2. Mortalidad

FRANCISCO VICIANA FERNANDEZ

Departamento de Ciencias Socio-Sanitarias
Facultad de Medicina
Universidad de Sevilla






Introduccién

Alo largo del siglo XX los comportamientos
demogréficos se han modificado radicalmen-
te. Estos cambios excepcionales por su in-
tensidad y rapidez, han tenido lugar pese a
la existencia de graves crisis sociales y eco-
ndmicas, que si bien han retrasado, no han
impedido esta "revolucion demografica”. De
los procesos ocurridos durante esta "transi-
cién demografica", sin duda el crecimiento
de la longevidad media es el de mayor im-
pacto sobre las caracteristicas y organizacion
de la las sociedades modernas. En un siglo
de profundos cambios sociales y econémi-
cos, las condiciones de vida y salud de la
poblacién han estado en el centro de estas
transformaciones. El crecimiento econémi-
co, que ha alejado paulatinamente los ries-
gos extremos de desabastecimiento de bie-
nes béasicos, las mejoras culturales y educa-
tivas y los cambios en los estilos y formas
de vida por ellas favorecidas, junto con el
control sanitario ambiental y los progresos
en la tecnologia y cobertura sanitaria, han
logrado la revolucionaria proeza de practi-
camente duplicar la esperanza de vida en
menos de una centuria, en ningln otro pe-
riodo histérico se ha asistido, y probable-
mente nunca se asistira, a tan espectacular
crecimiento (Gréfico 1).

El incremento de la longevidad media no es
solo la resultante secundaria de los cambios
sociales y econémicos, sino que en gran
parte es protagonista de estos cambios. Sin
este incremento, no se hubiera podido pro-
ducir el crecimiento de la poblacién, nece-
sario para la concentracion y urbanizacion
de la poblacién o el excedente de fuerza de
trabajo, que permitié la industrializacion. Sin
la desaparicién de la alta mortalidad infantil,
habrian sido dificiles los cambios familiares
que posibilitaron la participacién de la mu-
jer en la producciéon no doméstica. O la re-
duccion de la incertidumbre sobre la propia
continuidad bioldgica de las personas, que
facilita la inversion en capital humano, la pla-
nificacion a largo plazo y, por tanto, los pro-
cesos de ahorro e inversion, fundamentales
para el aumento de la productividad. La re-
duccién de la mortalidad ha estado muy re-
lacionada con la pérdida de protagonismo
de los valores religiosos en la vida cotidia-
na, la secularizacion esta en gran parte favo-
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recida por el alejamiento de la muerte, como
experiencia cotidiana caracteristica del anti-
guo régimen. Todos estos procesos conec-
tados con la evolucion de la mortalidad, es-
tan sin duda en el centro de los cambios, de
la produccién econdmicay estructura social
ocurridos a lo largo de los ultimos dos si-
glos en las sociedades desarrolladas.

El estudio de la mortalidad de la poblacion
ha sido una cuestion desde antiguo aborda-
da por el pensamiento cientifico. Es un topi-
co referir los trabajos pioneros de Graunt
(1662) en el siglo XVII como uno de los fun-
dadores de los estudios de mortalidad, sin
embargo su acercamiento, aunque muy in-
novador para su época, no paso de ser me-
ramente descriptivo. Sin duda, el primer gran
acercamiento analitico a los mecanismos que
determinan los cambios en la mortalidad se
lo debemos a Malthus (1766-1834). La teoria
maltusiana de la poblacién, sintetiza una se-
rie de ideas que circulaban ampliamente en
la Inglaterra de finales del XVIIl y principios
del XIX. El nacleo de la teoria es la relacién
entre la poblacidn y los recursos necesarios
para mantenerla. Una de sus claves es el
concepto de lo que Malthus (1826) denomi-
na "subsistencia" y que es la cantidad de ali-
mentos que necesita una pareja para criar dos
hijos hasta la madurez. A partir de aqui el
razonamiento es elemental, si la produccién
de alimento "per capita" es mayor que el ni-
vel de subsistencia, la poblacién crece, si es
menor la poblacién disminuird. El nivel de
subsistencia actla asi como un freno al cre-
cimiento de la poblacion. El mecanismo
mediante el cual este freno actla sobre la
poblacién, es la principal aportacion de la
teoria clasica a los estudios de mortalidad.

Una de las principales criticas que se le han
hecho a la teoria maltusiana, esta relaciona-
dacon el hecho de que es el trabajo humano
el que produce lariquezay por lo tanto, tal y
como se ha citado repetidamente "¢ No envia
Dios dos manos con cada estomago?. ¢Por
qué no va a poder la gente producir el traba-
jo adicional que necesitan para su subsis-
tencia?". En esta linea se desarrolla la argu-
mentacién de Carlos Marx (1875), quien plan-
te6 que solo bajo una organizacion especifi-
ca de la sociedad, la del capitalismo, el dile-
ma de Malthus sobre poblacién y recursos
tiene sentido, ya que con una adecuada or-
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ganizacion social cualquier otro nimero de
individuos puede ser mantenido. Malthus no
formulé una adecuada respuesta a este ar-
gumento, le falté una clara formulaciéon de la
ley de los rendimientos decrecientes, que
seria planteada por Ricardo (1821), basando-
se precisamente en las ideas de Malthus. A
pesar de su l6gica impecable, sus prediccio-
nes no se cumplieron tras dos siglos de fuerte
crecimiento de la poblacién en Europa. La
razén ha sido que el desarrollo tecnolégico
no ha permanecido constante y en ello Marx
llevaba razén, aunque no ha sido necesario
cambiar de modelos de sociedad, ya que el
cambio tecnolégico ha propiciado un aumen-
to de la productividad del trabajo, mucho més
fuerte que el propio crecimiento de la fuerza
del trabajo. En este crecimiento de la pro-
ductividad, el propio crecimiento de la po-
blacién ha sido sin duda un factor de primer
orden: por un lado el mayor nUmero de per-
sonas permite el desarrollo de economias de
escala, que aumenta la productividad y por
otro lado, un mayor nimero de estbmagos,
no implica solo més brazos para producir
mas, sino también mas cerebros para pen-
sar sistemas de mejora de organizacion y
produccion social. Livi-Bacci (1990) ha hecho
una completa revision de toda la problemati-
ca del crecimiento de la poblacién y los re-
Cursos.

La otra importante aportacion tedrica de la
Demografia es la teoria de laTransicion De-
mogréfica (Landry 1934, Davis 1945, Notestein
1945), que explica el cambio del equilibrio
demografico en relacion con los progresos
sociales y econémicos asociados con la
modernidad. Esta teoria describe la transi-
cién de un régimen demografico antiguo, ca-
racteristico de las sociedades agrarias
premodernas, caracterizado por un relativo
equilibrio del tamafio de la poblacion, con-
seguido a expensas de altas tasas de morta-
lidad y natalidad, hasta un nuevo régimen
de baja natalidad y mortalidad. El régimen
pretransicional se caracterizaba por una alta
mortalidad, sobre todo infantil y juvenil, con-
siderada como natural, dadas las pobres con-
diciones de vida (vestido, vivienda y sanea-
mientos), la baja productividad de la agricul-
tura, el paupérrimo desarrollo de los siste-
mas de transporte y las redes de comercio e
intercambio, la inestabilidad politica y social

asociada a recurrentes conflictos locales. Las
sociedades, en esta etapa, son fuertemente
pronatalistas en normasy valores, la muerte
es un fendmeno cotidiano y omnipresente y
produce en el individuo un sentimiento de
fragilidad y desamparo que favorece que la
familiay el grupo sean los valores fundamen-
tales y los Unicos capaces de asegurar la
supervivencia y continuidad y a ellos se su-
peditan los intereses de sus miembros. A
partir de las mejoras en los sistemas de la
produccién agricola y de la riqueza crecien-
te, aportadas por el desarrollo del comercio
y una industria urbana incipiente, van
propicidndose paulatinamente mejoras en las
condiciones de vida, que posibilitaran la re-
duccién de la mortalidad y precipitan el co-
mienzo de laTransicion Demografica. Dado
que en su inicio, los valores pronatalistas de
estas sociedades se mantienen intactos, la
reduccion de la mortalidad inicia un ciclo de
fuerte crecimiento de la poblacién, que rom-
pe el secular equilibrio en el tamafio de es-
tas poblaciones. Si, como sucedio en parte
de Europa en el siglo XVIIl y XIX, paralela-
mente a este crecimiento de la poblacién se
producen importantes cambios sociales, tec-
nolégicos y econdmicos que generan aumen-
tos de la produccién y de la demanda de fuer-
za de trabajo, produce que el crecimiento de
la poblaciony los cambios socioeconémicos
se refuercen mutuamente. En Europa duran-
te esta fase, se produjo una progresiva urba-
nizacion de la poblacion, atraida por los nue-
vos empleos que estaban generdndose en las
industrias de las ciudades, si bien esta urba-
nizacion, en un principio, se realizé en con-
diciones draméaticas de hacinamiento,
pauperismo e insalubres condiciones de tra-
bajo, progresivamente las ciudades se iran
dotando de mejores servicios de higiene
ambiental, mejoras en las condiciones de tra-
bajo, viviendas y educacién y se dotaran de
incipientes servicios de atencion sanitaria,
medidas todas que refuerzan el descenso de
la mortalidad.

Junto a estos cambios demograficos y eco-
némicos se van generando importantes cam-
bios culturales, sobre todo en la esfera del
individuo y la familia, la cual como unidad
de produccién va perdiendo importancia pa-
ralelamente que las aspiraciones y valores
individuales van relevando a los de la fami-



lia o el grupo. El descenso de la mortalidad
que reduce en gran medida los costes
reproductivos, favorece el cambio de estatus
de la mujer en las sociedades tradicionales
y facilita su gradual incorporacion al trabajo
fuera del hogar, debilitando el modelo de
especializacion reproductiva de la mujer y
propiciando el descenso de la fecundidad.

La teoria de laTransicibn Demografica solo
trata parcialmente los aspectos de salud y
longevidad, esta limitacion lleva a Omran
(1971), a proponer el concepto deTransicion
Epidemioldgica, para explicar los cambios a
largo plazo en los patrones de salud y enfer-
medad de las poblaciones. En paralelismo
con el modelo de laTransicion Demografica,
en la Epidemiolégica se plantean tres etapas,
la primera denominada "de pestes y ham-
brunas", se caracteriza por alta mortalidad,
en gran parte determinada por frecuentes
azotes epidémicos de gran repercusion de-
mografica. Las enfermedades parasitarias y
deficitarias, las enfermedades propias de la
infancia como diarreas y neumonias, la tu-
berculosis en los jovenes y las fiebres
puerperales en las mujeres son endémicas
es esta etapa. En la segunda etapa, denomi-
nada como de "descenso y desaparicion de
las pandemias”, se produce una progresiva
desaparicion de las crisis epidémicas y como
consecuencia un aumento significativo de la
esperanza de vida. En esta etapa, aunque
descienden significativamente, las enferme-
dades infecciosas contintan siendo las més
frecuentes causas de muerte. Por ultimo, en
la terceraetapa, la de "enfermedades dege-
nerativas”, la mortalidad se estabiliza a nive-
les bajos, las enfermedades degenerativas,
el cdncery las cardiovasculares desplazan a
las infecciosas como primera causa de muer-
te, la morbilidad comienza a ser un hecho
mas relevante que la mortalidad como pro-
blema de salud y aparecen problemas nue-
vos, relacionados con los estilos de vida,
como los accidentes del transporte, las
adicciones, los problemas mentales, o inclu-
so el cancer y las cardiovasculares.

Como causa y efecto, la transicion epide-
mioldgica esta muy vinculada a la transicion
demografica y a los factores socioeconémi-
cos a ésta ultima asociados. En cuanto a sus
determinantes, en el modelo occidental cla-
sico seran los determinantes socioeco-
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nomicos y eco-bioldgicos, que incluyen las
mejoras nutricionales e higiénico-ambienta-
les, los principales determinantes del des-
censo de la mortalidad, mientras que los fac-
tores cientifico-médicos no jugarian un pa-
pel relevante hasta bien entrado el presente
siglo. En los modelos de transicion mas tar-
dia los determinantes cientifico-médicos jue-
gan un papel mucho mas importante (Davis
1987).

Durante los afios sesenta en muchos paises
desarrollados disminuyo significativamente
el crecimiento de la esperanza de vida, for-
mando una meseta en la tendencia secular
de este indicador (Caselli 1991). Muchos in-
vestigadores pensaron que la transicion se
habia completado y que pocas mejoras ulte-
riores podrian ya esperarse, por lo que se
habria entrado en ya un nuevo régimen
epidemioldgico estable. Una década antes
Bourgeois-Pichat (1952) basandose en el con-
cepto de mortalidad exdégena y mortalidad
enddogena, realizé unas famosas estimacio-
nes sobre la esperanza de vida limite para
poblaciones humanas, obteniendo unos va-
lores de 78,5 para las mujeres y 76,3 para los
varones. Apenas 20 afios después de estas
previsiones sobre los limites biolégicos de
lavida, estas cifras de esperanza de vida son
ampliamente superadas en casi todos los
paises occidentales en el caso de las muje-
res, no asi en los hombres. Mientras que las
teorias predecian una estabilizacién de la
mortalidad en los afios 60, en muchos de los
paises occidentales comenzo a hacerse evi-
dente un nuevo y mantenido crecimiento de
la esperanza de vida, estas nuevas mejoras
se produjeron por la reduccion de la mortali-
dad de algunas enfermedades crénicas
degenerativas, sobre todo las cardio y cere-
bro vasculares y se concentran en las eda-
des avanzadas.

En los afios ochenta, cuando este descenso
de la mortalidad era ya ampliamente mani-
fiesto, Olshansky (1986) reformula la teoria
de la transicion epidemioldgica, afiadiendo
una nueva etapa a la que denominé "del re-
traso de las enfermedades degenerativas" y
que se caracterizaba por beneficiar sobre todo
alos individuos de mediana y avanzada edad,
sin que se produzca un cambio significativo
en el patron de mortalidad por causa carac-
teristico de la fase anterior, las enfermeda-
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des crénico-degenerativas siguen siendo las
dominantes, pero la mortalidad por las mis-
mas se ha desplazado a edades mas avanza-
das, lo cual produce manifiestas ganancias
en la expectativa de vida en los grupos de
edad méas mayores. Esta nueva etapa, ha pro-
piciado que una proporcion creciente de la
poblacién sobreviva hasta edades mas avan-
zadas, lo que determina el crecimiento de un
segmento de poblaciéon con necesidades y
demandas asociadas a discapacidades pro-
pias de la edad. En Europa, esta etapa ha
coincidido con un periodo de descenso de
los niveles de natalidad, lo que ha permitido
que los servicios de salud transfieran priori-
dades y recursos a las enfermedades créni-
co-degenerativas de los mayores. Las mejo-
ras de la tecnologia y cobertura sanitaria y
reduccion de los factores de riesgo para
muchas de las enfermedades crdénico-
degenerativas habrian sido, segun Olshansky,
los factores responsables de este aumento
de lalongevidad.

