.51 0.34 0.09

- Tétanos. G.OC' C.OC ü.GO

Tumor maligno de estómago. 12.07 12.00 13.87

Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 2�.77 21.,-'7 24.0C

Diabetes mellitus. 0.50 t:=" rv "'�l 7.18....... (_).._.,

- Enfermedad isquémica coro-

naria. E1.13 187.63 194.52

Enfermedad cerebrovascular. 9S .8:> 97.3(,: 102.41

Bronquitis - Enfisema -

Asma. Li.90 4.3':: 5. LI,G

Cirrosis hepática. 9.91 9.07 10.75
-

Nefritis y Nefrosis. 14.7G 13.80 15.72
-

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 11.97 11.12 12.02

Suicidios. 6.85 6.1e' 7.51
-



TABLA N Q: 7. 1 • 47 •

AnEA GEOGRAFICA: JAPOl:
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TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (I.1ETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o(. = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1981.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP.
LIf'iJTC

INFERIOR SUPERIOR

lG.53 10.49 10.77

157.88 157.::·4 158.42

S.56 9.43 S.70

� 1 r-e ') -t 'J 2.2/1¿.J...() L. • .LL-

2.6E 2.61 2.7S

5 . 54 S • i¡L! rr; GA�,

29·;� . .4S 2�2 · 72 2�5 1S:

::·4 fh h' 3;: :::,4 (''7
',' ,-,"-. · � ,

3=· r"1 '='t:: 59 2C 11.c<) 0._.'.

12. �:8 12 r·� 1 � 13• L t':::' _Lv

0.67 O · 6'4 O 71

3.77 3.GO 3.87

4.56 4.47 L1.C5

31.18 31.03

L15.Cl 44.72
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TABLA NQ: 7.1.48.

AREA GEOGRAFICA: JAPOF

TASAS DE MORTALIDAD ESTANlJARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10,).000 HAlnTAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1981.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LI�nTE

SUPERIOR

::- Tuberculosis. 5.22 �,.ll 5.33

- Tétanos. O.OL! 0.03 0.05

Tumor maligno de estómago. 1:5.7C 45.L!9 46.07
-

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios pulmón. 21.E' 20.9[.; 21.LJO

y

- Diabetes mellitus. 7.91 7.7S e.02

Enfermedad isquémica coro-

naria.
46.85 4E .56 L17.1S

- Enfermedad cerebrovascular. 151. 09 15,0. SE: 1!::,1. G2

- Bronquitis - Enfisema -

12.22 12.07 12.32
Asma.

- Cirrosis hepática. 14.Ce 111 .4�1 1<'..02

Nefritis y Nefrosis. 10.07 9.94 10.21

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 11.78 11.62 11. 9'"

Suicidios. 16.5[, 16.41 16.75



TAB LA N Q; 7. 1 • 49 •

AREA GEOGRAFICA; TAIL/,HDlA

91

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (r.JETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (<< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r·1UERTE. 1981,.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

II1-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner�

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TA.S!'>.
LIt�JT[ LIrlITS

--- INFERIOR SUPERIOR

56.39 55.70 57.09

48.55 47.8(, L1,S.24

9.65 S.33 c, 01:,
�.• ..:..J\..1

0.73 o.ce 0.21

1 r,o 1.113 1. <';1_.L.:_.¡

le .C2 lE .2S le 11

S<J 1 ':l 92.15 C' � 11.L� ._. L...�

29 .15 22 r- ,., sr; .GC• L'� L.j

.-,n .24 30.e2 38 0(:':
0'-' • ,-'V

11 ':')(-, 1 "

.05 11 .71...... ,l.J _1.

0 • ...:¡3 0.37 O.Le'

0.29 0.25 0.34

0.6e 0.G3 0.72

57C.SC 57C.23 581.S0

75.51 7é.7\) 7r:.27



92

TABLA N º : 7. 1 • 5 O •

AREA GEOGRAFICA: Tp_IL¡'¡';:DIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10'J.000 HAbITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = U,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1981.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHlITE

SUPERIOR

,- Tuberculosis. 23 . E�,5 23.3L1 2L1.3C

- Tétanos. 1 ,.., ') 1.32 1. 52...l...L.fc.

- Tumor maligno de estómago. 1.69 1.55 1.23

Tumor maligno de tráquea,
bronquios pulmón.

5.ce /�. 7::' C.2'::,
Y

- Diabetes mellitus. 6.91 6.S2 7.12

Enfermedad isquémica coro-

naria. 2.84 2.CC 3.C2

- Enfermedad cerebrovascular. 21.03 20.C2 21.5.5

- Bronquitis - Enfisema -

2,.34 :3 .1.1 I'"j ¡::-":)

Asma.
....; • ._J.._j

Cirrosis hepática. 12.71 12.34 13.07

- Nefritis y Nefrosis. 9.79 9.48 10.10

- Accidentes de tráfico de
15.81 16.51

vehículo de motor.
lG.lC>

Suicidios.
7.92 7.70 8.13
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TABLA Nº: 7.1. 51.

AREA GEOGRAFICA: F��;CIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (flETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFI,I\NZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hem�topoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHUTE

INFEHIOR

LInEE

SUPERIOR

10.77 10.58 10.95

201.4<': 201.63 202.25

1S;' .2:5 19.61 2C: .10

3.53 3.42 3.63

11.19 11.00 11.27

lS.(2 1 S • 3é� }S';.U;

2�'j7 • �2 29(.20 2ele.Ol:

47.L,::; 47.0E' LO.E1

57.95 57.51 58.38

14.26 1L..CC lL: • ¿; e

2.37 2.2Si 2. L\ e

2.61 2.52 2.70

5.26 5.11 5.41

53.01 52.60 53.41

81;.46 83.S1 C5.0C
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TABLA Nº: 7.1.52.

AREA GEOGRAFICA: FHAI;CIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (0(= 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1979.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.Ce 2.50 2.75

- Tétanos. O .1L! 0.12 0.16

- Tumor maligno de estómago. 13.70 13.50 13.91

- Tumor maligno de tráquea,
...... ., ... 0 2G.22 '27.57

bronquios pulmón. ¿ 1.1-_'
Y

- Diabetes mellitus. lC.L:S 10.30 1O.G5

Enfermedad isquémica coro-

naria.
74.7S 7Ll.30 7:.26

- Enfermedad cerebrovascular. %.77 S5.24 SO .2�j

- Bronquitis - Enfisema -

lG.OC 9.29 10.24
Asma.

- Cirrosis hepática. 27.09 2(,.7[; 27.41

9.75 9.52 9.92
- Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de
20.40 20.10 20.6'0

vehículo de motor.

17.08 1(,.22 17.3':;
- Suicidios.
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TABLA NQ: 7.1.53.

AnEA GEOGRAF1CA: ITALIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, O.lETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1978.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LmJTE

INFERIOH SUPERIOR

LInITI:

6.35 E.20 6.50

lSLI.03 lé32.28 lC;�.7S

E.C7 19.(,2 20.12

1.3G 1.2S 1.42

0.S9 O C� 1.05• � \ .....1

e.S5 [,.7G 9.11

402 .�3 ¿¡Ol .3L. L1 ()3 • �11

S"7. �)s:) 57.16 58.01

51.12 ::0.77 51.59

11.53 11.3L1 11.73

0.60 e.55 e.64

1.27 1.21 1.34

6.40 6.25 6.56

25.G8 25.60 2C .16

47.17 46.76 47.52
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TAB LA N Q : 7. 1. 54 •

AREA GEOGRAFICA: ITALIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10'J. 000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = o , 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1978.