Muchos trabajos posteriores han confirma-
do la realidad de esta mejora, también en
Espafa (Regidor, 1992), sin embargo, la cues-

Gréfico 1. Evolucioén de la Esperanza de vida
por sexo en Espafa, 1900-1999.
Estimaciones centradas a 1 de enero del afio
de referencia
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Fuente: INE. Sucesivas publicaciones de las tablas de mortalidad de la poblacién
espafiola: 1930-31,1900 a 1949, 1950, 1960.1960-70, 1975-76,1980-81,1985-1986,
1990-1991. INEBase para datos mas recientes.
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tibn sobre sus causas sigue siendo contro-
vertida entre los cambios en los habitos de
consumo y los estilos de vida de poblacién,
la trasferencia de recursos a los grupos de
edad mas avanzada o las mejoras de la tec-
nologia sanitaria.

Evoluciéon de la mortalidad. El largo
plazo: 1900-2000

A lo largo del siglo XX, en Espafia, el nu-
mero absoluto de fallecimientos ha fluctua-
do considerablemente desde los cerca de
setecientos mil en 1918, afio de la epide-
mia de gripe, hasta el minimo de doscien-
tos sesenta mil en 1958. Hasta finales de
los cincuenta y exceptuando los periodos
de crisis, el nUmero de defunciones ha se-
guido una tendencia claramente descenden-
te: desde el medio millébn de defunciones
anuales de principio de siglo hasta el poco
mas de un cuarto de millén de 1958 (Grafi-
co 2). Esta reduccién de un cuarto de mi-
I16n menos de defunciones afio, se ha pro-
ducido a pesar de que la poblacion espa-
fiola crecié en més de diez millones desde
principios de siglo, por lo que se explica a
partir de una reduccién de la mortalidad y
el consiguiente crecimiento de la longevi-
dad superior al incremento de tamafio de
la poblacién. En esta tendencia decrecien-
te hay que descontar, por supuesto, las gra-
ves crisis de mortalidad: como la de 1918
que ocasiono casi un cuarto de millén mas
de muertes que la media anual de los afios
precedentes, o la de la guerra e inmediata
posguerra que ocasionaron mas de medio
millén de defunciones (una cien mil defun-
ciones de mas por afio).

A partir de los afios sesenta el nUmero anual
de defunciones no ha dejado de crecer, de
manera que a finales del siglo XX se produ-
cen unas trescientas sesenta mil defuncio-
nes afio, unas cien mil defunciones mas que
a finales de los afios cincuenta. Como se
vera més adelante, este crecimiento del nu-
mero absoluto de defunciones se ha produ-
cido a pesar de un importante crecimiento
de la longevidad media de la poblacion. A



este aumento del numero absoluto de las
defunciones han contribuido, por una par-
te, el crecimiento de la poblacion, que cre-
ci6 en 10 millones desde 1960, pero, por otra,
al envejecimiento de la poblacion que fue,
en gran parte, producido por la reducciéon
de la mortalidad ocurrida previamente. Pue-
de resultar paraddjico que el crecimiento de
lalongevidad termine asociandose a un cre-
cimiento del niumero de defunciones; sin
embargo, si se tiene en cuenta que el mo-
mento de la muerte puede retratarse pero
no evitarse, se comprende que en los perio-
dos de reduccién de la mortalidad se pro-
duce basicamente una transferencia de una
parte de los fallecimientos actuales hacia el
futuro, y son estas defunciones pospuestas
las que al fin haran crecer el numero de de-
funciones, tras un periodo previo de creci-
miento de la longevidad.

Gréfico 2. Niamero absoluto de
fallecimientos en Espafia a lo largo del
siglo XX
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las publicaciones del MNP y del banco de
datos TEMPUS e INEbase del INE.

La descripcion de la evolucion secular de la
mortalidad es preferible hacerla centrada en
otros indicadores de mortalidad distintos de
su namero absoluto, tales como las tasas o
los indicadores de longevidad como la es-
peranza de vida. Desde esta Optica la evolu-
cion secular de la mortalidad en Espafia, si-
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gue un modelo muy similar al de otros pai-
ses europeos, produciéndose en el pasado
siglo una completa transformacion de su
patron de morbi-mortalidad. Por un lado se
duplica la esperanza de vida en menos de
una centuria y por otro se cambia el antiguo
dominio las enfermedades transmisibles, que
afectaban mas a los jovenes, por el nuevo
perfil dominado por las enfermedades cro-
nicas y degenerativas que afectan a la pobla-
cion a edades méas avanzadas.

Esta radical transformacion ha seguido en
grandes lineas el esquema de la transiciéon
epidemioldgica, (Omran, 1971): En el primer
tercio de siglo, las mejoras se produjeron,
sobre todo a expensas de la reduccion de la
mortalidad de los més jévenes y de las mu-
jeres en edades reproductivas. En el segun-
do tercio del siglo las mejoras favorecieron
mas a las edades centrales de laviday en el
ultimo tercio las reducciones se estan pro-
duciendo en las edades medias y avanzadas,
tal como predice la reformulacion de
Olshansky (Olshansky, 1986). A continuacién
se describiran los hechos més sobresalien-
tes de esta transformacion: la desaparicion
de las crisis periédicas de mortalidad, la re-
duccioén de la mortalidad en la infancia, las
mejoras en la mortalidad en las edades me-
dias de la vida a mediados del siglo XX, el
agotamiento de las mejoras durante los afios
sesenta, el significativo aumento de la lon-
gevidad de los mas mayores a partir de los
setentay la crisis de mortalidad de los jove-
nes en los ochenta y noventa.

La desaparicidon de las grandes crisis
de mortalidad

La Epidemiologia y la Demografia histdrica
(Landers 1986, Reher 1988) han estudiado de
manera bastante detallada la asociacion en-
tre sobremortalidad e inestabilidad econdmi-
ca. En el mundo mas desarrollado, las anti-
guas crisis de mortalidad, producidas por
carestias econdmicas y hambrunas, parecen
una lejana anécdota historica. Aunque se
admite que la situaciéon de subdesarrollo del
segundo y tercer mundo permite en esos
paises la aparicion de crisis demogréficas
similares a las que se vivieron en Europa en
un pasado hoy lejano. Lee ha comparado las
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crisis de mortalidad histéricas de los paises
europeos, con las producidas en este siglo
en muchos paises en vias de desarrollo (Lee
1990), y larespuesta demogréfica a catastro-
ficos hundimientos de la produccién de ali-
mentos, si bien de menor intensidad y dura-
cion, es similar a la que se producia en Eu-
ropa cien afios atras: un fuerte aumento de
la mortalidad.

En Espafia a finales del siglo XIX ya se ha-
bia logrado controlar los episodios cicli-
cos de sobremortalidad que secularmente
le habian afectado (Pérez Moreda 1988). Aun
asi, la evolucion de mortalidad de Espafia
durante el siglo XX estd marcada por dos
grandes picos facilmente reconocibles en
la evolucion de las tasas brutas: la epide-
mia de gripe de 1918 y la de la guerra civil
y postguerra. Es poco conocida la intensi-
dad de las grandes crisis de subsistencia
de 1941 y 1946, producidas por afos de
mala cosecha de trigo, en una situacién de
aislamiento internacional (Grafico 2). Es
posible reconocer crisis menores, como las
de 1951, 1953y en el entorno de 1970, que

Grafico 3. Evolucion de las tasas brutas de
mortalidad. Espafa 1905-2000
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anteriores a 1971 se han utilizado interpolaciones intercensales sobre la poblacién
de hecho.
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tradicionalmente se han achacado al ciclo
epidémico de la gripe, aunque también es-
tos episodios estan correlacionados con
significativas circunstancias politicas y eco-
némicas (Viciana, 1997).

La ultima gran epidemia infecciosa del siglo
XX, el SIDA, a pesar de su gran impacto so-
bre la mortalidad de los jovenes, no ha pro-
vocado marcas comparables a las crisis co-
mentadas.

La reduccién de la mortalidad en la
infancia

En términos relativos, el descenso mas im-
portante de la mortalidad durante el siglo XX
no ha sido el de la mortalidad infantil, la de
menores de un afio, sino la de los parvulos
o primera infanciade 1 a los 4 afios. La mor-
talidad infantil a finales de siglo XX, era en
torno a un 4% del valor que tenia a princi-
pios del siglo (Gébmez Redondo, 1992), mien-
tras que la mortalidad en el grupo de 1 a 4
afos equivalia solo un 0,6% del valor de ésta
a principio de siglo. En valores absolutos, la
mayor reduccion se ha producido en los
menores de un afio que, a lo largo del siglo,
han recuperado mas de 150 defunciones por
cada 1000 nacidos y afio. Mientras que en
los péarvulos, en términos absolutos, la re-
duccién ha sido mas modesta: unos 50 falle-
cimientos por cada 1000 nacidos de su mis-
ma generacion.

Si exceptuamos los periodos de crisis, epi-
demia de gripe y guerra civil, la mortalidad
infantil desciende a lo largo de todo el si-
glo XX muy significativamente. En este des-
censo se distinguen algunas etapas. Des-
de principio de siglo hasta la crisis de 1918
existe una relativa estabilidad en la evolu-
cion de este indicador, tras la crisis comien-
za un periodo de fuerte descenso que se
mantendra hasta el inicio de la guerra ci-
vil, de manera que entre el 1915 y el 1935,
la mortalidad infantil se reducira en unas
40 defunciones por cada mil nacimientos.
Un segundo periodo en la evolucién de la
mortalidad infantil se produce tras la gue-
rra civil, caracterizado por una recupera-
cién, mas rapida que la que ocurre en los
adultos, que coloca la mortalidad infantil,



a finales de los cuarenta, en el valor pre-
visto por la tendencia existente de los afios
previos a la guerra. Desde los cincuenta,
con una mortalidad infantil inferior a 70
defunciones por mil nacimientos, ésta des-
ciende a un ritmo relativamente constante,
en torno al 5% anual, de manera que a me-
diados de los ochenta es ya inferior a 10
defunciones por cada mil nacimientos y a
finales de siglo es inferior a 5 defunciones
por mil nacimientos.

Gréfico 4. Evolucién de la mortalidad en los
menores de un afio y en los parvulos (de 1
a 4 afos). Probabilidades de fallecimiento
en ese rango de edad por cada 1.000
nacidos de su misma generacion
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las publicaciones del MNP del INE:
defunciones por edad, nacidos vivos y muertos en las primeras 24 horas.

La evolucién de la mortalidad de los parvu-
los es similar a la de los menores de un afio.
En el periodo de fuerte descenso, de 1920 a
1925, la mortalidad de los parvulos (de 1 a 4
afios) desciende auin mas rapidamente de lo
que lo estéd haciendo la mortalidad infantil.
Tras el bache de la guerra civil, que es mas
moderado en estas edades, se comienza una
fase de descenso a tasa relativamente cons-
tante, hasta estabilizarse a mitad de los afios

2.3. La evolucion de la mortalidad en los
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ochenta en valores sobre los 1,5 fallecidos
de entre 1 a 4 afios por cada 1000 nacimien-
tos de su generacion.

Los determinantes de la mortalidad en los
menores de un afio, que incluye el periodo
de lactancia del nifio, son cualitativamente
diferentes de los de la primera infancia: du-
rante la fase de lactancia los riesgos para su
salud son cualitativamente distintos de los
producidos una vez superado el destete
(Scrimshdw 1970). En este sentido, el perio-
do de modernizacidn socioecondmica de los
afios veinte y treinta redujo mas intensamente
el riesgo de muerte en la primera infancia
que en la lactancia. El paraddjico descenso
de la mortalidad en la infancia en los afios
cuarenta, puede estar en relacién con el im-
portante descenso de la fecundidad produci-
do durante la guerra y la posguerra, que re-
dujo apreciablemente el tamafio familiar me-
dio, junto con el hecho de que madres mejor
educadas durante los afios treinta y con un
menor numero de hijos a sus cuidados, per-
mitiera este descenso a pesar de la pésima
situacién econdémica de los afilos cuarenta
(Garcia-Gil 1989).

jovenesy en las edades medias de la
vida.

La mortalidad en los jévenes es notoriamen-
te baja en comparacion con la mortalidad
infantil o en la vejez. El perfil caracteristico
de los riesgos de muerte por edad determi-
na el menor numero de fallecimientos en-
tre los 10 y 35 afios de edad. La baja inten-
sidad de la mortalidad en estas edades, con-
lleva que sus cambios y variaciones ten-
gan, en general, menor impacto sobre la
evolucioén de la esperanza de vida que las
modificaciones en otros grupos de edad con
mortalidad mas intensa. Asi, una duplica-
cion de las tasas de mortalidad a los 20
afos, por ejemplo, puede tener menor re-
percusion que un aumento de s6lo un 25%
en los menores de un afio o un aumento de
un 50% en los mayores de 60. A pesar de
este bajo impacto sobre la longevidad me-
dia de la poblacién, la mortalidad a estas
edades es especialmente significativa por
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la repercusién y alarma social que el falle-
cimiento de un joven provoca. Por un lado,
es una mortalidad claramente evitable, que
se produce una vez superadas las prime-
ras décadas de la vida, en las que aun una
parte de la mortalidad puede ser achacada
a anomalias congénitas o a inmadurez de
los sistemas fisiolégicos, y que se produ-
ce antes de que el proceso natural del en-
vejecimiento haya podido deteriorar la ca-
pacidad de repuesta del organismo; por otro
lado, la valoracién social de la vida de un
joven es especialmente alta, dado que con
la muerte de un joven se pierde una inver-
sién en crianza y educacion ya realizada y
el previsible retorno de toda una futura vida
productiva.

Sin tener en cuenta las draméticas crisis de
1918 y de la guerra-postguerra, el descenso
de lamortalidad en las edades reproductivas
fue importante hasta los afios sesenta, a un
ritmo aproximado de una muerte menos por
mil personas cada cuatro afios, de manera
que de los 17 fallecidos por 1.000 personas
de 16 a 39 afios de principio de siglo se paso
al 2 por mil en mujeresy al 3 por mil en hom-
bres a principios de los sesenta. En las dos
primeras décadas del siglo se habia logrado
eliminar la desventaja en mortalidad de la
mujer a estas edades, asociada a la alta mor-
talidad reproductiva.