TASA
LII\lITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

� Tuberculosis. 3.07 2.96 3.17

- Tétanos. 0.25 0.22 0.28

- Tumor maligno de estómago. 2¿1, .00 23.73 24.20

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 33.Cl 33.21 3f¡ .01

Diabetes mellitus. 12.e9 10.64 19.13

Enfermedad isquémica coro-

naria. lL1.72 141. 07 1¿2.37

- Enfermedad cerebrovascular. 117.33 116.74 117.91

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 29.67 2S.35 2Q.S8

- Cirrosis hepática. 31.28 30.91l 31.62

- Nefritis y Nefrosis. 2.90 2.8[' 3.07

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 18.35 18.00 18.63

- Suicidios. 5.97 5.82 6.12



TAB LA N Q : 7. 1 • 55 :

AREA GEOGRAFICA: POFTUGAL

97

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, U1ETODO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r�UERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP,
LIrHTC

INFERIOR

LIrlITC

SUPERIOR

16.21 15.62 16.01

148.07 146.28 lLlS.87

10.70 F �O 11.2C, .. -) . ..:;

2.56 '} "':'':'1 2.20L.,_,v

1. 79 1 '-ce 1 c�.00 .';G

() .ce 7 .87 e 50

¿'.'.C.OC L!'::L,. e':' /¡ 51 . le

7f •.:?::. 77 56 ct> 21(_,,- .

L1� .9[: 1"":' 93 L:6 .OL:._,�

13.43 12 (". r--.

13 .<::'2.0:.":"

G ro 0.57 O.él.o�

1.35 1.12 1.52

7.34 G.<::'6 7.71

15C.41 154.57 158.2G

C9.6/: 70.Se:
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TABLA NQ: 7.1.56.

AREA GEOGRAFICA: POf:T\.JGAL

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 10'J.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (o( = u, 05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1979.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIf't.ITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 6.14 5.71 6.57

- Tétanos. 0.55 0.Ll4 0.6e

- Tumor maligno de estómago. 31 .. 22 3C.38 32.0[,

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 14.93 14.2<'1 15.61

- Diabetes mellitus. S.ll 8.C6 9.55

Enfermedad isquémica coro-

naria. 89.94 8e.52 U.36

Enfermedad cerebrovascular. 243.0L 240.78 245.37
-

Bronquitis - Enfisema -

Asma. 2C.41 25.Cl 27.21

Cirrosis hepática. 20.90 28.02 29.77
-

Nefritis Nefrosis. 7.98 7.55 [,.40
- Y

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 33.10 32.14 3i;.07

Suicidios. 10.35 9.83 10.88
-
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T AB LA N Q : 7 • 1 • 57 •

AnEA GEOGRAFICA: SULCIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (HETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O( = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1981.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas).

TASA
LHHTE

INFERIOR SUPERIOR

5.24 5.55

181. �19 179.69

16.32 15.78 16.G5

1.12 0.93 1.2G

7.60 7.21 8.00

10.00 9.5G 10.4!::

412.65 Li1e.e3 L: re, 1 'v,
• {_....&... • ,-l_1

43.2C 112.43 ,14.14

28.19 27.1'.7 28.90

c¿.44 9.05 S.8<1

0.16 0.10 C.21

4. élS:' 4.58 5.21

6.49 6.011 6.94

4.17 3.08 4.47

58.18 ::'7.05 59.31
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TAB LA N Q: 7. 1 • 58 •

AREA GEOGRAFICA: SUr::CIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10<).000 HA1HTAN­

TES, (METODODIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA \0(= u,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1981.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIf\lITE

SUPERIOR

:::- Tuberculosis. 2.2G 2.07 2.L,6

- Tétanos. e.oo c.oc 0.00

- Tumor maligno de estómago. 1<':.16 13.67 H.6e

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios pulmón. 2:.62 r,I�. r."""'" 22.30Y z, ', i

• :: ,:_¡

- Diabetes mellitus. 13.78 13.30 14.27

Enfermedad isquémica coro-

naria. 273.31 276.1:=J 2i?C.47

- Enfermedad cerebrovascular. 7e.57 75.44 77.69

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 15.78 15.2L1 16.31

- Cirrosis hepática. 10.08 S.c.l 10.54

- Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 11.08 11.41 12.S5

- Suicidios. 17.0C: 16.36 17.eL!
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TAB LA N º : 7. 1 . 59 •

AnEA GEOGRAFICA: YUGOSLAVIA.

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POH EDAU y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (l-lETODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POli LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V- Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.
XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASP..
LH�JTE

INFERIOR SUPERIOR

18.50 18.02 lE:.93

lL:3.e::, 1.12.67

1C.27 l5.[7 16.6é'

1.0C r-: e"'" :j..1Gu . ._,u

.�. 31 4.09 L¡.53

G.Sl c.Ge 7.1e

��jC:. 2f 4S7.e4 ¡:: 01
• L;::....)V.l..

él .47 ce.es r r-, .2L11 ...... e:

Le.D1 L;O.27 Ll" r:- r;
...L.vJ

17.[;["; 17.47 1':::. so

0.11 0.0[:: 0.15

0.38 0.32 O .L.5

2.54 2.39 2.6S

le.SS' 16.50 17.42

C2.0L; C1.22 G2.SS
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TABLA Nº: 7.1.60.

AREA GEOGRAFICA: YUGOSLAVIA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 10D.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1980.

TASA
LItnTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

� Tuberculosis. 10.67 10.34 11.01

- Tétanos. O .1Ll O.le 0.1:'

- Tumor maligno de estómago. 2C.51 20.0Ci 20.90

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 27 .1U 2(:·. SO 27.7:.

- Diabetes mel1itus. 15.31 1t'.91 1::,.71

Enfermedad isquémica coro-

naria. 57.5.0 8G.61 C2.47

- Enfermedad cerebrovascular. 105.35 104.32 10t.37

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 25.21 24.70 2:J.73

- Cirrosis hepática. 21.27 20.80 21.75

- Nefritis y Nefrosis. 11.21 10.88 11.53

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 23.80 23.28 2Ll.32

- Suicidios. 14.96 14.::;7 1� .3::,
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TABLA NQ: 7.1. 61.

AREA GEOGRAFICA: AUSTEp.LIP.

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD Y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS

GRANDES GRUPOS DE CAUSAS DE r�UERTE. 1980.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

11- Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V� Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TAS",
LWITE l.H1ITE:

---- INFERIOR SUPERIOR

�.96 3.72 4.20

172<.89 177.26 180.52

16.14 15.64 16.63

2.64 2.83

6.90 6.5E' 7.22

9.C6 9.29 16.04

429.03 L�2G • :;·6 431.60

5é.7·; 5�1. 70 57. C':'

27.22 26.59 27.26

12.7L1 12.20 12.17

0.47 0.38 0.55

3.62 3.87

G.66 6.35 c.se

5.27 5.00 5.55

5E:.30 55.38 57.21
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TABLA NQ: 7.1. 62.

AREA GEOGRAFICA: AUSTR/,LIP,

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS (POR EDAD y SEXO) x 100.000 HABITAN­

TES, (METODO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CuNFIANZA (O< = 0,05), POR

CIERTAS CAUSAS DE MUERTE. 1980.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 0.50 0.<10 0.59

- Tétanos. 0.02 O.OC 0.04

- Tumor maligno de estómago. 10.01 10.21 11.02

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 37.C5 3G.7S '"'() r- r,

va. :.:Jc..

- Diabetes mellitus. 12.50 12.1G 13.0L

Enfermedad isquémica coro-

naria. 225.27 232. �,-3 237.15

- Enfermedad cerebrovascular. 106.52 105.25 107.52

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 17.13 lr �o 17.6(,V. ___
'

.... I

Cirrosis hepática. 0.00 E.61 e ':-0
- ....;.0 .....

,

- Nefritis y Nefrosis. 7.31 C.SS 7.64

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 25.C8 25.04 26.31

- Suicidios. 10.76 10.35 11.17
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7.2. MORTALIDAD POR CAUSAS, ESTANDARIZADA POR EDAD,

E INTERVALOS DE CONFIANZA (�= 0.05) EN LAS

MUJERES.
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7.2.1. ���!�!����_E��_�������_��!�����!����_E��_����,

�_!�!����!��_��_���!!�����_��_!��_��J����_��_!��

E����!�����_��!������_��l_��!���_��E���l·

ll�22=l�2�1·

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. Madrid.

ELABORACION: Propia.



TAB LA N Q: 7. 2 • 1 •

AREA GEOGRAFICA: ESPAÑA

SEXO: FEMENINO

107

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex: = 0,05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

l-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

10.79

114.39

10.52

113.54

11.05

115.23

22.99 22.66 23.36

1.87

2.01

1. 76

1.90

1.98

2.12

7.82 7.60 8.05

325.21 323.82 326.61

57.74 57.15 58.33

29.01 28.58 29.43

10.74 10.48 10.99

0.57 0.51 0.63

1.97

7.39

1.86

7.16

2.08

7.62

35.78 35.31 36.24

22.99 22.53 23.30
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TABLA N Q: 7. 2 • 2 •

AREA GEOGRAFICA: ESPAÑA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LHUTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.61 2.48 2.73

- Tétanos. 0.24 0.20 0.28

- Tumor maligno de estómago. 16.05 15.73 16.36

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.40 5.22 5.58

- Diabetes mellitus. 21.17 20.81 21.53

Enfermedad isquémica coro-

naria. 54.93 54.36 55.50

- Enfermedad cerebrovascular. 129.88 129.00 130.76

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 14.56 14.27 14.86

- Cirrosis hepática. 11.83 11.66 12.11

- Nefritis y Nefrosis. 6.00 5.81 6.19

- Accidentes de tráfico de
8.54 9.02

vehículo de motor.
8.78

- Suicidios.
2.03 1.92 2.15
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TABLA N Q : 7. 2 • 3 •

AREA GEOGRAFICA: ANDALUCIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (e>< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades in�ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LIl'HTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

12.65

117.40

11.96

115.26

13.35

119.54

33.01 31.89 34.13

,1.90
1.43

1.63

1.20

2.17

1.67

7.89 7.34 8.43

353.70 350.05 357.34

64.12 62.57 65.67

34.67 33.51 35.82

1�.87 11.20 12.55

0.47 0.33 0.60

2.21

7.81

1.92

7.27

2.50

8.35

35.40 34.26 36.55

18.99 18.13 19.85
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TAB LA N Q : 7 • 2 • 4 •

AREA GEOGRAFICA: AM'P.LUCIA

SEXO: FLI;I::NU¡O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O( = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHHTE

INFEHIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 3.3G 2·.00 3.73

- Tétanos. 0.29 0.18 8.40

- Tumor maligno de estómago. 12.80 12.10 13.!"O

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. t= I"""¡n Li r Ór: 5.75....,.c:. ... .I .• v ....

- Diabetes mellitus. 31.17 30.(;3 '1') ')'"
�L_. L ... _

Enfermedad isquémica coro-

naria. eL; • ,:11 é2.25 Gs.se

- Enfermedad cerebrovascular. 144.0!) 141.74 1<.(,.3<:

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 16.63 l�· .GL� 17.42

- Cirrosis hepática. 12.S0 11.20 12.20

- Nefritis y Nefrosis. 6.70 r- 10 7.20(J ......... ....I

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 5.5e 5.10 6 (ve¡
.v�

- Suicidios. 2.43 2.11 2.74



TABLA Nº: 7.2.5.

AREA GEOGRAFICA: ARAGON

FEMENINO

111

SEXO:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

1-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII�Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE LHlITE

INFERIOR SUPERIOR

7.84 10.53

116.86 125.99

21.89 25.86

1.58 2.88

2.78 4.35

9.19

121.42

23.88

2.23

3.56

8.97 7.67 10.27

284.06 277.30 290.83

69.00 65.61 72.39

27.34 25.20 29.47

11.67 10.27 13.06

0.77 0.38 1.09

2.04

8.16

1.46

6.67

2.63

9.66

37.68 35.22 40.14

20.45 18.48 22.43
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TAB LA N Q: 7. 2 • 6 .

AREA GEOGRAFICA: ARAGOh

SEXO: nFCI1H'O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTE:3 (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o<' = 0.05), POR CIERTJ,S CAUSAS

DE MUERTE. 1. 977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIrHTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1.80 1.23 2. 3[�

- Tétanos. e.31 c.oc: e.57

- Tumor maligno de estómago. 18.19 16.46 19.1Si

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. t- C' ,- Ll.89 6. 9�.... .J ...... \..1

- Diabetes mellitus. 21.01 19.16 22.(�5

Enfermedad isquémica coro-

naria. 1;4.7'0 1;2.11 47.47

- Enfermedad cerebrovascular. 10S.08 104.90 113.2(;

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 17.30 15.63 1[;.96

- Cirrosis hepática. 9.22 7.97 10.47

- Nefritis y Nefrosis. 7.E (,.09 8.2[;

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 6.48 5.3G 7.(,1

- Suicidios. 1.(;9 1.29 2.4C



TABLA N º : 7 • 2 • 7 •

AREA GEOGRAFICA: ASTURIAS

SEXO: FEf.1ENINO

113

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (<X = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades lní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

12.85

115.21

11.20

110.60

14.49

119.82

20.99 19.07 22.92

1.30

1.91

0.78

1.32

1.82

2.51

8.11 6.84 9.38

315.16 307.77 322.56

52.60 49.52 55.67

21.18 20.16 24.19

10.33 8.96 11.70

0.60 0.27 0.92

1.93

9.73

1.34

8.13

2.51

11.34

34.76 32.28 37.23

26.02 23.71 28.32



TABLA N2: 7.2.8.

AREA GEOGRAFICA: ASTURIAS

SEXO: FEI:Ef'U:O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE �.ruERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 3.7C 2.92 4.5S

- Tétanos. 0.3e c.oe 0.55

- Tumor maligno de estómago. 17J8 15.72 EL2L;

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.��, 4.45 C.LC�

- Diabetes mellitus. 19.37 17.53 21.21

Enfermedad isquémica coro-

naria. 70.0Q CS.60 7:.C:7

- Enfermedad cerebrovascular. 117.82 113.30 122.3L;

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 1'; . f 5 13.23 1(.47

- Cirrosis hepática. C.88 7.57 10.1S

- Nefritis y Nefrosis. 6.77 5.GG 7.82

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12.21 10.60 13.83

- Suicidios. 3.02 2.25 3.79
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TABLA NQ: 7.2.9.

AREA GEOGRAFICA: BALEARES

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS GRANDE::"

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

l-Enfermedades anr'ecc
í

os as y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

os�omuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

11.16

125.79

9.12

119.22

13.21

132.36

28.55 25.48 31.61

2.32

2.35

1.42

1.46

3.22

3.24

9.89 8.05 11. 72

341.88 331.41 352.35

43.71 39.93 47.49

23.16 20.35 25.97

12.51 10.49 14.53

0.61 0.15 1.06

2.29

5.96

1.40

4.36

3.17

7.57

35.06 31.70 38.42

24.82 21.80 27.84
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TABLA N Q : 7 • 2. 10 .

AREA GEOGRAFICA: EALEAHES

SEXO:

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (OC: = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE tlliERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHHTE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.[;4 1.67 3.GC

- Tétanos. e.60 0.12 l. OS

- Tumor maligno de estómago. 7.91 [,.32 �; .50

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.51

.-. ....... ( ....

5.7Li:..). Lt...:

- Diabetes mellitus. 18.78 15.95 21.60

Enfermedad isquémica coro-

naria. es.os ce. '::,2 (.�!. 6e

- Enfermedad cerebrovascular. l3:;'.66 12S' .08 1Ll2.24

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 11.85 S.89 13.[1

- Cirrosis hepática. 13.30 11.1L; 15.46

- Nefritis y Nefrosis. 6.90 :1. L15 [' .L'7

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. :).36 3.91 5.20

- Suicidios. 2.0:3 1.12 =-.97



TABLA N Q : 7. 2 . 11.

AREA GEOGRAFICA: CANARIAS

SEXO: FEMENINO

117

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades Ln f'e cc Lo s a s y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA

12.08

113.01

41.49

1.80

2.71

8.48

330.37

46.66

26.21

9.31

0.51

3.63

7.05

35.05

25.51

LHHTE

INFERIOR

10.50

108.00

38.43

1.18

1.93

7.15

321.77

43.46

23.80

7.88

0.18

2.73

5.96

32.26

23.22

LnUTE

SUPERIOR

13.65

118.03

44.53

2.42

3.48

9.82

338.97

49.86

28.62

10.75

0.85

4.53

8.13

37.84

27.81



118

TABLA Nº: 7.2.12.