En los afios sesenta la mortalidad de los
joévenes varones deja de descender y se
estabiliza en cifras en torno a las 3 defun-
ciones por mil personas de 16 a 40 afios.
En las mujeres continudé descendiendo,
pero a un ritmo muy inferior de lo que lo
habia hecho en la primera mitad del siglo.
En los ochenta la mortalidad masculina de
los jévenes aumenta draméticamente. Este
no es un fendmeno exclusivo de Espafa,
sino que ocurrié con mayor o menor inten-
sidad en un gran nimero de paises de nues-
tro entorno. En Espafia este crecimiento se
produjo por el aumento de las principales
causas muerte que hoy afectan a este co-
lectivo: los accidentes de trafico (méas del
50% de las defunciones a esas edades) y el
SIDA, patologia de aparicién reciente que
llega algunos afos a ser la primera causa
de muerte en los hombres a estas edades.
La situaciéon afecta méas a los hombres que
a las mujeres, cuya mortalidad mas que

aumentar, se estanca. Los cambios socia-
les y econémicos que favorecen la movili-
dad de los jévenes y el acceso al vehiculo
privado y la extension de fendmenos de
marginacién y de drogodependencia, son
las causas comunes que se observan en
todos los paises desarrollados y que expli-
can esta evolucion. En Espafia la situaciéon
ha sido mas dramatica que en otros paises
europeos, el pico de la epidemia de acci-
dentes se produjo antes, al coincidir el au-
mento del uso del coche en los afios ochen-
ta con una elevada incidencia de SIDA, de
las mas altas de Europa y transmitida fun-
damentalmente por el uso de drogas por
via intravenosa con jeringuillas comparti-
das (Ruiz-Ramos 1997).

Entre las mujeres, las tasas de mortalidad
entre 15y 40 afios continuaron disminuyen-
do hasta 1986-88, para después estancarse.
Esta evolucién traduce sin duda un impacto
retrasado y atenuado de las mismas causas

Gréfico 5. Evolucioén de las tasas especificas
de mortalidad para los grupos de edad de
16 a 39 y de 40 a 59 anos de edad y para
cada sexo. Espafia 1905-2000
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las publicaciones del MNP y del banco de
datos TEMPUS del INE. Las poblaciones utilizadas son las estimaciones inter-
censales y proyecciones de poblacién para después de 1971. Para afios anteriores
a1971 se han utilizado interpolaciones intercensales sobre la poblacién de hecho
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que explican el incremento de la mortalidad
masculina. El resultado es que las diferen-
cias de mortalidad entre hombres y mujeres
se agrandan en la juventud: los hombres de
estas edades llegaron a tener en 1995 una
mortalidad mas de tres veces més elevada
que la de las mujeres, cuando en 1976 la re-
lacién era solo del doble.

mayores

Tradicionalmente, la evolucién de la morta-
lidad a edades avanzadas ha sido menos es-
tudiada que la de nifios y jévenes, ya que se
consideraba que en los mayores, la mortali-
dad presentaba un escaso margen de varia-
bilidad, ya que los determinantes biol6gi-
cos eran muy intensos y las mejoras en la
longevidad que se podrian obtener a altas
edades parecian poco importantes. Sin em-
bargo, los recientes descensos de la mor-
talidad de los mas mayores, junto con el
cada vez mayor protagonismo de este seg-
mento, por el envejecimiento de la pobla-
cion, ha hecho que el estudio de la mortali-
dad a edades avanzadas sea en la actuali-
dad un tema de gran trascendencia e inte-
rés. (Manton 1995, Vaupel 1997, Olshansky
1990).

La disminucién de la mortalidad en los ma-
yores de 60 afios en las ultimas décadas del
siglo XX ha constituido uno de los fenéme-
nos mas relevantes de la evolucién reciente
de la mortalidad, protagonizando lo que al-
gunos autores han denominado como cuar-
ta etapa de la transicion epidemiolégica
(Olshansky, 1986). La reduccion de la morta-
lidad en los mayores, no es estrictamente un
hecho novedoso, ésta ha estado descendien-
do durante todo el siglo XX. En los afios se-
tenta se incrementa la reduccion de la mor-
talidad de los mas mayores y especialmente
en los grupos de edad de 65 a 75 afios, con-
tribuyendo a las ganancias en esperanza de
vida que se han producido en las tUltimas dé-
cadas del siglo XX.

2. Mortalidad

Gréfico 6. Evolucién de las tasas especificas
de mortalidad para los mayores de 60 y mas
afos de edad y para cada sexo.

Espafia 1905-2000
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censales y proyecciones de poblacion para después de 1971. Para afios anteriores
a1971se han utilizado interpolaciones intercensales sobre la poblacién de hecho

2.5.

Las diferencias en longevidad entre

mujeres y hombres

Un aspecto relevante de la evolucion de la
mortalidad es el continuo incremento del di-
ferencial de mortalidad entre hombres 'y mu-
jeres. A lo largo del siglo se ha ido produ-
ciendo un creciente distanciamiento de la es-
peranza de vida de mujeres y hombres, de
manera que si a principios de siglo la espe-
ranza de vida era s6lo unos dos afios supe-
rior en las mujeres, al final del mismo esta
diferencia es incluso superior a los 7 afios.

Las diferencias en mortalidad entre hombres
y mujeres son maximas en los jovenes, sien-
do en este grupo donde mas marcada diver-
gencia se ha producido a lo largo del siglo.
Hasta los afios veinte existia una evidente
sobremortalidad de las mujeres jovenes, re-
lacionada con una muy alta mortalidad
reproductiva (Cortes-Majo 1990). Después de
la excepcional situacion de la guerra y pos-
guerra, desde finales de los cincuenta, co-

87



2. Mortalidad

mienza una clara divergencia entre las ta-
sas de mortalidad de ambos sexos, las ra-
zones entre las tasas se disparan llegando

Grafico 7. Razén de tasas especificas de
mortalidad: Hombres fallecidos por cada
mujer del mismo grupo de edad.

la mortalidad de los hombres jévenes a ser
hasta tres veces superior al de las mujeres
a mediados de los noventa. La fuerte diver-

Espaina 1905-2000

Razones mortalidad hombres/mujeres

gencia comenzo con el relativo estancamien- 550
to de la mortalidad de los hombres jévenes 3,00
durante los sesenta, pero su maximo incre-

mento ocurre en los ochenta, coincidiendo 2,50
con el aumento de la mortalidad de los jo-

venes relacionada con la epidemia de SIDA. 200
A partir de mediados de los noventa se lle- 150
ga al maximo de estas diferencias, a conti-

nuacion parecen remitir lentamente. 1,00
La mortalidad en los extremos de la vida, en 0,50
lainfanciay en los mayores, es también cla-

ramente mas alta en los hombres, diferen- 0,00 ,
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cias que han aumentado ligeramente alo lar-

go del siglo, aunque a partir de los afios 60,
parecen estabilizadas, en torno a 1,3 veces
mayor mortalidad de los hombres, tanto en
los nifios como en los mayores (Gréfico 7).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las publicaciones del MNP y del banco de
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intercensales y proyecciones de poblaciéon desde 1971. Para afios anteriores a
1971 se han utilizado interpolaciones intercensales sobre la poblacion de hecho

Grafico 8. Probabilidades anuales de fallecimiento por edades simples y sexo (q,).
Espafia 1975y 2000
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las Estadisticas de Defunciones y las estimaciones poblacionales del INE.
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Gréfico 8. Probabilidades anuales de fallecimiento por edades simples y sexo (q,).

Espafna 1975 y 1995
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Fuente: Elaboracién propiaa partir de las Estadisticas de Defuncionesy las estimaciones poblacionales del INE.

LA EVOLUCION DE LOS PERFILES DE
MORTALIDAD POR EDAD EN EL ULTIMO CUARTO
DE SIGLO XX

Durante el dltimo cuarto del siglo XX las ta-
sas brutas de mortalidad apenas se han mo-
dificado, creciendo ligeramente 1,5 muertes
por mil personas y afio en los hombres y
1,1 muertes mas en las mujeres. La espe-
ranza de vida al nacer, que refleja mucho
mas adecuadamente la disminucién global
de los riesgos de mortalidad, ha crecido
unos 5 afos en los hombres y 6 afios en las
mujeres, ganancia importante pero practi-
camente la mitad de la lograda en tercer
cuarto de siglo. Estos indicadores agrega-
dos podrian hacer pensar que en una evolu-
cion relativamente tranquila de la mortali-
dad, pero si se analiza en detalle la evolu-
cion de la mortalidad por edad se descubre
claramente lo errébneo de esta apreciacion.
Durante este periodo se han producido por
un lado importantes ganancias relativas en
la mortalidad en la infanciay en la segunda
mitad de la vida, sin embargo la probabili-
dad de fallecimiento durante la juventud ha
evolucionado de manera completamente in-
esperada, creciendo significativamente du-
rante finales de los ochenta y primera mitad
de los noventa. Este hecho se aprecia muy
bien en el gréafico de las probabilidades de

fallecimiento por edad en escala logaritmica
(Grafico 8), donde se aprecia como el perfil
por edad de la mortalidad masculina de 1995
cruza por encima del de 1975 en las edades
de 20 a 40 afos.

Como se aprecia en el grafico 9, donde se han
representado las razones de probabilidad de
fallecimiento con referencia a 1985, la inver-
sion de la tendencia secular con el aumento
de lamortalidad juvenil es muy manifiesta en
los hombres, de manera que en 1990 el pico
modal de mayor crecimiento se sitla a los 28
afios con casi un 60% de crecimiento con res-
peto al nivel que teniaen 1985. En 1995 el cre-
cimiento maximo se ha desplazado hacia eda-
des més avanzadas, con un maximo a la edad
de 31 afios con un nivel superior al 190% del
que existia en 1985. En el 2000 si bien el pico
modal ha seguido desplazandose hacia eda-
des mas avanzadas, su nivel se ha reducido
considerablemente estando ya tan s6lo en tor-
no a 10% mas que los niveles de 1980. Este
fenébmeno esta claramente relacionado con la
epidemia de SIDA y es facilmente explicable
sobre la base de las caracteristicas epide-
mioldgicas de esta enfermedad en Espafia.
Una evolucién similar se observa en las mu-
jeres, si bien la intensidad del crecimiento de
la mortalidad es mucho mas moderado que
en el caso de los hombres.
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Grafico 9. Razén de probabilidades de fallecimiento por edad y sexo, con referencia al afio
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Fuente: Elaboracién propiaa partir de las Estadisticas de Defuncionesy las estimaciones poblacionales del INE.

2.6. Un resumen de la evoluciéon de la
mortalidad en el siglo XX

Si exceptuamos la mortalidad infantil, la cual
ha descendido de modo relativamente uni-
forme a lo largo de todo el siglo XX, la evo-
lucion de la mortalidad en las diversas eda-
des parece responder a un sencillo esque-
ma: a lo largo del siglo XX, las mayores re-
ducciones de la mortalidad han ido trasla-
dandose desde las edades mas jovenes a las
mas avanzadas. Conforme se ha ido agotan-
do la reduccion de la mortalidad en las eda-
des mas tempranas, han sido los sucesivos
grupos de edad los encargados de tomar el
relevo en la reduccion de la mortalidad. Este
hecho ha posibilitado que alo largo del todo
el siglo pasado la longevidad media de la
poblaciéon no haya parado de crecer, a pesar
de que las ganancias marginales en mortali-
dad a las edades protagonistas de esta re-
duccién tiendan a disminuir.

En el primer tercio de siglo fueron los nifios,
a mitad de siglo los jévenes y en las ultimas
décadas son los mas mayores los que mas
se beneficiaron del descenso de la mortali-
dad. Un individuo que hubiese nacido en el
afio 1925, tras superar el dificil primer afio
de vida, se habria fuertemente beneficiado
de la reduccion de la mortalidad durante su
infancia con respecto a las generaciones an-

90

teriores. Si logré sobrevivir a la crisis de los
afios de guerra y posguerra, en el afio 1955,
con 30 afios, su posibilidad de superviven-
cia era mucho mas alta que la de sus genera-
ciones precedentes. Por ultimo en 1975, con
50 afios de edad, empezaria a beneficiarse
de la fuerte mejora en la expectativa de vida,
que desde principios de la década se estaba
produciendo en los mayores, su vida sin
duda durard més de lo que ningln actuario,
trabajando con datos del momento, hubiera
sido jamas capaz de pronosticar. Este mode-
lo de evolucién es compatible con una re-
duccion de la mortalidad de efecto fundamen-
talmente cohorte, de manera que son las di-
ferencias de mortalidad de las sucesivas ge-
neraciones las principales protagonistas de
esta reduccién de la mortalidad.

El lado negativo de esta evolucién secular lo
marca la evolucién de la mortalidad de los
jovenes, sobre todo de los hombres: la cual,
tras un relativo estancamiento en los afios
sesenta y setenta, creci6 significativamente
a mediados de los ochenta, llegando a un
maximo a mitad de los noventa. En la segun-
da mitad de los noventa comenzé6 de nuevo
adisminuir, una vez que las muertes por SIDA
empezaron a remitir, aln asi sus niveles ac-
tuales son mas altos que los que existian a
comienzos de los ochenta. La esperanza de
vida no ha descendido durante este periodo



gracias a que las mejoras de la mortalidad
de los mas mayores han sido suficientes para
compensar el deterioro de la mortalidad de
los jovenes.

La mortalidad en Espafia con relacion
a su entorno.

Las ganancias en esperanza de vida al nacer
de Espafia a lo largo del siglo XX, si bien
han sido similares a las acontecidas en la
gran mayoria de los paises europeos, han
teniendo algunas caracteristicas diferencia-
les. A principios de siglo la expectativa de
vida en Espafa era inferior a la de la mayoria
de los paises europeos, Unicamente Rusia
mostraba una esperanza de vida claramente
inferior. De los paises que hoy constituyen
la Unién Europea todos, salvo Portugal, te-
nian una esperanza de vida al nacer clara-
mente superior a la de Espafia. Durante toda
la primera mitad del siglo la esperanza de
vida en Espafia fue claramente més baja que
la de otros paises mediterraneos, como Ita-
lia, muy préximo culturalmente y similar en
cuanto a desarrollo econémico o incluso de
menor nivel desarrollo como Grecia. Con
respecto a otros paises mas desarrollados,
como Suecia, Inglaterra o Francia, Espafia
tenia una esperanza de vida similar a la que
éstos poseian a mitad del siglo XIX. Los 50
afios de esperanza de vida al nacer en las
mujeres, no se superaron en Espafia hasta la
tercera década del siglo, mientras que este
valor habia sido alcanzado por Noruega en
1861, en torno a 1880 lo alcanzaron Francia,
Inglaterra'y Alemania, en la primera década
de siglo XX: Finlandia, Italiay Austriay en la
segunda década Grecia y Hungria. La fecha
media en la que alcanza los 50 afios el con-
junto de Europa es aproximadamente el afio
1903, Espafia lograra la misma hazafia con
aproximadamente 25 afios de retraso (Livi-
Bacci, 1988).

En Espafia y en otros paises mediterraneos,
el descenso de la mortalidad se inici¢ tardia-
mente, en las primeras décadas del siglo XX,
en comparacion con los paises septentrio-
nales europeos. El comienzo tardio, junto con
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la crisis de la guerra civil son los responsa-
bles del mayor protagonismo de la segunda
mitad del siglo en este descenso. A partir de
los afios cincuenta el crecimiento de la es-
peranza de vida ha sido especialmente sig-
nificativo, habiéndose en la actualidad alcan-
zado, e incluso superado, los niveles de ex-
pectativa de vida de los paises que a durante
la primera mitad del siglo habian liderado el
descenso de la mortalidad.

Estos cambios han transformado radicalmen-
te la distribucién geogréfica que prevalecia
a mediados del siglo XX, tal como muestra
la serie de esperanza de vida de un amplio
conjunto de paises europeos recopilada por
Caselli, Mesle y Vallin (1999). Espafa, junto
a otros paises mediterraneos, tenia una de
las esperanzas de vida mas bajas de Europa
en 1910, sin embargo como consecuencia de
la radical reduccion de la mortalidad ocurri-
da durante el siglo XX, se llegé en muchos
casos, a invertir la distribucién de la espe-
ranza de vida que prevalecia en Europa has-
ta mediados del siglo XX. Esta reduccién ha
producido una importante convergencia en
esperanza de vida, pero no haimpedido que
existan aun significativas diferencias: los
antiguos paises del bloque del Este tienen
esperanza mas baja que de los paises de la
Unidn Europea. Los paises Noérdicos, que tra-
dicionalmente han estado a la cabeza en
cuanto a longevidad, siguen en general, con-
servando esa ventaja en los hombres, sin
embargo, en el caso de las mujeres, algunos
paises del sur, como Francia, Espafa e Italia
superan ya a Suecia, un pais europeo tradi-
cionalmente lider en longevidad.

Las diferencias en la esperanza de vida entre
hombres y mujeres han crecido a lo largo
del siglo en toda Europa. Sin embargo, la
situacién, parece estar cambiando en las ul-
timas décadas. En los 90 estas diferencias
se estan de nuevo acortando en muchos pai-
ses. La diferencias entre hombres y mujeres
son minimas en Islandia y Suecia, maximas
en Francia, Espafia, Portugal y Finlandia. En
la Europa del Este, las diferencias en la es-
peranza de vida entre los sexos, han crecido
espectacularmente, debido fundamentalmen-
te al significativo deterioro de la esperanza
de vida de los hombres, que en paises como
Rusia han llegado a perder mas de 6 afios de
vida desde 1970.
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Tabla 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento en los paises de la Union Europea.

HOMBRES

1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1998 1999 2000 2001
EU-15 - 67,4 68,4 70,5 71,8 72,8 73,9 74,6 74,9 75,3 -
Alemania 64,6 - - 69,6 - 72,0 73,3 74,5 74,7 - -
Austria - 66,2 66,5 69,0 70,4 72,4 73,6 74,7 75,1 75,4 -
Bélgica 62,0 67,7 67,8 70,0 71,1 72,7 73,4 74,3 74,4 74,4 -
Dinamarca - 70,4 70,7 71,2 71,5 72,0 72,7 73,9 74,2 74,5 74,3
Espafia 59,8 67,4 69,2 72,5 73,1 73,3 74,3 75,1 75,1 75,5 75,6
Finlandia - 65,5 66,5 69,2 70,1 70,9 72,8 73,5 73,8 74,1 74,6
Francia 62,9 66,9 68,4 70,2 71,3 72,7 73,9 74,8 75,0 75,2 75,5
Grecia 63,4 67,3 70,1 72,2 73,5 74,6 75,0 75,5 75,5 - 75,4
Holanda - 71,5 70,7 72,7 73,1 73,8 74,6 75,2 75,3 75,3 75,7
Irlanda 64,5 68,1 68,8 70,1 71,0 72,1 72,9 73,5 73,9 73,9 73,0
Italia 63,7 67,2 69,0 70,6 72,3 73,6 74,9 - - 76,3 76,7
Luxemburgo - 66,5 67,1 69,1 70,6 72,3 73,0 73,7 74,6 74,9 -
Portugal 56,4 61,2 64,2 67,7 69,4 70,4 71,2 71,7 72,2 72,6 73,5
Reino Unido 66,2 67,9 68,7 70,2 71,7 72,9 74,0 74,8 75,0 75,5 75,7
Suecia - 71,2 72,2 72,8 73,8 74,8 76,2 76,9 77,1 77,4 77,5

MUJERES

1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1998 1999 2000 2001
EU-15 - 72,9 74,7 77,2 78,4 79,4 80,4 80,9 81,1 81,4 -
Alemania 68,5 - - 76,1 - 78,4 79,7 80,6 80,7 - -
Austria - 72,7 73,4 76,1 77,4 78,9 80,1 80,9 81,0 81,2 -
Bélgica 67,3 73,5 74,2 76,8 78,0 79,4 80,2 80,5 80,8 80,8 -
Dinamarca - 74,4 75,9 77,3 77,5 77,7 77,8 78,8 79,0 79,3 79,0
Espafia 64,3 72,2 74,8 78,6 79,6 80,4 81,5 82,1 82,1 82,7 82,9
Finlandia - 72,5 75,0 77,6 78,7 78,9 80,2 80,8 81,0 81,0 81,5
Francia 68,5 73,6 75,9 78,4 79,4 80,9 81,9 82,4 82,5 82,7 83,0
Grecia 68,5 72,4 73,8 76,8 78,4 79,5 80,3 80,6 80,6 - 80,7
Holanda - 75,3 76,5 79,3 79,6 80,9 80,4 80,6 80,5 80,6 80,6
Irlanda 67,1 71,9 73,5 75,6 76,7 77,6 78,4 79,1 79,1 79,1 78,5
Italia 67,2 72,3 74,9 77,4 78,7 80,1 81,3 - - 82,4 82,9
Luxemburgo - 72,2 73,4 75,9 77,9 78,5 80,2 80,5 81,1 81,3 -
Portugal 61,6 66,8 70,8 75,2 76,4 77,4 78,6 78,9 79,2 79,6 80,3
Reino Unido 71,2 73,7 75,0 76,2 77,6 78,5 79,2 79,7 79,8 80,3 80,4
Suecia - 74,9 77,1 78,8 79,7 80,4 81,4 81,9 81,9 82,0 82,1

Fuente: EUROSTAT's Demographic Database (NewCronos)

Espafia se encuentra entre los paises del sur
de Europa que mas han mejorado su espe-
ranza de vida al nacer desde los afios 60, jun-
to con ltalia, Grecia y Portugal. Esta mejora
ha sido cercana a los 10 afios en el caso de
las mujeres y entre uno y dos aflos menos
en el caso de los hombres, de las mas altas
de Europa, lo que le ha permitido superar su
pasada desventaja.
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Tabla 2. Evolucion de la esperanza de vida a los 60 afios en los paises de la Unién Europea.

HOMBRES

1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1997 1998 1999 2000
EU-15 - 15,9 15,9 16,8 - 18,2 18,9 19,3 19,4 19,6 -
Alemania 16,2 - - - - 17,4 18,2 18,8 19,0 19,2 -
Austria - 14,9 16,3 17,0 17,9 18,7 19,0 19,3 19,5 20,0
Bélgica 15,5 15,5 15,2 16,3 16,7 17,9 18,5 19,0 19,0 19,1 19,3
Dinamarca - 17,1 17,1 17,0 17,2 17,4 17,6 18,2 18,4 18,6 18,9
Espafa 14,9 16,5 16,8 18,4 18,5 19,1 19,7 20,0 19,9 19,8 -
Finlandia - - - 15,6 16,2 17,1 18,1 18,7 18,6 18,8 19,2
Francia 15,4 15,6 16,2 17,3 17,9 19,0 19,7 20,0 20,0 20,2 -
Grecia 16,2 16,9 17,5 18,2 18,9 19,4 19,8 20,3 20,2 20,1 -
Holanda - 17,7 16,8 17,5 17,6 18,1 18,5 18,8 18,9 19,0 19,1
Irlanda 15,4 15,8 15,6 15,9 - 16,7 17,3 17,8 17,9 18,0 18,3
Italia 16,0 16,7 16,7 16,8 17,6 18,6 19,5 19,9 - - -
Luxemburgo - 15,5 15,2 15,5 - 17,8 18,2 18,5 18,7 19,1 19,3
Portugal 15,5 16,2 15,5 16,3 17,0 17,5 17,9 18,0 18,0 18,2 18,5
Reino Unido 14,8 15,0 15,2 15,9 - 17,5 18,3 18,8 18,9 19,1 19,4
Suecia - 17,3 17,8 17,9 18,4 19,1 19,8 20,1 20,2 20,4 20,7

MUJERES

1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1997 1998 1999 2000
EU-15 19 19,8 21,2 - 22,5 23,3 23,7 23,8 24,0 -
Alemania 17,5 - - - - 21,7 22,7 23,1 23,3 23,4 -
Austria - 18,8 20,3 21,0 22,2 22,9 23,3 23,6 23,6 23,9
Bélgica 17,5 18,7 19,2 20,9 21,6 22,7 23,3 23,6 23,6 23,7 23,8
Dinamarca 19,3 20,6 21,4 21,6 21,6 21,3 21,7 21,9 22,0 22,3
Espafia 17,1 19,2 20,0 22,1 22,6 23,4 24,2 24,5 24,5 24,5 -
Finlandia - - 20,5 21,4 21,9 229 23,2 23,4 23,5 23,6
Francia 18,4 19,5 20,8 22,4 23,0 24,2 24,9 25,2 25,2 25,3 -
Grecia 17,5 18,5 19,1 20,8 21,6 22,3 22,8 23,3 23,1 23,1 -
Holanda 19,7 20,5 22,6 22,8 23,1 23,2 23,4 23,4 23,3 23,4
Irlanda 16,8 18,1 18,7 19,5 - 20,9 21,4 21,5 21,8 21,8 21,9
Italia 17,5 19,3 20,2 21,2 21,9 23,0 24,0 24,2 - - -
Luxemburgo 18,3 18,8 19,9 - 22,4 23,2 23,1 23,4 23,8 24,1
Portugal 18 19,1 18,9 20,6 20,9 21,3 21,9 22,2 22,2 22,2 22,6
Reino Unido 17,9 18,9 19,8 20,4 - 21,8 22,2 22,5 22,6 22,6 23,0
Suecia 19,3 20,9 22,1 22,7 23,2 23,9 24,2 24,2 24,1 24,3

Fuente: EUROSTAT's Demographic Database (NewCronos)
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Tabla 3. Diferencias entre las esperanzas de vida de hombres y de mujeres al nacimiento y a
los 60 afios en los paises de la Union Europea.

Al nacimiento
1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1998 1999 2000 2001

EU-15 - 55 6,3 6,7 6,6 6,6 6,5 6,3 6,2 6,1 -
Alemania 3,9 - - 6,5 - 6,4 6,4 6,1 6 - -
Austria - 6,5 6,9 7,1 7,0 6,5 6,5 6,2 59 5,8 -
Bélgica 53 5,8 6,4 6,8 6,9 6,7 6,8 6,2 6,4 6,4 -
Dinamarca - 4,0 5,2 6,1 6,0 57 51 4,9 4,8 4,8 4,7
Espafa 4,5 4,8 5,6 6,1 6,5 7,1 7,2 7,0 7,0 7,2 7,3
Finlandia - 7,0 8,5 8,4 8,6 8,0 7,4 7,3 7,2 6,9 6,9
Francia 5,6 6,7 7,5 8,2 8,1 8,2 8,0 7,6 7,5 7,5 7,5
Grecia 51 51 3,7 4,6 4,9 4,9 53 51 51 - 53
Holanda - 3,8 5,8 6,6 6,5 7,1 5,8 5,4 52 53 4,9
Irlanda 2,6 3,8 4,7 55 57 55 55 5,6 52 52 55
Italia 3,5 51 59 6,8 6,4 6,5 6,4 - - 6,1 6,2
Luxemburgo - 57 6,3 6,8 7,3 6,2 7,2 6,8 6,5 6,4 -
Portugal 5,2 5,6 6,6 7,5 7,0 7,0 7,4 7,2 7,0 7,0 6,8
Reino Unido 50 5,8 6,3 6,0 59 5,6 52 4,9 4,8 4,8 47
Suecia - 3,7 4,9 6,0 59 5,6 52 50 4,8 4,6 4,6

A los 60 afios
1950 1960 1970 1980 1985 1990 1995 1997 1998 1999 2000

EU-15 - 3,1 3,9 4,4 - 4,3 4,4 4,4 4.4 4,4 -
Alemania 1,3 - - - - 4,3 4,5 4,3 4,3 4,2 -
Austria - - 3,9 4,0 4,0 4,3 4,2 4,3 4,3 4,1 3,9
Bélgica 2,0 3,2 4, 4,6 4,9 4,8 4,8 4,6 4,6 4,6 4,5
Dinamarca - 2,2 3,5 4,4 4,4 4,2 3,7 3,5 3,5 3,4 3,4
Esparfia 2,2 2,7 3,2 3,7 4,1 4,3 4,5 4,5 4,6 4,7 -
Finlandia - - - 4,9 52 4,8 4,8 4,5 4,8 4,7 4,4
Francia 3,0 3,9 4,6 51 51 52 52 52 52 51 -
Grecia 1,3 1,6 1,6 2,6 2,7 2,9 3,0 3,0 2,9 3,0 -
Holanda - 2,0 3,7 51 5,2 50 4,7 4,6 4,5 4,3 4,3
Irlanda 14 2,3 3,1 3,6 - 4,2 4,1 3,7 3,9 3,8 3,6
Italia 15 2,6 3,5 4,4 4,3 4,4 4,5 4,3 - - -
Luxemburgo - 2,8 3,6 4,4 - 4,6 5,0 4,6 4,7 4,7 4,8
Portugal 2,5 2,9 34 4,3 3,9 3,8 4,0 4,2 4,2 4 4,1
Reino Unido 3,1 3,9 4,6 4,5 - 4,3 3,9 3,7 3,7 3,5 3,6
Suecia - 2,0 31 4,2 4,3 4,1 4,1 4,1 4,0 3,7 3,6

Fuente: EUROSTAT's Demographic Database (NewCronos)
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Las desigualdades en mortalidad
entre las Comunidades Auténomas

Coincidiendo con los profundos cambios
politicos, socioecondémicos y del sistema
sanitario, ocurridos en Espafia en las tres
ultimas décadas del pasado siglo, la salud
de los espafioles ha mejorado significa-
tivamente, produciéndose una ganancia en
la esperanza de vida cercana a los 5 afios en
los hombres y méas de 6 en las mujeres; sin
embargo, estas ganancias no han sido ho-
mogéneas en su distribucién territorial. En
ambos sexos, Andalucia, Aragén, Asturiasy
Canarias ganan menos de 5 afios de espe-
ranza de vida al nacer, mientras que en el
otro extremo Baleares, Navarra, Madrid, Pais
Vasco, La Rioja y Cantabria ganan mas de 6
afios en el mismo periodo. El rango de varia-
cion entre las esperanzas de vida maximay
minima crece sobre todo en los mayores de
60 afios y mas aun en las mujeres (de 2,2
afios de amplitud de las diferencias maximas
en 1976 a 3.0 en el 2000). Sin contar a Ceutay
Melilla cuyos indicadores son muy fluctuan-
tes, el riesgo de mortalidad atribuible a la
autonomia de residencia, fluctia de manera
similar en ambos sexos, en torno a +/-2%
para todas las edades y entre +/-8% en los
mayores de 60 afios. Las posiciones relati-
vas de las comunidades autébnomas varian
poco a lo largo de estos afios: Andalucia es
generalmente una de las comunidades con
menor esperanza de viday Castillay Ledn la
de mas alta; entre las dos enmarcan la varia-
cion del resto de las comunidades autono-
mas. Navarra es la comunidad que mejora

2. Mortalidad

MAas su posicion relativa en estas décadas,
Canarias y Asturias son las que mas la em-
peoran. Las desigualdades regionales en
mortalidad no se han reducido significa-
tivamente en él Gltimo cuarto de siglo: Las
distancias acortadas por unas, son compen-
sadas por el mantenimiento o profundizacién
de las diferencias de otras regiones.