AREA GEOGRAFICA: CM'AE.IA.S

SEXO: FEI1E)·:INO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O<: = 0,05), POR CIERTAS CAUSAS

DE �illERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHlITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.86 2.07 2.64

- Tétanos. 1.10 O.GO 1.59

- Tumor maligno de estómago. 11.06 s. �[: 12.63

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 10.92 9.36 12.48

- Diabetes mell-itus. :::9.GC 36.68 42.61;

Enfermedad isquémica coro-

naria. 7[..3C 7� .19 f2. 5C�

- Enfermedad cerebrovascular. 127.9C 122.55 133.25

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 7.17 5.S1 C;.43

Cirrosis hepática. 12.16 ..,1) �.-¡ 13 .ci- .LLJ • .._;c..

- Nefritis y Nefrosis. 6.90 E:•• 6G B.14

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 7.% 6.71 0.��.

- Suicidios. 2.87 2.10 3.G4



TAB LA N Q : 7. 2 . 1 3 .

AREA GEOGRAFICA: CANTABRIA

SEXO: FEMENINO

119

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (c:.c: = 0,05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­

tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHUTE

SUPERIOR

12.15

94.81

9.77

88.46

14.53

101.16

19.62 16.80 22.44

1.52

3.18

0.68

2.01

2.36

4.36

8.76 6.73 10.78

282.13 271.56 292.70

61.24 56.25 66.23

27.00 23.63 30.38

8.11 6.27 9.94

0.44 0.00 0.87

2.34

7.02

1.36

5.06

3.33

8.99

30.08 26.61 33.54

23.50 20.24 26.76
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TABLA Nº: 7.2.14.

AREA GEOGRAFICA: CAI."_¡_'AEnIP,

SEXO: n::I:ErIr:C

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (oC = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.16 1.21 3.11

- Tétanos. C.10 o.co 0.::,(1

- Tumor maligno de estómago. 1::',.10 12.63 17. 5t�

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 7.:n 5. �:J7 ':';.OC

- Diabetes mellitus. 1[;.08 1::, • .<10 20.70

Enfermedad isquémica coro-

naria. L�3 .11 "r, en L17.23ce>, ,-,(_:

- Enfermedad cerebrovascular. 11�!. 2�, 10;:3. �,O 122.C1

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 13.54 11.21 l ¡::: r,":'C_J.Ül..j

- Cirrosis hepática. 11.82 S.57 14.08

- Nefritis y Nefrosis. Ll.13 2.C1 5.40

- Acc
í

derst.e s de tráfico de

vehículo de motor. 12.19 9.79 lL1 .59

- Suicidios. 1. 75 O.S3 2.C7



TAB LA N Q : 7. 2 • 1 5 •

AREA GEOGRAFICA:

121

SEXO: FEMENINO

CASTILLA - LA MANCHA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex::o 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

l-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR
LIMITE

SUPERIOR

11.17

114.31

9.92

110.51

12.43

118.11

22.10 20.47 23.72

2.41

1.46

1.83

1.02

2.98

1.89

8.29 7.24 9.33

344.35 338.03 350.66

64.55 61.79 67.30

27.35 25.52 29.17

8.32 7.30 9.35

0.59 0.32 0.86

1. 75

6.59

1.29

5.51

2.21

7.66

48.12 45.77 50.47

21.79 20.06 23.53
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TABLA N º : 7 • 2 • 16 •

AREA GEOGRAFICA: Ct>STILLA - Lf.. IIA¡¡CJ-iP.

SEXO: FE¡:ENIliO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES O'lETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA ((X = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.65 2.08 ":" 0")
,,-' • c.....L

- Tétanos. el.16 o.co 0.31

- Tumor maligno de estómago. 12.87 17.L17 20.L':7

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 1.1:1 3.67 5.1 G

- Diabetes mellitus. 20.C2 1-S.L1[ 21. C5

Enfermedad isquémica coro-

naria. ¿_("'. "O 4::J.93 50.C6�c· • c:_ �J

- Enfermedad cerebrovascular. 151.12 14f..9:) 1eí!:".2E:

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. lS.21 17.7� 2C.70

- Cirrosis hepática. 2.32 7.30 0.31

- Nefritis y Nefrosis. 7.0.11 (,,12 7.97

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 7.00 �.S7 2.U3

- Suicidios. 2.70 2.17 3.39



TABLA N º : 7. 2 . 1 7 •

AREA GEOGRAFICA: CASTILLA - LEON

SEXO: FEMENINO

123

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA

10.57

124.30

17.04

2.09

2.16

7.88

51.76

26.09

11.21

0.81

1.96

7.58

40.64

23.54

LUHTE

INFERIOR

9.57

121.14

15.90

1.68

1. 75

7.05

275.48

49.76

24.65

10.27

0.55

1.57

6.61

38.89

22.07

LIMITE

SUPERIOR

11.56

127.45

18.19

2.50

2.57

8.71

284.60

53.76

27.52

12.15

1.06

2.35

8.55

42.40

25.00
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TAB LA N Q : 7 • 2 • 1 8 •

AREA GEOGRAFICA: CASTILLA - LEOr:

SEXO: FE; :r:::r:U!O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05), POR CIERT.t.S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LH1 ITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. z.ro 2.42 3.39

- Tétanos. O.CJ8 C.OC C.17

- Tumor maligno de estómago. 26.74 25.31 22.17

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.22 l;.52 5.C7

- Diabetes mellitus. 11:.21 13.75 E.• Ce

- Enfermedad isquémica coro-

naria. /: 1'1 ,.-.. r. 42.118 4C.09L'Lt • ¿_c

- Enfermedad cerebrovascular. 109.07 lCC.2L: 111.S'1

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 14.0::: 13.06 15.1(,

- Cirrosis hepática. 9.23 e.36 le. 11

- Nefritis y Nefrosis. e.l8 5./�8 G.[e

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 9.12 8.2� 10.E

2.27
.. r,'l

;é'.72- Suicidios. j_.c...)



TABLA N2: 7.2.19.

AREA GEOGRAFICA: CATALUÑA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA \0( = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA

8.60

119.52

18.07

1. 75

1.65

8.35

310.69

53.59

29.28

9.83

0.45

1.66

7.39

19.27

22.93

LHlITE

INFERIOR

8.01

117.37

17.24

1.49

1.40

7.78

307.28

52.16

28.22

9.22

0.32

1.41

6.81

18.42

21.97

LIfHTE

SUPERIOR

9.20

121.68

18.90

2.02

1.90

8.92

314.11

55.02

30.35

10.45

0.58

1.91

7.98

20.12

23.90
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TAB LA N º : 7 • 2 • 2 O •

AREA GEOGRAFICA: CP, Tp.wf·¡A

SEXO: FLf :r:¡in:O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (eX = 0,05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1.82 1.55 2.09

- Tétanos. 0.02 0.02 0.14

- Tumor maligno de estómago. 1':: ce-. 13.26 lLl .72_'-'. ';:),..1

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 6 '<c 5.90 c. 2.�;

- Diabetes mellitus. 16.4[, 15.66 17.24

En:fermedad isquémica coro-

naria. :;,6.2C 5l�. 80 57.71

- En:fermedad cerebrovascular. 130.37 128.16 132.58

Bronquitis - En:fisema -

Asma. 12.83 12.13 1 ":) r-; ')
,_) • ..._.¡,-

- Cirrosis hepática. lL:,.3:J 13.58 15.07

- Ne:fritis y Ne:frosis. 5.25 4.80 5.70

Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 11.2C 10.52 11.CS

- Suicidios. 1.30 1.07 1.=,3

126



TABLA NQ: 7.2.21.

127

AREA GEOGRAFICA:

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO-

EXTREMADURA

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas).