Castillay Le6n, Madrid y Navarra en ambos
sexos y Castilla-La Mancha en los varones
ocupan las primeras posiciones en esperan-
za de vida. Al contrario Andalucia, Murcia,
Canarias, Comunidad Valenciana, Baleares
y Ceuta y Melilla ocupan las ultimas. Esta
clasificaciéon cambia poco en el Gltimo cuarto
del siglo. La diferencia en esperanza de vida
de los mayores de 60 afios interviene cada
vez mas significativamente en estas desigual-
dades.

El mantenimiento de las diferencias podria
ser consecuencia de diferencias relativamen-
te menores en la cronologia y el ritmo de
desarrollo de la denominada cuarta fase de
la transicion epidemiolégica. Segun esta hi-
poétesis, las desigualdades tenderian a au-
mentar en las fases de inicio de la transi-
cién por un comienzo no sincrénico entre
las comunidades; sin embargo, estas des-
igualdades deberian tender a remitir confor-
me se fuera completando esta transicion. Sin
embargo, se desconoce aun la duracion de
esta nueva fase de la transicion; hasta aho-
ra, la evolucidn de estas diferencias no
muestra sefales de atenuacién y las des-
igualdades regionales en longevidad pare-
cen fuertemente consolidadas.
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Tabla 4. Evolucion de la Esperanza de Vida al nacimiento por comunidad autébnoma

HOMBRES

1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000
ESPANA 70,0 70,9 72,2 73,2 73,6 73,8 74,6 75,6
Andalucia 69,5 70,0 71,3 72,2 72,7 72,9 73,7 74,5
Aragoén 71,2 72,2 73,6 74,2 75,2 75,6 75,6 76,1
Asturias (Princip. de) 69,6 70,1 70,6 71,8 72,3 72,6 73,2 74,3
Balears (llles) 67,3 71,0 71,8 71,2 72,4 72,5 73,2 74,3
Canarias 69,9 70,8 70,8 71,8 72,2 73,2 74,0 74,7
Cantabria 68,1 70,0 71,0 72,6 73,3 73,6 74,1 75,0
Castillay Ledn 71,3 71,7 73,3 74,8 75,2 75,6 76,4 77,1
Castilla-La Mancha 71,0 72,2 73,6 74,1 75,3 75,2 76,2 77,0
Catalufia 70,2 71,5 73,5 74,3 74,1 74,0 74,9 75,9
Comunidad Valenciana 69,8 70,6 71,6 73,0 73,1 73,4 74,2 75,0
Extremadura 69,5 70,6 71,4 72,5 73,5 73,8 74,6 75,4
Galicia 69,7 70,1 715 73,0 73,3 73,5 74,0 75,6
Madrid (Com. de) 69,8 71,7 73,0 73,4 74,1 74,1 75,2 77,1
Murcia (Regién de) 69,1 70,5 71,6 72,4 73,6 73,5 74,8 74,5
Navarra (Com. Foral de) 69,1 70,1 71,6 72,9 74,5 74,7 75,7 76,6
Pais Vasco 68,8 69,7 70,9 72,2 73,1 73,3 74,2 75,6
Rioja (La) 69,0 70,4 71,6 73,5 72,9 73,9 74,8 75,7
Ceuta y Melilla - 67,2 67,0 69,5 69,8 72,3 73,3 74,7

MUJERES

1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000
ESPANA 75,5 76,9 78,5 79,5 80,4 81,1 81,9 82,6
Andalucia 75,5 76,2 77,5 78,6 79,3 80,2 80,8 81,4
Aragén 76,4 77,5 79,2 79,9 80,7 81,7 82,2 82,9
Asturias (Princip. de) 76,0 77,1 78,2 79,1 80,1 80,8 81,2 82,0
Balears (llles) 74,3 76,5 78,5 78,5 79,4 80,2 81,1 81,8
Canarias 74,7 75,8 77,3 78,5 78,9 80,3 81,4 81,6
Cantabria 75,2 77,0 79,0 79,7 80,6 81,7 82,2 82,7
Castillay Ledn 76,6 77,4 79,5 81,0 81,9 82,3 83,4 84,3
Castilla-La Mancha 75,0 76,7 77,8 79,1 80,3 81,0 81,8 82,8
Cataluiia 75,6 77,1 79,5 80,2 80,8 81,4 82,4 83,0
Comunidad Valenciana 74,8 76,4 77,4 78,8 79,5 80,4 81,1 81,8
Extremadura 75,0 76,6 77,9 78,8 79,9 80,5 81,5 82,3
Galicia 75,1 76,5 78,1 79,4 80,5 81,1 81,8 82,9
Madrid (Com. de) 76,2 78,4 80,0 80,6 81,8 82,2 83,2 84,3
Murcia (Regién de) 74,3 76,2 77,4 78,4 79,9 79,8 80,9 80,9
Navarra (Com. Foral de) 75,2 76,9 78,9 80,1 81,5 82,3 83,2 83,9
Pais Vasco 75,5 77,2 78,9 80,1 81,3 82,0 82,3 83,2
Rioja (La) 73,7 75,7 77,0 79,7 79,7 80,6 82,0 82,7
Ceuta y Melilla - 73,5 75,2 76,5 79,4 78,2 78,9 81,9

Estimaciones centradas a 1 de Enero del afio de referencia, basadas en las defunciones por comunidades auténomas recogidas en el MNP y las
estimaciones intercensales y proyecciones de poblacion del INE.
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Tabla 5. Evolucion de la Esperanza de Vida a los 60 afios por comunidad autbnoma

HOMBRES

1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000
ESPANA 17,0 17,6 18,4 18,8 19,3 19,6 20,0 20,3
Andalucia 16,3 16,6 17,4 17,9 18,3 18,7 19,0 19,1
Aragoén 18,1 18,3 19,5 19,7 20,5 20,8 20,8 20,8
Asturias (Princip. de) 16,8 17,7 18,1 18,5 18,9 19,0 19,2 19,3
Balears (llles) 16,0 17,4 18,5 17,8 18,8 18,9 19,4 19,6
Canarias 17,4 17,9 18,0 17,9 18,5 18,8 19,5 19,7
Cantabria 16,6 17,5 18,0 18,8 19,5 19,5 19,8 20,1
Castillay Ledn 18,2 18,7 19,7 20,4 21,0 21,1 21,6 215
Castilla-La Mancha 17,6 18,4 19,2 19,5 20,4 20,5 20,8 21,1
Catalufia 16,9 17,7 18,9 19,3 19,6 19,8 20,2 20,5
Comunidad Valenciana 16,4 16,8 17,5 18,2 18,5 19,0 19,4 19,6
Extremadura 16,9 17,3 17,9 18,0 19,0 19,2 19,7 20,0
Galicia 17,6 18,0 18,7 19,2 19,7 20,0 20,2 20,6
Madrid (Com. de) 17,0 17,9 18,7 19,1 19,6 19,9 20,6 21,2
Murcia (Regién de) 16,5 17,2 17,8 18,0 19,0 19,1 19,6 19,5
Navarra (Com. Foral de) 16,9 17,5 18,0 19,2 20,1 20,3 20,8 21,0
Pais Vasco 16,4 171 17,9 18,2 18,8 19,5 19,8 20,2
Rioja (La) 17,3 17,5 18,2 19,3 19,8 20,3 20,6 20,6
Ceuta y Melilla - 15,4 15,6 17,2 17,1 18,3 20,5 21,0

MUJERES

1972 1976 1980 1984 1988 1992 1996 2000
ESPANA 20,4 21,3 22,3 22,9 23,6 24,1 24,7 25,0
Andalucia 20,2 20,6 21,3 21,9 22,4 23,1 23,5 23,7
Aragon 21,3 21,7 23,0 23,2 24,0 24,7 25,0 25,5
Asturias (Princip. de) 20,9 21,8 22,2 22,8 23,5 24,1 24,4 24,6
Balears (llles) 20,0 21,3 22,3 22,4 23,2 23,4 24,3 24,4
Canarias 20,0 20,7 21,6 22,1 22,5 23,4 24,3 24,4
Cantabria 20,8 22,0 23,3 23,2 24,3 25,0 25,0 25,5
Castillay Ledn 21,3 22,1 23,6 24,2 25,0 25,3 25,9 26,5
Castilla-La Mancha 19,9 21,1 21,7 22,3 23,4 23,8 24,4 24,8
Catalufia 20,2 21,3 22,8 23,2 23,9 24,3 25,1 25,3
Comunidad Valenciana 19,5 20,4 21,2 22,0 22,5 23,3 23,8 24,1
Extremadura 20,5 21,4 21,9 22,2 23,1 23,6 24,2 24,7
Galicia 20,7 21,5 22,6 23,1 24,0 24,5 24,8 25,3
Madrid (Com. de) 21,3 22,6 23,6 24,0 24,6 25,1 26,0 26,5
Murcia (Regién de) 19,6 20,8 21,5 21,8 22,7 22,9 23,5 23,5
Navarra (Com. Foral de) 20,6 21,6 23,0 23,8 25,1 25,9 26,2 26,2
Pais Vasco 20,7 21,7 23,0 23,6 24,5 24,9 25,2 25,7
Rioja (La) 19,6 20,9 21,9 23,7 23,9 24,6 25,0 25,5
Ceuta 'y Melilla - 20,7 19,7 21,3 22,6 23,0 23,5 25,0

Estimaciones centradas a 1 de Enero del afio de referencia, basadas en las defunciones por comunidades auténomas recogidas en el MNP y las
estimaciones intercensales y proyecciones de poblacion del INE.
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Grafico 10. Evolucion de las diferencias en Esperanza de Vida de cada comunidad autbnoma

con el conjunto de Espafia. 1976-2000
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Grafico 11. Evolucion de las tasas de mortalidad
estandarizadas (*) por comunidad autébnoma
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadistas de defunciones y las
estimaciones poblacionales del INE.

(*) Tasas estandarizadas segin composicién por edad y sexo. Estructura de
referencia: Poblacion Europea Estandar (Ahmad, 1996)
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5. La evolucion de la mortalidad por
causa de muerte

La evolucion global de las causas de muerte
alo largo del siglo XX encaja, aceptablemente,
con el modelo de la transicion epidemioldgica
propuesto por Omran (1971). A principios de
siglo, la estructura de mortalidad se corres-
pondia con una sociedad situada en la segun-
da etapa de la transicion, en la que, si bien
habian desaparecido ya las grandes crisis ci-
clicas de mortalidad por carestias o epide-
mias, las enfermedades infecciosas eran aun
predominantes. En el Ultimo tercio del siglo
XX la estructura de la mortalidad se corres-
ponde, ya plenamente, con una sociedad an-
clada en la tercera etapa de la transicion epide-
mioldgica, en la que las enfermedades infec-
ciosas han perdido gran parte de su papel
protagonista y son las enfermedades croni-
cas y las relacionadas con el propio entorno
ambiental creado por el hombre, como el can-
cer o los accidentes, las que se tornan prota-
gonistas. Aun mas, el descenso de las muer-
tes por enfermedades cardiacas y cerebro-
vasculares es un signo evidente de la entrada
en la cuarta fase de la transicion, en la deno-
minacién Olshansky (1986)



El perfil de las causas de muerte se modifica
por el proceso demografico del envejecimien-
to, el cual en parte esta determinado por el
aumento de la expectativa de vida. El patrén
de mortalidad por causa es dependiente de
la composicién por edad de la poblacién: una
poblacidon envejecida tendra mayor propor-
cion de enfermedades crénico dege-
nerativas, ya que son estas las prevalentes a
edades mas avanzadas. Por ello, los estudios
de causa de muerte tienen que basarse en
los cambios en las tasas de mortalidad por
edad y causa, ya que es aqui donde se refle-
jan directamente los cambios en la inciden-
cia, prondstico y supervivencia de la enfer-
medad. Ya que las tasas brutas o la mortali-
dad proporcionadas por grupos de causas,
solo refleja muy groseramente estos cam-
bios, al estar afectados por cambios en la
evolucion de la composicion por edad de la
poblacién. Por ello, el anélisis de las causas
de muerte es preciso realizarlo a partir de
indicadores que no estén afectados por la
composiciéon por edad de la poblacién. Las
tasas estandarizadas segln poblacién tipo
(Breslow 1987) es uno de los més utilizados.
Esta metodologia precisa de una eleccién
relativamente arbitraria sobre la estructura
poblacional usada como patrén de referen-
cia. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) recomienda y utiliza en sus publica-
ciones, dos estructuras distintas (Ahmad
1992): una més joven denominada "poblacién
mundial estdndar" para hacer comparaciones
entre todo tipo de paises, y otra méas enveje-
cida preferible para hacer comparaciones en-
tre paises del 4rea occidental y denominada
como "poblacién europea estandar". Esta ul-
tima es la que més frecuentemente se usaen
nuestro medio y ha sido utilizada en diver-
sas publicaciones de Eurostat con este obje-
tivo (Eurostat 2000), por todo ello ha sido la
empleada en este trabajo.

Para analizar los cambios en el patréon de
mortalidad por causa, ocurrida en los ulti-
mos afos, es preciso definir una agregacion
de los cédigos de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE), exhaustiva,
significativay manejable. Ademés, dado que
la CIE es revisada periédicamente, para el es-
tudio de la evolucién temporal de las causas
de muerte, se debe de disponer de una agru-
pacion de las rubricas de las diversas revi-
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siones de la CIE, que permita el seguimiento
de los mismos grupos de causas para el con-
junto del periodo estudiado. En cierto senti-
do esto es una pretensiéon imposible, dado
que las categorias médicas no son objetos
inmutables con una definicién fija, sino que
a lo largo de tiempo el progreso del conoci-
miento modifica la nosologia médica en ca-
tegorias nuevas y distintas que en muchos
casos no son retrospectivamente compara-
bles. Estrictamente, la correspondencia en-
tre dos revisiones de la CIE, se deberia hacer
a partir de un periodo de doble codificacién
de las defunciones, lo que permitiria un es-
tudio detallado de las trasferencias entre ru-
bricas (Vallin 1990). Una alternativa mas sen-
cilla, consiste en la confeccidon de una Unica
lista reducida, que incluya normativamente
la correspondencia de las distintas rubricas
en cada una de las revisiones. El INE con la
colaboracion de los Registros de mortalidad
de las comunidades autbnomas, ha definido
una nueva lista reducida de tabulacién de 102
rubricas, para ser usada con la 102 revision
de la CIE implantada en Espafia en el afio
1999. Esta lista sustituye a la anterior de 99
rubricas, que se empled de 1980 a 1998 con
la 92 revisidn. La nueva lista reducida se ha
utilizado como base de la correspondencia
entre las tres revisiones de CIE utilizadas en
Espafia desde 1975: la 8° revision hasta 1979,
la 92 de 1980 a 1998 y la 102 a partir de 1999.
En los anexos de esta publicacion se inclu-
yen la serie de tasas de estandarizadas de
mortalidad por sexo y comunidad autbnoma
segun esta lista de tabulacién de 102 rubri-
cas desde 1975.

La 102 revision de la CIE define 20 grandes
grupos de causas, 19 cuando se tabula la
causa béasica de defunciéon. Estos grandes
grupos sustituyen a los 17 grandes grupos
que se habian usado hasta la 92 revision. La
serie de tasas estandarizadas desde 1975 se-
gun esta nueva agrupacion se muestra en la
Tabla 6 y en el Grafico 12.

Aproximadamente el 90% de la mortalidad
estandarizada total se debe sélo a cinco de
los grandes grupos: IX. Enfermedades del sis-
tema circulatorio (33% en 1999), Il. Cancer
(28% en 1999), X. Enfermedades del sistema
respiratorio (12% en 1999), XX. Causas exter-
nas (5% en 1999) y XVIII. Mal definidas (2,4%
en 1999). Es remarcable el importante descen-
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so de las cardiovasculares (grupos IX), que
se han reducido casi un 50% en el altimo cuar-
to del siglo XX. El Cancer (ll.), al contrario, ha
tenido un crecimiento significativo en los hom-
bres (més de un 20% en el mismo periodo).
En las mujeres, sin embargo, ha descendido
ligeramente (sobre un 8%). El grupo de las
mal definidas (XVIII), en términos relativos,
ha sido el que méas ha descendido (sobre un

75%), lo que indica una considerable mejora
en proceso de certificacion y codificacion de
los boletines estadisticos de defuncién. El
grupo | o de enfermedades infecciosas, se
encontraba descendiendo hasta 1986, pero a
partir de aqui sufrié un fuerte crecimiento que
durd hasta 1996, afio en que empez6 a remitir,
esta claramente determinado por la aparicion
de la epidemia de SIDA.

Tabla 6. Tasas de mortalidad estandarizada por 100.000 personas y afo. Espaia

HOMBRES

1975 1980 1985 1990 1995 2000
|. Enfermedades infecciosas y parasitarias 23,6 15,7 11,4 20,3 33,2 16,7
II. Tumores 216,7 223,7 245,0 261 270,0 261,5
1. Enfermedades de la sangre y trastornos de la inmunidad 3,1 2,2 2,7 3,1 29 2,3
IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 18,6 18,4 19,9 19,7 18,6 18,0
V. Trastornos mentales y del comportamiento 4,5 3,6 5,8 11,2 15,6 16,4
VI-VIII. Enfermedades del s. Nervioso y de los 6rg. De los sentidos 13,5 10,9 10,7 13,2 15,3 18,8
IX. Enfermedades del sistema circulatorio 473,0 417,3 371 320,0 279,0 244
X. Enfermedades del sistema respiratorio 147,3 110,9 109 110 101 102
XI. Enfermedades del sistema digestivo 73,1 69,7 65,7 60,5 51,5 447
XIl. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 0,7 0,4 0,6 0,9 0,9 4,0
XIll. Enfermedades del s. Osteomuscular y del tejido conjuntivo 1,8 12 4,0 4,5 3,9 1,3
XIV. Enfermedades del sistema genitourinario 28,2 22,4 21,6 20,3 16,8 4,0
XV. Embarazo, parto y puerperio - - - - -
XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 15,3 10,4 6,7 5,8 4,2 16,4
XVII. Malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas 8,5 6,8 5,6 53 4,8 3,8
XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 68,9 57,0 48,6 28,2 18,6 19,5
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos 67,0 63,8 63,3 71,0 56,6 54,3
Todas las causas 1.163,80 1.034,4 991 955,0 893 827,7

MUJERES

1975 1980 1985 1990 1995 2000
I. Enfermedades infecciosas y parasitarias 12,1 8,4 6,0 8,0 115 8,0
1. Tumores 126,7 119,6 122,0 124,0 119,0 116,0
1. Enfermedades de la sangre y trastornos de la inmunidad 2,1 1,8 1,9 2,1 2,1 1,9
IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 24,3 23,1 24,5 22,4 19,2 17,1
V. Trastornos mentales y del comportamiento 2,5 1,9 4,2 10,0 151 16,7
VI-VIII. Enfermedades del s. Nervioso y de los 6rg. De los sentidos 9,4 7,6 7,1 9,3 11,4 16,1
IX. Enfermedades del sistema circulatorio 352,1 305,4 273,0 234,0 194,0 166,5
X. Enfermedades del sistema respiratorio 81,1 54,0 47,2 43,4 36,9 40,7
XI. Enfermedades del sistema digestivo 36,2 31,6 29,4 28,1 24,5 22,9
XIl. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 0,7 0,5 0,9 11 11 3,6
XIlI. Enfermedades del s. Osteomuscular y del tejido conjuntivo 2,4 1,7 5,6 6,5 5,6 15
XIV. Enfermedades del sistema genitourinario 13,8 10,7 12,2 11,9 10,0 55
XV. Embarazo, parto y puerperio 0,9 0,4 0,1 0,1 0,1 0,1
XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 11,2 7,4 52 4,6 3,3 10,1
XVII. Malformaciones congénitas y anomalias cromosémicas 7,8 6,1 4,9 4,6 4,3 3,3
XVIII. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos 55,5 43,8 36,1 20,9 13,6 13,3
XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos 24,4 22,5 19,7 21,1 16,9 16,2
Todas las causas 762,2 646,1 600,0 552,0 488,0 459,5

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadistas de defunciones y las estimaciones poblacionales del INE.
(*) Tasas estandarizadas segin composicion por edad y sexo. Estructura de referencia: Poblaciéon Europea Estandar (Ahmad, 1996)
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Gréfico 12. Evolucidén de las tasas estandarizadas de mortalidad segun los grandes grupos
de causa de la 102 revision de la CIE. Espafia (poblacién europea estandar)
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Grandes grupos de la 10?rev de la CIE: |. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. lll. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y trastornos de
lainmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos mentales y del comportamiento . VI-VIII. Enfermedades del sistema nervioso y de los
organos de los sentidos . IX. Enfermedades del sistema circulatorio. X. Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. XII. Enfermedades de
la piel y del tejido subcutaneo. XllI. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema genitourinario. XV. Embarazo, parto y
puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas. XVIII. Sintomas, signos y
estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas de traumatismos y envenenamientos.

La mortalidad diferencial por causas explica
gran parte las diferencias en esperanza de
vida de las comunidades autbnomas, debién-
dose subrayar la existencia de modelos es-
paciales de mortalidad muy manifiestos y
estables en el tiempo. Véase por ejemplo el
caso del Cancer de Estomago (Grafico 13), la

marcada mayor incidencia de Castillay Ledn
y la menor de Canarias, debe analizarse te-
niendo en cuenta que la mortalidad total en
Castillay Ledn es de las mas bajas de Espa-
fia, mientras que Canarias es de las mas al-
tas. Otros Canceres, como el de Colon o del
Higado, muestran distribuciones territoriales
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caracteristicas. Pero no solo los canceres lencia: la diabetes (Grafico 14), donde existe
muestran una estructura espacial, ésta tam- un claro modelo territorial con Canarias cla-
bién es muy evidente en el caso de una de ramente diferenciada del resto de comunida-
las enfermedades crénicas de mayor preva- des autébnomas.
Grafico 13. Evolucion las tasas de mortalidad Grafico 14. Evolucion las tasas de mortalidad
estandarizadas (*) para el Cancer de Estdbmago estandarizadas (*) para la diabetes por
por comunidad autbnoma comunidad autébnoma. Mujeres
- » I .
Castillay LeON p— Canarnas e ——
GaliCia p——— Ceuta y Melilla
Pais Vasco __ Andalucia
Asturias (Princip. De) __ Murcia (Region de) __
NaVarra (Com Foral de) . | CaSti”a_La ManCha __
Extremadura __ Asturias (Princip. De) __
CaSti”a-La ManCha __ EXtremadUra __
Rioja (La) __ Comunidad ValenCiana |
Aragén — Rioja (La) __
Comunidad Valencian: o — Balears (Ilcs) ———
Murcia (Region de) __ Aragon __
Madrid (Com De) . | CataIUﬁa __
CataIUﬁa __ Pais VaSCO __
Cantabria __ Cantabria __
Andalucia p—— Castillay LeOn e
Balears (llles) e Navarra (Com. Foral de) =
Canarias __ Galicia
Ceutay Melilla e Madrid (Com.de) T
-1975-77 0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 -1975-77 0O 5 10 15 20 25 30 35 40 45
1986-88 Tasas por 100.000 personas-afo 1986-88 Tasas por 100.000 personas-afo
mm]997-99 mmm]997-99
Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadistas de defunciones y las Fuente: Elaboracion propia a partir de las estadistas de defunciones y las
estimaciones poblacionales del INE. estimaciones poblacionales del INE.
(*) Tasas estandarizadas seglin composicién por edad y sexo. Estructura de (*) Tasas estandarizadas seglin composicién por edad y sexo. Estructura de
referencia: Poblacion Europea Estandar (Ahmad, 1996) referencia: Poblacion Europea Estandar (Ahmad, 1996)
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Tabla 1. Indicadores de mortalidad de Espafia. 1972-2000 (Contintia)

Defunciones totales Tasas brutas Mortalidad Esperanza de vida a distintas edades

x 1000 infantil Ambos sexos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres x 1000 alnacer alos15 alos50 alos65 alos75
1972 143.754 134.473 8,5 7,6 22,9 70,0 57,3 24,9 13,5 8,0
1973 151.448 142.176 8,9 8,0 21,4 70,5 57,7 25,2 13,8 8,3
1974 151.809 140.747 8,8 7,8 19,7 70,5 57,7 25,2 13,8 8,3
1975 154.860 142.407 8,9 7,8 18,9 70,7 57,7 25,3 13,9 8,4
1976 155.419 142.733 8,8 7,7 17,1 70,9 57,8 25,4 14,0 8,5
1977 153.238 140.145 8,6 7,5 16,0 71,3 58,1 25,7 14,2 8,6
1978 154.714 140.794 8,5 7,5 15,2 71,6 58,4 25,9 14,4 8,7
1979 152.973 137.319 8,4 7,2 14,3 71,8 58,5 26,1 14,6 8,9
1980 151.571 136.774 8,2 7,2 12,3 72,2 58,8 26,3 14,8 8,9
1981 153.890 138.672 8,3 7,2 12,4 72,6 59,0 26,4 14,8 8,9
1982 150.340 135.255 8,1 7,0 11,3 72,9 59,3 26,7 15,0 9,0
1983 157.537 143.829 8,4 7,4 10,9 73,1 59,4 26,8 15,1 9,1
1984 157.643 140.481 8,4 7,2 9,8 73,1 59,4 26,8 15,1 9,0
1985 164.365 147.426 8,7 7,5 8,9 73,2 59,4 26,8 15,1 9,1
1986 161.796 146.902 8,6 7,5 9,1 73,4 59,4 26,9 15,2 9,1
1987 162.397 145.547 8,6 7,4 8,8 73,6 59,7 27,2 15,5 9,4
1988 167.427 150.133 8,8 7,6 8,0 73,6 59,7 27,3 15,6 9,4
1989 171.255 151.915 9,0 7,7 7,7 73,6 59,5 27,3 15,6 9,4
1990 175.815 155.928 9,2 7.9 7,6 73,5 59,5 27,4 15,6 9,4
1991 178.432 157.918 9,4 8,0 7,2 73,5 59,4 27,4 15,6 9,4
1992 176.075 153.970 9,2 7,7 7,0 73,7 59,6 27,7 15,8 9,6
1993 179.505 158.666 9,4 8,0 6,7 74,0 59,9 27,8 16,0 9,7
1994 178.495 157.686 9,3 7,7 6,0 74,3 60,1 28,0 16,1 9,7
1995 182.847 161.031 9,5 7,8 55 74,4 60,2 28,1 16,2 9,8
1996 185.322 163.788 9,6 8,2 55 74,6 60,2 28,1 16,2 9,8
1997 183.451 163.638 9,5 8,1 5,0 74,9 60,6 28,3 16,3 9,8
1998 188.421 169.465 9,8 8,4 4,8 75,2 60,9 28,3 16,3 9,8
1999 193.417 174.963 10,0 8,6 4,4 75,3 60,9 28,3 16,2 9,7
2000 187.674 170.114 9,6 8,3 4,3 75,5 61,1 28,5 16,4 9,8

Defunciones y mortalidad infantil del afio de referencia.
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2. Mortalidad

Tabla 1. Indicadores de mortalidad de Espafia. 1972-2000 (conclusién)