TASA

12.74

115.38

26.00

1.24

2.36

8.99

346.58

52.72

27.55

8.11

0.73

1.85

7.90

47.65

17.71

LItHTE

INFERIOR

11.05

110.63

23.80

0.74

1.68

7.62

338.74

49.59

25.25

6.88

0.34

1.26

6.44

44.76

15.76

LIMITE

SUPERIOR

14.43

120.12

28.19

1. 73

3.04

10.37

354.42

55.84

29.84

9.35

1.12

2.45

9.36

50.54

19.67
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TABLA NQ: 7.2.22.

AREA GEOGRAFICA: r,XTEI:! :!,DUrp,

SEXO: fTnEi:H'O

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTE:3 U'lETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< '" 0.05), POR CIERT!',S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis.
3.90 3.01 LJ '-,n

.• le

- Tétanos.
e �'::: C.GO e .�Ct.L .......

'

- Tumor maligno de estómago. 19.�O 17.51 2l.JO

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.2= ,�. 27 c'.2S

- Diabetes mellitus. ¿�.OC 21.9E �:C.l[:

Enfermedad isquémica coro-

naria. el;: .CC· �E .77 6�).40

- Enfermedad cerebrovascular. 150.01 1!¡� . [oC 155.15

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 1Ll.71 13.08 1(,.34

Cirrosis hepática. [.27
,... Ci O S. �I:=)- U.;:,·,;

Nefritis Nefrosis. 4.00 3.e7 ¡:. ,'-,

- y J.:.J.:5

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. � .2,0 3.82 5.9S

- Suicidios. 2 .. 24 1. �,4 2.9�
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TAB LA N º: 7. 2 • 23 •

AREA GEOGRAFICA:

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0,05) POR LOS GRANDES

GALICIA

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades lnfecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

';-,

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA

13.90

80.56

15.90

2.36

1.92

LHHTE

INFERIOR

12.79

78.09

14.84

1.93

1.54

LIrHTE

SUPERIOR

15.01

83.04

16.95

2.78

2.30

8.76 7.92 9.60

380.01 374.98 385.04

61.43 59.36 63.50

26.79 25.36 28.22

8.70 7.92 9.48

0.55 0.34 0.76

2.57

7.90

42.32

25.15

2.14

7.00

40.63

23.71

3.00

8.80

44.01

26.60
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TABLA Nº: 7.2.24.

AREA GEOGRAFICA: GALICIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (eX = 0,05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INfERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 3.16 2.67 3.65

- Tétanos. 0.54 0.33 0.76

- Tumor maligno de estómago. 13.33 12.49 14.17

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.89 4.29 5.49

- Diabetes mellitus. 14.19 13.21 15.17

Enfermedad isquémica coro-

naria. 45.37 43.62 47.11

- Enfermedad cerebrovascular. 165.89 162.58 169.21

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 20.11 18.95 21.27

- Cirrosis hepática. 12.67 11.69 13.64

- Nefritis y Nefrosis. 5.73 5.10 6.37

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12:67 11.63 13.72

- Suicidios. 2.75 2.28 3.23



TABLA N Q : 7 • 2 • 25 •

AREA GEOGRAFICA: MADRID

SEXO: FEMENINO

131

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

l-Enfermedades inrecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas).

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

9.64

96.53

8.91

94.21

10.38

98.87

15.75 14.81 16.70

1.48

2.35

1.19

1.99

1. 76

2.73

4.46 3.96 4.96

295.53 291.44 299.61

45.28 43.68 46.88

39.06 37.25 40.87

11.53 10.73 12.34

0.32 0.19 0.45

1.44

5.93

1.15

5.36

1. 72

6.50

44.35 42.77 45.93

19.67 18.62 20.71
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TAB LA N Q : 7 • 2 • 2 6 •

AREA GEOGRAFICA: r·1ADRID

SEXO: FE�;ffiNINA

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex = 0.05), POR CIERTI"S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1. 79 1.47 2.10

- Tétanos. 0.01 0.00 0.03

- Tumor maligno de estómago. 12.75 11.90 13.59

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 3.89 3.42 4.35

- Diabetes mellitus. 12.62 11.77 13.47

Enfermedad isquémica coro-

naria. 45.02 43.43 46.61

- Enfermedad cerebrovascular. 82.17 80.02 84.32

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 7.38 6.73 8.03

- Cirrosis hepática. 11.09 10.30 11.88

- Nefritis y Nefrosis. 3.41 2.97 3.85

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 4.58 4.08 5.08

- Suicidios. 0.60 0.42 0.79



TAB LA N Q : 7 • 2 • 27 •

AREA GEOGRAFICA: MURCIA

SEXO: FEMENINO

133

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

l-Enfermedades a nf'e cc
í

os aa y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR
LIMITE

SUPERIOR

9.16

123.01

7.62

117.30

10.69

128.72

28.37 25.66 31.09

1. 72

3.67

1.04

2.69

2.39

4.65

6.57 5.25 7.88

367.24 357.51 376.96

79.94 75.40 84.47

31.57 28.69 34.46

12.74 10.91 14.57

0.86 0.39 1.33

2.15

6.74

1.39

5.45

2.91

8.04

47.95 44.45 51.46

21.51 19.12 23.90



TABLA Nº: 7.2.28.

AREA GEOGRAFICA: MURCIA

SEXO:
FEtvíENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O<: = 0.05) t POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LHUTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1.89 1.19 2.59

- Tétanos. 0.20 0.01 0.51

- Tumor maligno de estómago. 13.65 11.76 15.54

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 6.27 4.98 7.56

- Diabetes mellitus. 26.93 24.28 29.58

Enfermedad isquémica coro-

naria. 70.71 66.44 74.90

- Enfermedad cerebrovascular.
157.32 150.96 163.67

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 16.48 14.42 18.54

- Cirrosis hepática. 12.57 10.73 14.40

- Nefritis y Nefrosis.
7.81 6.37 9.25

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 8.85 7.31 10.40

- Suicidios. 2.82 1.93 3.71

134



TABLA N º: 7. 2. 29 •

AREA GEOGRAFICA: NAVARRA

SEXO: FEMENINO

135

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O<:: = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­

nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LIf\lITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

10.37

127.24

8.15

119.62

12.59

134.87

20.94 17.91 23.97

2.14

3.46

1.14

2.24

3.14

4.68

5.64 4.00 7.28

269.69 258.87 280.50

71.92 66.32 77.52

25.74 22.36 29.12

4.65 3.16 6.13

0.88 0.27 1.50

2.01

8.71

1.05

6.51

2.97

10.92

35.97 32.04 39.91

23.31 19.95 26.67
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TAB LA N Q: 7. 2 • 3 O .

AREA GEOGRAFICA: NAVARRA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05). POR CIERT¡',S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIIHTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.97 1.83 4.11

- Tétanos. .01,14 0.00 0.41

- Tumor maligno de estómago. 18.62 15.75 21.50

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.36 2.95 5.77

- Diabetes mellitus. 19.83 16.89 22.77

Enfermedad isquémica coro-

naria. 55.83 51.87 61.78

- Enfermedad cerebrovascular. 99.90 93.34 106.47

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 11.43 9.21 13.66

- Cirrosis hepática. 8.07 16.15 10.00

- Nefritis y Nefrosis. 4.45 2.93 5.97

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 10.87 8.52 13.22

- Suicidios. 1.01 0.31 1.71



TAB LA N Q: 7. 2 . 3 1 •

AREA GEOGRAFICA: LA RIOJA

SEXO: FEMENINO

137

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA

9.27

117.49

20.37

2.76

3.26

9.01

296.30

77.19

30.68

10.37

0.59

1.92

6.28

35.38

25.73

LHUTE

INFERIOR

6.39

107.51

16.34

1.17

1.66

6.22

281.05

69.29

25.61

7.44

0.00

0.66

3.59

30.14

20.85

LIMITE

SUPERIOR

12.16

127.47

24.40

4.35

4.87

11.81

311. 55

85.08

35.74

13.29

1.27

3.19

8.97

40.63

30.61
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TAB LA N Q: 7. 2 • 3 2 •