Esperanza de vida a distintas edades

Mujeres Hombres

alnacer alos15 alos50 alos65 alos75 alnacer alos15 alos50 alos65 alos75

1972 75,5 62,5 29,0 16,2 9,4 72,7 59,9 26,9 14,9 8,8
1973 76,0 62,9 29,3 16,5 9,6 73,2 60,3 27,3 15,2 9,0
1974 76,2 62,9 29,4 16,5 9,6 73,3 60,2 27,2 15,2 9,0
1975 76,6 63,2 29,7 16,8 9,9 73,6 60,4 27,5 15,4 9,2
1976 76,8 63,5 29,9 17,1 10,1 73,8 60,6 27,6 15,6 9,4
1977 77,3 63,8 30,2 17,4 10,3 74,2 60,9 27,9 15,9 9,6
1978 77,7 64,2 30,5 17,6 10,5 74,6 61,2 28,2 16,1 9,7
1979 78,1 64,5 30,8 17,8 10,6 74,8 61,4 28,5 16,3 9,9
1980 78,5 64,8 31,1 18,1 10,8 75,3 61,8 28,7 16,5 10,0
1981 78,8 65,0 31,2 18,1 10,7 75,6 61,9 28,8 16,5 9,9
1982 79,2 65,3 31,5 18,3 10,9 75,9 62,2 29,1 16,7 10,1
1983 79,3 65,4 31,6 18,4 10,9 76,1 62,3 29,2 16,8 10,1
1984 79,5 65,5 31,7 18,5 10,9 76,2 62,4 29,2 16,8 10,1
1985 79,7 65,7 31,8 18,6 11,0 76,4 62,4 29,3 16,9 10,2
1986 79,8 65,8 31,9 18,6 11,0 76,5 62,5 29,4 17,0 10,2
1987 80,1 66,0 32,3 18,9 11,3 76,8 62,8 29,7 17,3 10,5
1988 80,4 66,2 32,4 19,1 11,5 76,9 62,8 29,9 17,4 10,6
1989 80,4 66,3 32,5 19,2 11,5 76,9 62,8 29,9 17,5 10,6
1990 80,6 66,4 32,7 19,3 11,5 76,9 62,8 30,0 17,5 10,6
1991 80,7 66,5 32,8 19,4 11,6 77,0 62,9 30,1 17,6 10,6
1992 81,1 66,8 33,1 19,6 11,8 77,3 63,1 30,3 17,8 10,8
1993 81,3 67,1 33,3 19,8 11,9 77,6 63,4 30,5 18,0 10,9
1994 81,5 67,2 33,4 19,9 12,0 77,8 63,5 30,7 18,1 11,0
1995 81,7 67,4 33,6 20,1 12,1 78,0 63,7 30,9 18,2 11,1
1996 81,9 67,5 33,7 20,1 12,1 78,1 63,8 30,9 18,2 11,1
1997 82,1 67,7 33,8 20,3 12,2 78,4 64,0 31,0 18,3 11,1
1998 82,3 67,8 33,9 20,3 12,2 78,6 64,2 31,1 18,3 111
1999 82,3 67,8 33,9 20,2 12,1 78,7 64,2 31,0 18,3 11,0
2000 82,5 68,0 34,1 20,4 12,3 78,9 64,5 31,2 18,5 11,2

Esperanza de vida estimada desde tablas de vida bianuales, centradas a 1 de Enero del afio de referencia
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2. Mortalidad

Tabla 2. Tasas de mortalidad estandarizadas™ para los grandes
grupos de causa de muerte
Espafia 1975-2000. Ambos sexos. Por 100.000 pesonas y afo

Grandes grupos de la CIE(10) (Continta)
Total | 1] [ v \% VI-VIII IX X
1975 963,4 17,9 171,7 2,6 21,5 35 11,4 412,5 114,2
1976 934,4 17,4 170,2 2,5 21,3 31 10,8 400,1 104,3
1977 905,4 16,8 169,6 2,3 21,0 2,9 10,1 385,3 96,7
1978 881,0 16,1 170,2 2,1 20,9 2,9 9,7 374,6 88,3
1979 857,4 14,5 170,9 2,0 20,7 2,9 9,5 367,3 81,5
1980 840,5 12,1 171,6 2,0 20,7 2,7 9,2 361,4 82,5
1981 825,7 10,6 173,0 1,9 21,0 2,7 8,9 353,5 82,8
1982 812,2 9,7 174,6 1,9 21,3 30 8,9 344,8 79,5
1983 806,8 9,1 177,1 1,9 21,9 37 8,9 338,3 78,4
1984 801,9 8,9 180,5 2,1 22,3 4,4 8,8 330,6 78,0
1985 795,3 8,7 183,2 2,3 22,2 5,0 8,9 321,8 78,0
1986 779,4 8,4 185,5 2,7 22,0 58 9,3 309,0 75,7
1987 763,5 8,4 188,6 34 21,8 6,6 9,8 297,2 72,2
1988 759,1 9,5 191,2 3,6 21,5 7,7 10,4 290,5 72,2
1989 757,0 11,9 192,1 2,9 21,3 9,0 10,8 283,2 74,7
1990 753,6 14,2 192,7 2,6 21,1 10,6 11,3 277,0 76,5
1991 741,7 15,9 193,2 2,6 20,5 11,8 11,6 270,9 73,9
1992 725,0 17,7 194,1 2,6 19,7 12,6 11,6 262,3 70,7
1993 712,5 19,5 195,6 2,6 19,4 13,5 12,0 253,7 69,6
1994 700,0 21,1 196,0 2,6 19,2 14,5 12,6 244,3 68,6
1995 690,6 22,4 194,3 2,5 18,9 15,3 13,3 236,6 69,1
1996 683,0 21,0 192,3 2,4 18,4 15,9 13,9 231,6 70,1
1997 675,0 16,7 192,2 2,4 18,4 16,4 14,7 2275 70,7
1998 673,6 13,7 192,3 2,3 18,7 17,1 16,1 2244 74,3
1999 667,4 12,9 191,2 2,1 18,5 17,3 17,3 217,8 76,5
2000 643,6 12,3 188,7 2,1 17,6 16,5 17,4 205,3 71,4

Grandes grupos de la 102 rev de la CIE: |. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. Ill. Enfermedades de la sangre y de los
érganos hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos
mentales y del comportamiento . VI-VIIl. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos . IX. Enfermedades del
sistema circulatorio. X. Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. Xll. Enfermedades de la piel y
del tejido subcutaneo. XllI. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema
genitourinario. XV. Embarazo, parto y puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas. XVIIl. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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2. Mortalidad

Tabla 2. Tasas de mortalidad estandarizadas* para los grandes
grupos de causa de muerte.
Espafia 1975-2000. Ambos sexos. Por 100.000 pesonas y afo

Grandes grupos de la CIE(10) (Conclusion)
Xl Xl Xl XIvV XV XVI XVII XVIlI XX
1975 54,6 0,7 2,1 21,0 0,4 13,2 8,1 62,2 45,7
1976 54,5 0,6 2,0 19,5 0,4 12,3 7.5 63,2 44,7
1977 53,2 0,6 1,8 18,1 0,3 11,3 7.3 63,6 44,6
1978 51,6 0,5 1,7 17,1 0,2 10,4 7.2 62,3 45,1
1979 50,8 0,4 1,6 16,7 0,2 9,6 6,9 57,4 44,6
1980 50,6 0,5 1,5 16,6 0,2 8,9 6,4 50,4 43,2
1981 50,0 0,5 1.3 16,3 0,2 8,6 6,2 46,7 41,7
1982 49,0 0,4 1,3 15,8 0,1 8,3 6,0 46,3 41,3
1983 48,2 0,5 1,9 15,7 0,1 7,6 5,7 45,7 42,0
1984 47,8 0,6 34 16,3 0,1 6,7 55 44,1 41,9
1985 47,5 0,7 4,8 16,9 0,1 59 53 42,4 41,5
1986 47,0 0,9 54 16,8 0,1 5,7 5,2 37,9 42,1
1987 46,3 0,9 5,6 16,6 0,1 5,6 5,2 31,7 43,5
1988 45,6 1,0 5,6 16,7 0,0 5,2 51 28,1 45,3
1989 45,0 1,0 55 16,6 0,0 5,2 4,9 26,2 46,6
1990 44,3 1,0 55 16,1 0,0 5,2 5,0 24,6 46,0
1991 43,2 0,9 55 15,5 0,0 5,0 51 22,3 43,9
1992 41,6 0,9 5,2 15,0 0,0 4,7 51 19,9 41,2
1993 40,3 1,0 4,9 14,4 0,0 4,4 5,0 18,1 38,7
1994 39,0 1,0 4,8 13,8 0,0 3,9 4,7 16,5 37,3
1995 38,0 1,0 4,8 13,4 0,0 3,7 45 16,1 36,7
1996 37,3 1,1 4,7 13,3 0,0 3,7 4,4 16,3 36,5
1997 36,6 1,2 4,7 13,5 0,0 35 4,3 15,5 36,6
1998 36,0 1,4 4,8 13,7 0,0 3,4 4,1 15,2 36,3
1999 35,2 1,4 4,9 13,5 0,0 3,4 4,0 16,0 35,6
2000 33,8 1,4 4,8 13,3 0,0 3,6 3,8 16,4 35,2

Grandes grupos de la 10% rev de la CIE: |. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. Ill. Enfermedades de la sangre y de los
6rganos hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos
mentales y del comportamiento . VI-VIII. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos . IX. Enfermedades del
sistema circulatorio. X. Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. Xll. Enfermedades de la piel y
del tejido subcutaneo. XllI. Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema
genitourinario. XV. Embarazo, parto y puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas. XVIIl. Sintomas, signos y estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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2. Mortalidad

Tabla 3. Indicadores de mortalidad (Continta)

Defunciones totales Tasas brutas Mortalidad Esperanza de vida a distintas edades

x 1000 infantil Ambos sexos

Hombres Mujeres  Hombres Mujeres X 1000 Alnacer Alos15 Alos50 Alos65 Alos75
Ao 1975
Espafia 154.860 142.407 8,9 7,8 18,9 70,7 57,7 25,3 13,9 8,4
Andalucia 26.027 23.982 8,6 7,6 21,7 70,2 57,2 24,5 13,2 8,0
Aragon 6.066 5.167 10,5 8,7 15,8 72,2 58,9 26,4 14,6 8,7
Asturias (Principado de) 5.085 4.620 9,7 8,2 20,3 69,7 56,7 24,8 13,7 8,4
Balears (llles) 3.006 2.797 10,4 9,3 16,5 70,1 56,8 24,7 13,4 7.9
Canarias 4.172 3.803 6,8 6,1 20,1 71,0 58,0 26,0 14,8 9,2
Cantabria 2.223 2.048 9,3 8,2 20,4 70,1 57,3 25,2 13,9 8,6
Castillay Le6n 12.218 10.853 9,4 8,2 24,0 72,2 59,4 26,8 15,1 9,3
Castilla-La Mancha 8.129 7.565 9,7 8,8 21,0 72,2 59,1 26,3 14,5 8,4
Catalufia 23.425 22.191 8,8 7,9 15,3 71,0 57,8 25,3 13,9 8,3
Comunidad Valenciana 16.134 14.853 9,9 8,7 16,3 70,2 57,0 24,5 13,1 7,7
Extremadura 5.363 4.896 9,7 8,6 22,9 70,6 57,7 25,1 13,6 8,3
Galicia 12.865 12.969 9,8 9,1 23,6 70,1 57,8 25,6 14,4 8,9
Madrid (Comunidad de) 14.045 12.975 7.0 6,0 14,8 71,2 58,0 25,4 14,2 8.8
Murcia (Regioén de) 3.974 3.625 9,1 8,0 23,4 70,0 57,3 24,7 13,2 7.6
Navarra (Com. Foral de) 2.346 2.019 9,7 8,3 18,8 70,4 57,5 25,3 13,9 8,0
Pais Vasco 8.074 6.625 8,2 6,6 18,6 69,4 56,5 24,6 13,4 8,1
Rioja (La) 1.218 1.089 10,1 8,9 17,0 70,9 57,9 25,6 13,8 8,0
Ceuta y Melilla 490 399 8,2 6,4 32,3 76,6 63,4 30,4 18,4 12,4
Ao 1990
Espafia 175.815 155.928 9,2 7,9 7,6 73,5 59,5 27,4 15,6 9,4
Andalucia 29.506 25.931 8,7 7,4 8,9 72,6 58,6 26,3 14,7 8,8
Aragc’)n 6.249 5.389 10,6 8,9 6,0 74,8 60,8 28,6 16,6 10,0
Asturias 6.100 5.316 11,5 9,4 8,2 72,4 58,2 26,6 15,1 9,3
Baleares 3.699 3.043 10,6 8,5 7,3 72,1 58,1 26,4 15,0 9,0
Canarias 5.541 4.529 7,5 6,0 7,8 72,4 58,6 26,5 15,1 9,4
Cantabria 2.492 2.233 9,7 8,3 6,8 73,5 59,4 27,3 15,8 9,7
Castillay Ledén 12.845 11.263 10,2 8,7 7,6 75,4 61,4 29,1 17,1 10,5
Castilla-La Mancha 8.114 7.342 9,9 8,8 6,9 75,3 61,2 28,8 16,4 9,8
Cataluiia 27.648 24.723 9,3 8,0 7,1 73,6 59,5 27,5 15,7 9,4
Comunidad Valenciana 17.806 15.982 9,4 8,1 6,1 73,0 58,9 26,9 15,0 8,9
Extremadura 5.429 5.039 10,3 9,4 6,5 73,3 59,4 27,1 15,4 9,3
Galicia 14.265 13.714 10,8 9,7 8,4 73,2 59,2 27,6 15,9 9,7
Madrid, Comunidad de 18.481 16.409 7,8 6,4 6,9 73,9 59,7 27,8 15,8 9,6
Murcia, Regic’)n de 4.542 4.010 8,9 7,6 6,8 72,8 58,8 26,7 14,9 8,6
Navarra, Com. Foral de 2.311 2.057 9,0 7,9 8,1 74,6 61,1 28,5 16,3 9,9
Pais Vasco 8.931 7.439 8,6 6,9 8,3 73,4 59,3 27,2 15,4 9,3
La Rioja 1.387 1.169 10,6 8,8 10,8 73,9 60,4 28,1 16,1 9,6
Ceuta y Melilla 469 404 7,7 6,4 11,9 71,2 57,3 25,3 14,3 8,7

Defunciones y mortalidad infantil del afio de referencia.
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2. Mortalidad

Tabla 3. Indicadores de mortalidad

(Continuacion)