AREA GEOGRAFICA: LA RIOJA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (l\1ETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.27 0.92 3.62

- Tétanos. 0.00 0.00 0.00

- Tumor maligno de estómago. 17.58 13.81 21.36

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.81 2.78 6.84

- Diabetes mellitus. 18.59 14.76 22.42

- Enfermedad isquémica coro-

naria. 42.97 37.19 48.75

- Enfermedad cerebrovascular. 105.09 96.00 114.17

Bronquitis - Enfisema -

Asma. 17.53 13.78 21.28

- Cirrosis hepática. 10.86 7.77 13.95

- Nefritis y Nefrosis.
6.39 4.09 8.69

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 13.00 9.35 16.65

- Suicidios. 2.45 0.99 3.91



TAB LA N º: 7. 2 • 3 3 •
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AREA GEOGRAFICA:

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

PAIS VASCO

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades anrecc
í

os as y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII�Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

12.52

115.72

11.28

111.94

13.77

119.50

17.61 16.13 19.10

1.92

1.55

1.44

1.11

2.41

1.99

8.89 7.84 9.94

272.02 266.19 277.84

64.82 61.98 67.67

28.58 26.70 30.46

10.22 9.10 11.35

0.57 0.31 0.84

2.12

8.35

1.61

7.33

2.64

9.38

31.20 29.23 33.17

24.00 22.29 25.72
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TABLA Nº: 7.2.34.

AREA GEOGRAFICA:
PAIS VASCO

SEXO: FEr·1ENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (e::-< = 0.05), POR CIERT.t,S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LHHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.79 2.20 3.37

- Tétanos. 0.22 0.06 0.39

- Tumor maligno de estómago. 16.04 14.62 17.45

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.89 4.11 5.67

- Diabetes mellitus. 15.42 14.03 16.80

Enfermedad isquémica coro-

naria. 41.92 39.64 44.21

- Enfermedad cerebrovascular. 100.42 96.88 103.96

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 16.37 14.94 17.80

- Cirrosis hepática. 11.49 10.30 12.68

- Nefritis y Nefrosis. 6.12 5.25 6.99

- Accidentes de tráfico oe

vehículo de motor. 9.65 8.57 10.73

- Suicidios. 1.08 0.72 1.45



TABLA N Q : 7 • 2 • 35 •

AREA GEOGRAFICA: VALENCIA

SEXO: FEMENINO

141

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1.977 - 79.

I-Enfermedades a n f'e cc i oe as y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

11. 74

123.58

10.86

120.75

12.63

126.41

27.92 26.60 29.25

1.84

1.90

1.49

1.55

2.19

2.24

8.29 7.55 9.03

350.49 345.82 355.16

61.48 59.52 63.44

33.31 31.85 34.77

14.88 13.91 15.85

0.79 O. ;'7 1.01

2.24

7.61

1.87

6.88

2.26

8.34

36.70 35.19 38.21

23.30 22.06 24.55



TABLA Nº: 7.2.36.

AREA GEOGRAFICA: VALENCIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (NETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERT¡',S CAUSAS

DE MUERTE. 1.977 - 79.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.21 1.83 2.58

- Tétanos. 0.27 0.14 0.41

- Tumor maligno de estómago. 14.69 13.72 15.66

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.45 4.86 6.04

- Diabetes melli t.us i. 26.83 25.50 28.16

Enfermedad isquémica coro-

naria. 60.25 58.31 62.19

- Enfermedad cerebrovascular. 160.23 157.08 163.38

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 15.12 14.15 16.09

- Cirrosis hepática. 14.17 13.21 15.13

- Nefritis y Nefrosis. 7.76 7.06 8.46

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 10.52 9.67 11.37

- Suicidios. 2.82 2.38 3.26

142
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7.2.2. ���!�!!���_E��_�������_��!�����!����_E��_����,

�_!�!����!��_��_���f!�����_��_!��_��J����_��_!��

E�!���_��!��!����·

FUENTE: World Health Statistics Annual. Geneve.

ELABORACION: Propia.
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TABLA N Q: 7. 2 . 37 .

AREA GEOGRAFICA: EGIPTO

SEXO: FENENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades iní'ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitburinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHnTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

16.71

23.12

16.11

22.18

17.30

24.05

16.02 15.20 16.83

3.27

0.69

2.95

0.52

3.60

0.87

1L24 10.57 11.91

349.09 345.12 353.05

152.63 150.76 154.51

204.55 202.67 206.42

19.25 18.38 20.12

0.24 0.15 0.33

1.05

5.10

0.88

4.85

1.22

5.34

608.68 602.99 614.37

33.62 32.66 34.57
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TABLA Nº: 7.2.38.

AREA GEOGRAFICA: EGIPTO

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERV.S CAUSAS

DE MUERTE. 1979.

TASA
LHHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 3.79 3.47 4.12

- Tétanos.
3.83 3.55 4.11

- Tumor maligno de estómago. 1.11 0.90 1.33

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 1.00 0.80 1.20

- Diabetes mellitus. 14.81 14.01 15.62

Enfermedad isquémica coro-

naria. 18.66 17.75 19.57

- Enfermedad cerebrovascular. 17.85 16.94 18.77

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 54.16 52.84 55.49

- Cirrosis hepática. 9.79 9.17 10.41

- Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 2.39 2.11 2.67

- Suicidios. 0.14 0.07 0.20
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TABLA Nº: 7.2.39.

AREA GEOGRAFICA: CHILE

SEXO: FEr,1ErUNO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

l-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHHTE LIMITE

INFERIOR SUPERIOR

32.05 30.32 33.79

161.88 157.68 166.09

26.69 24.98 28.40

2.42 1.93 2.91

3.03 2.45 3.61

9.99 9.04 10.94

291.51 285.72 297.30

85.22 82.20 88.25

61.67 59.11 64.23

19.48 18.03 20.92

1.09 0.76 1.42

4.68

7.19

3.99

6.56

5.36

7.82

95.71 92.46 98.97

40.01 38.13 41.89
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TABLA Nº: 7.2.40

AREA GEOGRAFICA: CHILE

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES U1ETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1980.

TASA
LnHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 10.63 9.61 11.65

- Tétanos. 0.12 0.01 0.22

- Tumor maligno de estómago. 28.37 26.57 30.16

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 7.70 6.78 8.63

- Diabetes mellitus. 21.31 19.76 22.87

Enfermedad isquémica coro-

naria. 86.11 82.94 89.27

- Enfermedad cerebrovascular. 105.01 101.55 108.48

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 10.09 9.02 11.15

- Cirrosis hepática. 24.40 22.82 25.98

- Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 5.57 4.88 6.26

- Suicidios. 1.51 1.16 1.85



TABLA NQ: 7.2.41.

AREA GEOGRAFICA: CUBA

SEXO: FD1ENINO

148

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O( = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades iní"ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

12.77

127.53

11.64

123.47

13.90

131.58

24.84 23.03 26.64

3.42

0.61

2.79

0.33

4.05

0.90

6.68 5.84 7.51

376.11 368.94 383.29

86.12 82.75 89.49

24.27 22.50 26.05

10.12 9,01 11.23

1.50 1.06 1.90

2.47

5.78

1.94

5.18

3.00

6.39

1.95 1.48 2.42

53.54 51.16 52.92
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TAB LA N Q: 7. 2 • 42 •

AREA GEOGRAFICA: CUBA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (�1ETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1979.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.77 2.17 3.36

- Tétanos. 0.23 0.06 0.40

- Tumor maligno de estómago. 7.48 6.48 8.48

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 17.64 16.11 19.18

- Diabetes mellitus. 22.24 20.52 23.96

Enfermedad isquémica coro-

naria. 200.73 195.47 206.00

- Enfermedad cerebrovascular. 89.32 85.85 92.80

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 10.13 9.00 11.25

- Cirrosis hepática. 7.62 6.63 8.62

Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. (1977) 8.52 7.59 9.45

- Suicidios. (1977) 18.18 16.84 19.52



TABLA Nf': 7.2.43.
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AREA GEOGRAFICA: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

SEXO: FE1,1ENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979 •

I-Enfermedades iní�cciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y

de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LI�nTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

5.79

131.12

5.65

130.49

5.92

131.75

19.71 19.47 19.96

2.47

4.06

2.38

3.95

2.56

4.17

7.78 7.62 7.93

352.11 351.10 353.12

32.76 32.44 33.07

25.83 25.54 26.11

10.20 10.02 10.37

1.31 1.25 1.37

2.80

6.28

2.71

6.12 6.44

2.89

9.73 9.55 9.91

36.21 35.87 36.55
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TABLA N Q: 7. 2 • 44 •

AREA GEOGRAFICA: ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< =' 0.05), POR CIERTi',S CAUSAS

DE MUERTE. 1979.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 0.51 0.47 0.55

- Tétanos. 0.01 0.00 0.02

- Tumor maligno de estómago. 4.55 4.43 4.66

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 21.10 20.84 21.36

- Diabetes mellitus. 15.00 14.79 15.21

Enfermedad isquémica coro-

naria. 184.08 183.35 184.82

- Enfermedad cerebrovascular. 74.48 74.01 74.94

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 4.83 4.71 4.96

- Cirrosis hepática. 8.75 8.58 8.92

- Nefritis y Nefrosis. 5.76 5.63 5.89

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12.36 12.16 12.56

- Suicidios. 5.79 5.65 5.92



TAB LA N Q: 7. 2 • 45 •

AREA GEOGRAFICA:
ISRAEL

SEXO: FEMENINO

152

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHUTE

SUPERIOR

11.34

152.64

9.73

146.55

12.95

158.73

9.36 7.87 10.85

1.87

13.52

1.20 2.53

15.3211. 73

8.31 6.93 9.68

367.08 357.69 376.47

42.67 39.52 45.82

19.95 17.78 22.13

22.79 20.46 25.12

1.42 0.84 2.00

0.77

5.46

0.35 1.20

6.374.56

44.73 41.51 47.95

26.59 24.16 29.03
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TABLA NQ: 7.2.46.

AREA GEOGRAFICA: ISRAEL

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (<< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE r.ruERTE. 1980.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 0.46 0.12 0.80

- Tétanos. 0.00 0.00 0.00

- Tumor maligno de estómago. 9.89 8.34 11.43

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 11. 74 10.04 13.43

- Diabetes mellitus. 7.18 5.86 8.49

Enfermedad isquémica coro-

naria. 148.22 144 21r 154,20

- Enfermedad cerebrovascular. 99.85 94.95 104.75

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 3.36 2.47 4.25

- Cirrosis hepática. 5.94 4.74 7.14

- Nefritis y Nefrosis. 13.19 11.41 14.96

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 7.75 6.44 9.06

- Suicidios. 4.43 3.41 5.44



TAB LA N Q: 7. 2 . 47 •

AREA GEOGRAFICA: JAPON

SEXO: FEMENINO

154

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O<: = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1981.

I-Enfermedades iní'ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHUTE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

7.27

119.52

7.05

118.64

7.49

120.39

9.20 8.96 9.45

2.06

2.27

1.94 2.17

2.402.15

4.64 4.47 4.82

260.82 259.52 262.13

40.26 39.75 40.78

25.89 25.48 26.29

11.62 11.35 11.89

0.68 0.62 0.75

5.12

4.28

4.93

4.10 4.46

5.30

34.25 33.77 34.73

27.18 26.76 27.60
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TAB LA N Q : 7 • 2 • 4 8 •

AREA GEOGRAFICA: JAPON

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES 01ETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1981 •

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.40 2.27 2.52

- Tétanos. 0.03 0.02 0.04

- Tumor maligno de estómago. 31.60 31.15 32.05

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 10.24 9.95 10.49

- Diabetes mellitus. 7.62 7.40 7.85

Enrér-me dad isquémica coro-

naria. 37.91 37.42 38.41

- Enfermedad cerebrovascular. 133.76 132.83 134.70

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 7.92 7.69 8.14

- Cirrosis hepática. 7.82 7.59 8.04

- Nefritis y Nefrosis. 8.90 8.66 9.14

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 5.52 5.32 5.71

- Suicidios. 11. 76 11.49 12.04



TAB LA N Q; 7. 2 • 49 •

AREA GEOGRAFICA: TAILANDIA
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SEXO: FElíENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex: = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1981.

I-Enfermedades iní'ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema
oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos
mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas).

TASA
LH'JITE

INFERIOR

41.39 40.28

37.1738.32

9.23 8.65

0.76

0.39

0.61

0.28

14.60 13.87

70.70 69.06

21.12 20.31

24.25 23.36

8.91 8.35

0.41 0.29

0.28

0.60

0.19

0.52

525.54 520.70

31.59 30.74

LIMITE

SUPERIOR

42.50

39.47

9.81

0.91

0.50

15.33

72.35

21.92

25.14

9.47

0.52

0.37

0.68

530.38

32.44
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TAB LA N Q : 7 • 2 • 5 O •

AREA GEOGRAFICA: TAILANDIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1981.

TASA
LHHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 14.38 13.67 15.09

- Tétanos. 1.13 0.96 1.30

- Tumor maligno de estómago. 1.11 0.90 1.32

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 2.39 2.09 2.69

- Diabetes mellitus. 6.59 6.08 7.09

Enfermedad isquémica coro-

naria. 1.97 1.68 2.26

Enfermedad cerebrovascular. 15.63 14.85 16.42

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 1. 77 1.53 2.02

- Cirrosis hepática. 6.67 6.20 7.14

- Nefritis y Nefrosis. 7.76 7.23 8.29

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 7.35 6.92 7.78

- Suicidios. 6.82 6.46 7.19



TABLA N Q: 7. 2 • 51 •

AREA GEOGRAFICA: FRANCIA

SEXO: FElíENINO

158

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE LIMITE

INFERIOR SUPERIOR

8.45 8.15 8.76

140.63 139.38 141.88

19.94 19.50 20.38

3.19 3.00 3.37

8.41 8.12 8.71

17.48 17.06 17.91

258.75 257.19 260.32

33.62 33.05 34.19

41.60 40.93 42.28

10.97 10.65 11.30

2.77 2.61 2.93

2.97

4.82

2.80 3.14

5.104.53

47.40 46.69 48.11

57.52 56.70 58.34
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TAB LA N º: 7. 2 . 52 •

AREA GEOGRAFICA: FRANCIA

SEXO: FEHENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1979.

TASA
LHHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPE'lIOR

Tuberculosis. 1.50 1.37 1.63

- Tétanos. 0.13 0.09 0.16

- Tumor maligno de estómago. 9.47 9.16 9.78

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 5.11 4.88 5.35

- Diabetes mellitus. 10.71 10.39 11.03

Enfermedad isquémica coro-

naria. 51.65 50.95 52.35

- Enfermedad cerebrovascular. 91.34 90.41 92.26

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 6.17 5.92 6.42

- Cirrosis hepática. 14.83 14.39 15.27

- Nefritis y Nefrosis. 8.39 8.11 8.67

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 10.54 10.16 10.92

- Suicidios. 9.26 8.91 9.60



TAB LA N Q: 7. 2 . 5 3 •

AREA GEOGRAFICA: ITALIA

SEXO: FEf,íENINO

160

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTr

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o< = 0.05) POR

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1978.

1-Enfermedades a.n tecc
í

os as y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE L

INFERIOR SUF-.

4.31 4.07 4.54

138.32 137.08 139.55

22.26 21.78 22.74

1.18 1.06 1.29

0.49 0.42 0.57

7.60 7.30 7.90

355.57 353.67 357.47

38.45 37.81 39.09

32.47 31.88 33.07

7.24 6.97 7.52
.

0.73 0.64 0.82

1.50

6.01

1.37 1.63

6.325.70

26.29 25.78 26.81

28.84 28.27 29.42
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TAB LA N Q: 7. 2 • 54 .

AREA GEOGRAFICA: ITALIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR CDAll x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (ex = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1978.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1.41 1.28 1.53

- Tétanos. 0.32 0.26 0.38

- Tumor maligno de estómago. 17.12 16.70 17.55

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 7.70 7.41 7.99

- Diabetes mellitus. 21.25 20.78 21.72

Enfermedad isquémica coro-

naria. 108.41 107.37 109.46

- Enfermedad cerebrovascular. 109.72 108.66 110.77

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 15.82 15.41 16.22

- Cirrosis hepática. 16.73 16.30 17.16

- Nefritis y Nefrosis. 2.50 2.34 2.67

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 7.51 7.20 7.82

- Suicidios. 3.37 3.17 3.57



TAB LA N Q: 7. 2 • 5 5 •

AREA GEOGRAFICA: PORTUGAL

SEXO:

162

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE fIlUERTE. 1979.

I-Enfermedades infecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y
del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHlITE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

11.61

116.82

10.68

113.90

12.54

119.75

10.86 9.97 11. 74

2.40

1.49

1.98 2.82

1.16 1.82

6.15 5.48 6.82

394.46 389.13 399.79

56.39 54.37 58.42

25.10 23.74 26.45

9.44 8.61 10.27

0,78 0.48 0.93

1.42 1.10 1. 74

6.23 5.55 6.91

155.55 152.21 158.89

32.79 31.24 34.34



TABLA Nº: 7.2.56.

AREA GEOGRAFICA: PORTUGAL

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES 01ETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o< = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1979.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 2.08 1.69 2.47

- Tétanos. 0.48 0.29 0.66

- Tumor maligno de estómago. 22.10 20.84 23.37

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 4.66 4.08 5.25

- Diabetes mellitus. 9.43 8.60 10.25

Enfermedad isquémica coro-

naria. 64.08 61.93 66.23

- Enfermedad cerebrovascular. 226.40 222.37 230.44

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 15.32 14.27 16.37

- Cirrosis hepática. 13.81 12.80 14.82

- Nefritis y Nefrosis. 5.64 5.00 6.28

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 12.79 11.82 13.77

- Suicidios. 4.80 4.20 5.39
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TABLA Nº: 7.2.57.

SUECIA

164

AREA GEOGRAFICA:

SEXO: FEf'iENI NO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO-

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1981.

l-Enfermedades a ntecc
í

os as y pa­

rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHHTE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

4.24

160.31

3.69

157.02

4.79

163.61

16.51 15.49 17.53

1.00

4.89

0.75

4.32

1.26

5.46

9�03- 8.21 9.86

337.21 332.80 341.61

34.93 33.46 36.40

21.63 20.45. 22.81

7.14 6.49 7.78

0.17 0.07 0.28

6.09

5.96

5.47

5.10

6.70

6.83

3.87 3.32 4.41

38.43 36.72 40.15
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TABLA Nº: 7.2.58.

AREA GEOGRAFICA:
SUECIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTE:3 U1ETODO

DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o( = 0.05), POR CIERT,t,S CAUSAS

DE MUERTE. 1981.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 1. 70 1.37 2.03

- Tétanos. 0.00 0.00 0.00

- Tumor maligno de estómago. 10.95 10.11 11.78

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 10.34 9.49 11.19

- Diabetes mellitus. 13.83 12.92 14.74

Enfermedad isquémica coro-

naria. 202.93 199.53 206.34

- Enfermedad cerebrovascular. 74.88 72.79 76.97

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 10.81 9.96 11.66

- Cirrosis hepática. 6.30 5.61 7.00

Nefritis y Nefrosis.

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 6.66 5.87 7.45

- Suicidios. 9.99 9.07 10.90



TAB LA N Q: 7. 2 • 5 9 •

AREA GEOGRAFICA: yUGOSLAVIA.

SEXO: FHillNINO

166

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (c::.<: = 0.05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

l-Enfermedades iní"ecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas) .

TASA
LHHTE

INFERIOR

LHHTE

SUPERIOR

13.38

111.95

12.69

109.99

14.06

113.90

17.68 16.90 18.46

0.95

1.92

0.77

1.66

1.13

2.17

5.95 5.49 6.40

465.15 461.14 469.16

48.72 47.41 50.02

26.62 25.67 27.58

14.52 13.81 15.22

0.13 0.06 0.20

O. ;íJ

2.74

Q.3El

2.43

0.65

3.06

18.75 17.95 19.56

32.25 31.20 33.30



TAB LA N Q: 7. 2 • 6 O

AREA GEOGRAFICA: YUGOS LAVIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (t,lETODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (O< = 0,05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1980.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 6.11 5.65 6.56

- Tétanos. 0.15 0.08 0.22

- Tumor maligno de estómago. 14.31 13.61 15.01

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 8.62 8.07 9.16

- Diabetes mellitus. 16.61 15.86 17.37

Enfermedad isquémica coro-

naria. 63.29 61.82 64.77

- Enfermedad cerebrovascular. 101.85 99.98 103.72

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 15.58 14.84 16.31

- Cirrosis hepática. 11.54 10.91 12.16

- Nefritis y Nefrosis. 9.49 8.92 10.06

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 10.17 9.58 10.76

- Suicidios. 8.57 8.03 9.10
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TABLA N Q : 7 • 2 • 61 •

AREA GEOGRAFICA: AUSTRALIA

SEXO: FEHENINO

168

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES, (METO­

DO DIRECTO) Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o<. = 0,05) POR LOS GRANDES

GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE. 1980.

I-Enfermedades inrecciosas y pa­
rasitarias.

II-Tumores.

III-Enfermedades de las glándu­
las endocrinas, de la nutri­

ción y del metabolismo.

IV-Enfermedades de la sangre y
de los órganos hematopoyéticos

V-Enfermedades mentales.

VI-Enfermedades del sistema ner­

vioso y de los órganos de los

sentidos.

VII-Enfermedades del aparato
circulatorio.

VIII-Enfermedades del aparato
respiratorio.

IX-Enfermedades del aparato di­

gestivo.

X-Enfermedades del aparato ge­
nitourinario.

XII-Enfermedades de la piel y

del tejido celular subcutáneo

XIII-Enfermedades del sistema

oseomuscular y del tejido
conjuntivo.

XIV-Anomalías congénitas.

XVI-Síntomas y estados morbosos

mal definidos.

XVII-Accidentes, envenenamien­
tos y violencias. (Causas ex­

ternas).

TASA
LH1ITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

3.43

140.75

3.00

137.99

3.86

143.51

15.95 15.03 16.87

,2.46
5.89

2.10

5.33

2.82

6.44

8.51 7.84 9.19

362.68 358.31 367.04

34.84 33.48 36.20

21.00 19.94 22.06

1l.48 10.70 12.26

0.52 0.36 0.69

4.52

6.23

4.03 5.01

6.825.63

4.61 4.10 5.11

33.78 32.45 35.12
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TABLA N Q : 7. 2 • 62 •

AREA GEOGRAFICA: AUSTRALIA

SEXO: FEMENINO

TASAS DE MORTALIDAD ESTANDARIZADAS POR EDAD x 100.000 HABITANTES (METODO

DIRECTO) y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o<.. = 0.05), POR CIERTAS CAUSAS

DE MUERTE. 1980.

TASA
LIMITE

INFERIOR

LIMITE

SUPERIOR

- Tuberculosis. 0.19 0.09 0.29

- Tétanos. 0.03 0.00 0.06

- Tumor maligno de estómago. 7.11 6.50 7.73

- Tumor maligno de tráquea,
bronquios y pulmón. 13.29 12.43 14.14

- Diabetes mellitus. 12.51 11.70 13.32

Enfermedad isquémica coro-

naria. 170.19 167.19 173.18

- Enfermedad cerebrovascular. 109.87 107.47 112.27

- Bronquitis - Enfisema -

Asma. 9.24 8.54 9.95

- Cirrosis hepática. 4.60 4.10 5.11

- Nefritis y Nefrosis. 6.88 6.28 7.49

- Accidentes de tráfico de

vehículo de motor. 13.52 12.68 14.37

Suicidios. 5.51 4.97 6.05
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