Defunciones totales

Tasas brutas

Mortalidad Esperanza de vida a distintas edades

x 1000 infantil Ambos Sexos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres x 1000 Alnacer Alos15 Alos50 Alos65 Alos75
Ano 2000
Espafa 187.674 170.114 9,6 8,3 4,3 75,5 61,1 28,5 16,4 9,8
Andalucia 31.644 28.722 8,9 7,8 5,0 74,4 60,0 27,3 15,3 9,2
Aragoén 6.740 5.836 11,7 9,8 5,9 76,1 61,8 29,0 17,0 10,2
Asturias 6.359 6.034 12,6 11,0 34 74,4 59,9 27,5 15,6 9,3
Baleares 3.839 3.471 9,8 8,7 4,7 74,4 60,1 27,7 15,8 9,3
Canarias 6.663 5.367 7,9 6,3 6,4 74,5 60,1 27,7 16,0 9,7
Cantabria 2.761 2.574 10,7 9,5 2,1 75,3 60,8 28,4 16,3 9,8
Castillay Le6n 13.649 12.027 11,2 9,6 4,0 77,1 62,6 29,8 17,7 11,0
Castilla-La Mancha 8.624 8.128 10,1 9,4 4,0 76,9 62,5 29,6 17,1 10,3
Catalufia 29.235 26.693 9,7 8,5 3,5 75,8 61,3 28,8 16,5 9,8
Comunidad Valenciana 19.320 17.243 9,8 8,4 3,5 74,8 60,4 27,8 15,8 9,4
Extremadura 5.405 4.956 10,2 9,1 4,9 75,5 61,0 28,1 16,3 10,1
Galicia 14.716 14.142 11,3 10,0 4,2 75,5 60,9 28,7 16,8 10,2
Madrid, Comunidad de 19.615 18.223 7,9 6,8 4,1 76,9 62,4 29,5 17,1 10,3
Murcia, Region de 4.860 4.344 8,7 7.6 6,8 74,4 60,4 27,8 15,6 9,0
Navarra, Com. Foral de 2.589 2.346 9,7 8,7 4,0 76,9 62,4 29,4 17,0 10,3
Pais Vasco 9.802 8.441 9,7 8,0 31 75,5 61,1 28,4 16,2 9,4
La Rioja 1.388 1.156 10,6 8,6 3,8 76,1 61,8 28,9 16,7 9,8
Ceuta y Melilla 465 411 6,5 6,1 7,6 75,9 61,8 29,4 17,5 11,7

Defunciones y mortalidad infantil del afio de referencia.

112



Tabla 3. Indicadores de mortalidad

2. Mortalidad

(Continta)
Defunciones totales Tasas brutas Mortalidad Esperanza de vida a distintas edades
x 1000 infantil AmbOS Sexos

Hombres Mujeres Hombres Mujeres x 1000 Alnacer Alos15 Alos50 Alos65 Alos75

Ao 1975
Espafia 154.860 142.407 8,9 7,8 18,9 70,7 57,7 25,3 13,9 8,4
Andalucia 26.027 23.982 8,6 7,6 21,7 70,2 57,2 24,5 13,2 8,0
Aragon 6.066 5.167 10,5 8,7 15,8 72,2 58,9 26,4 14,6 8,7
Asturias (Principado de) 5.085 4.620 9,7 8,2 20,3 69,7 56,7 24,8 13,7 8,4
Balears (llles) 3.006 2.797 10,4 9,3 16,5 70,1 56,8 24,7 13,4 7.9
Canarias 4.172 3.803 6,8 6,1 20,1 71,0 58,0 26,0 14,8 9,2
Cantabria 2.223 2.048 9,3 8,2 20,4 70,1 57,3 25,2 13,9 8,6
Castillay Leén 12.218 10.853 9,4 8,2 24,0 72,2 59,4 26,8 15,1 9,3
Castilla-La Mancha 8.129 7.565 9,7 8,8 21,0 72,2 59,1 26,3 14,5 8,4
Catalufia 23.425 22.191 8,8 7,9 15,3 71,0 57,8 25,3 13,9 8,3
Comunidad Valenciana 16.134 14.853 9,9 8,7 16,3 70,2 57,0 24,5 13,1 7,7
Extremadura 5.363 4.896 9,7 8,6 22,9 70,6 57,7 25,1 13,6 8,3
Galicia 12.865 12.969 9,8 9,1 23,6 70,1 57,8 25,6 14,4 8,9
Madrid (Comunidad de) 14.045 12.975 7,0 6,0 14,8 71,2 58,0 25,4 14,2 8,8
Murcia (Regioén de) 3.974 3.625 9,1 8,0 23,4 70,0 57,3 24,7 13,2 7,6
Navarra (Com. Foral de) 2.346 2.019 9,7 8,3 18,8 70,4 57,5 253 13,9 8,0
Pais Vasco 8.074 6.625 8,2 6,6 18,6 69,4 56,5 24,6 13,4 8,1
Rioja (La) 1.218 1.089 10,1 8,9 17,0 70,9 57,9 25,6 13,8 8,0
Ceuta y Melilla 490 399 8,2 6,4 32,3 76,6 63,4 30,4 18,4 12,4

Ao 1990
Espafa 175.815 155.928 9,2 7,9 7,6 73,5 59,5 27,4 15,6 9,4
Andalucia 29.506 25.931 8,7 7.4 8,9 72,6 58,6 26,3 14,7 8,8
Aragon 6.249 5.389 10,6 8,9 6,0 74,8 60,8 28,6 16,6 10,0
Asturias 6.100 5.316 11,5 9,4 8,2 72,4 58,2 26,6 15,1 9,3
Baleares 3.699 3.043 10,6 8,5 73 72,1 58,1 26,4 15,0 9,0
Canarias 5.541 4.529 7,5 6,0 7.8 72,4 58,6 26,5 15,1 9,4
Cantabria 2.492 2.233 9,7 8,3 6,8 73,5 59,4 27,3 15,8 9,7
Castillay Ledén 12.845 11.263 10,2 8,7 7,6 75,4 61,4 29,1 17,1 10,5
Castilla-La Mancha 8.114 7.342 9,9 8,8 6,9 75,3 61,2 28,8 16,4 9,8
Cataluiia 27.648 24.723 9,3 8,0 7,1 73,6 59,5 27,5 15,7 9,4
Comunidad Valenciana 17.806 15.982 9,4 8,1 6,1 73,0 58,9 26,9 15,0 8,9
Extremadura 5.429 5.039 10,3 9,4 6,5 73,3 59,4 27,1 15,4 9,3
Galicia 14.265 13.714 10,8 9,7 8,4 73,2 59,2 27,6 15,9 9,7
Madrid, Comunidad de 18.481 16.409 7.8 6,4 6,9 73,9 59,7 27,8 15,8 9,6
Murcia, Regién de 4.542 4.010 8,9 7,6 6,8 72,8 58,8 26,7 14,9 8,6
Navarra, Com. Foral de 2.311 2.057 9,0 7,9 8,1 74,6 61,1 28,5 16,3 9,9
Pais Vasco 8.931 7.439 8,6 6,9 8,3 73,4 59,3 27,2 15,4 9,3
La Rioja 1.387 1.169 10,6 8,8 10,8 73,9 60,4 28,1 16,1 9,6
Ceuta y Melilla 469 404 7,7 6,4 11,9 71,2 57,3 25,3 14,3 8,7

Defunciones y mortalidad infantil del afio de referencia.
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2. Mortalidad

Tabla 3. Indicadores de mortalidad (Conclusién)
Esperanza de vida a distintas edades

Hombres Mujeres

Al nacer Alos 15 Alos50 Alos65 Alos75 Alnacer Alos15 Alos50 Alos65 Alos75

Ano 2000

Espafia 82,5 68,0 34,1 20,4 12,3 78,9 64,5 31,2 18,5 11,2
Andalucia 81,2 66,8 32,7 19,1 11,2 77,7 63,3 30,0 17,3 10,3
Aragon 82,9 68,6 34,6 20,9 12,6 79,4 65,1 31,8 19,0 11,5
Asturias (Principado de) 82,0 67,6 33,6 20,1 11,8 78,1 63,6 30,6 17,9 10,7
Balears (llles) 81,9 67,1 33,4 19,8 11,7 78,0 63,5 30,5 17,9 10,7
Canarias 81,5 67,1 33,3 19,9 12,3 77,9 63,5 30,4 18,0 11,1
Cantabria 83,0 68,3 34,6 20,9 12,6 79,0 64,5 31,5 18,7 11,3
Castillay Lebn 84,2 69,6 35,6 21,9 13,7 80,5 66,0 32,7 19,9 12,5
Castilla-La Mancha 82,7 68,1 34,0 20,2 12,0 79,7 65,2 31,7 18,7 11,2
Catalufa 82,8 68,3 34,4 20,7 12,4 79,2 64,7 31,5 18,7 11,3
Comunidad Valenciana 81,6 67,0 33,1 19,5 11,5 78,1 63,6 30,4 17,7 10,6
Extremadura 82,3 67,8 33,8 20,2 12,3 78,8 64,3 30,9 18,3 11,3
Galicia 82,8 68,2 34,3 20,7 12,5 79,0 64,4 31,5 18,8 11,5
Madrid (Comunidad de) 84,0 69,5 35,5 21,8 135 80,4 65,9 32,5 19,5 12,1
Murcia (Region de) 80,9 66,6 32,6 18,9 10,9 77,6 63,4 30,2 17,3 10,1
Navarra (Com. Foral de) 84,1 69,5 35,4 21,5 13,2 80,4 65,8 32,4 19,3 11,9
Pais Vasco 83,1 68,6 34,7 21,1 12,7 79,2 64,7 31,5 18,7 11,2
Rioja (La) 83,2 68,7 34,8 21,0 12,6 79,6 65,2 31,8 18,9 11,3
Ceuta y Melilla 82,8 68,5 34,3 21,0 13,3 79,2 65,1 318 19,3 12,6

Esperanza de vida estimada desde tablas de vida bianuales, centradas a 1 de Enero del afio de referencia
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2. Mortalidad

Tabla 4. Tasas de mortalidad, estandarizada para los grandes
grupos de causa de muerte
Grandes grupos de la CIE (10) (Continda)

Total | I 11l \% \% VI-VIII IX X

Periodo 1974-1976

Espafia 963,4 17,9 1717 2,6 21,5 35 11,4 4125 114,2
Andalucia 1.029,1 23,6 173,7 2,3 29,7 3,5 11,4 452,0 121,2
Aragén 912,9 12,7 167,3 2,7 19,2 4,6 10,8 364,9 125,7
Asturias (Principado de) 963,7 22,3 184,5 1,9 20,0 3,0 11,3 383,5 125,3
Balears (llles) 983,6 19,9 173,5 2,0 28,6 2,1 22,2 453,9 82,0
Canarias 929,7 16,1 173,1 3,0 36,7 4,9 10,9 413,2 69,0
Cantabria 962,5 18,6 189,8 3,1 18,9 3,0 9,3 371,4 133,4
Castillay Ledn 882,0 15,8 170,7 2,5 14,6 3,7 10,8 363,6 99,8
Castilla-La Mancha 926,4 16,5 151,8 2,2 17,3 2,5 12,9 401,8 110,0
Catalufa 958,0 14,6 183,9 3,3 18,6 3,0 13,4 424.8 111,2
Comunidad Valenciana 1.049,0 15,4 166,5 2,7 26,8 3,1 11,2 482,6 130,9
Extremadura 961,9 18,0 178,8 2,1 23,4 3,2 8,9 431,9 105,9
Galicia 954,1 23,5 166,3 2,6 14,8 2,5 11,6 405,2 125,2
Madrid (Comunidad de) 878,2 14,7 156,6 3,3 15,4 3,8 7,2 347,7 86,1
Murcia (Region de) 1.020,2 18,4 162,0 1,2 30,1 8,0 12,3 426,5 142,4
Navarra (Com. Foral de) 981,5 17,2 181,8 2,3 23,2 4,2 11,3 407,1 1144
Pais Vasco 999,3 18,1 190,3 1,7 23,3 4,2 12,0 385,1 142,2
Rioja (La) 988,4 19,1 177,4 2,1 15,8 5,0 13,7 414.8 133,1
Ceuta y Melilla 1.081,6 25,4 193,5 3,4 36,8 8,8 15,1 450,0 136,8
Periodo 1989-1991

Espafia 753,6 14,2 192,7 2,6 211 10,6 11,3 277,0 76,5
Andalucia 830,9 13,2 194,5 25 28,0 7,3 10,3 319,8 95,2
Aragon 680,8 9,6 179,3 2,0 17,9 15,2 11,8 2411 67,0
Asturias (Principado de) 787,7 14,5 208,6 3,0 20,7 17,5 11,6 271,1 88,6
Balears (llles) 820,5 15,5 210,2 2,5 18,5 10,8 12,9 326,1 66,4
Canarias 813,7 12,7 203,5 3,1 41,1 8,9 9,7 290,3 76,6
Cantabria 725,4 13,0 205,6 1,7 16,6 11,8 12,9 2439 80,5
Castillay Ledn 650,3 9,5 180,1 2,0 15,5 7,3 9,4 218,7 65,4
Castilla-La Mancha 695,2 10,5 163,0 2,1 19,5 7,3 8,6 261,2 72,6
Catalufa 743,8 14,5 203,3 3,0 19,2 14,5 12,9 273,4 69,0
Comunidad Valenciana 804,9 13,9 189,3 2,7 25,0 9,9 11,9 329,2 74,2
Extremadura 775,7 10,2 195,4 2,4 22,6 6,3 9,6 303,8 77,0
Galicia 751,5 13,3 188,9 2,6 18,5 9,9 11,0 280,5 75,2
Madrid (Comunidad de) 718,2 23,2 190,5 2,5 16,6 10,9 10,4 240,2 77,0
Murcia (Region de) 821,0 11,9 182,4 2,5 24,1 10,3 11,2 323,8 88,5
Navarra (Com. Foral de) 676,2 11,3 190,8 2,2 17,4 9,0 15,3 240,8 69,4
Pais Vasco 741,4 15,8 209,5 2,8 17,5 14,6 14,8 244.6 73,0
Rioja (La) 712,2 9,5 183,2 31 16,3 8,5 11,7 246,4 72,7
Ceuta y Melilla 879,2 16,5 208,2 2,7 30,7 14,9 12,3 347,3 81,1

Grandes grupos de la 10? rev de la CIE: |. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. lll. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos mentales y del
comportamiento . VI-VIIl. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos . IX. Enfermedades del sistema circulatorio. X.
Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. Xll. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo. XIlI.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema genitourinario. XV. Embarazo, parto y
puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas. XVIIl. Sintomas, sianos v estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas de traumatismos v envenenamientos

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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2. Mortalidad

Tabla 4. Tasas de mortalidad, estandarizada para los grandes
grupos de causa de muerte
Grandes grupos de la CIE (10) (Continuacién)

Total I Il I v \% VI-VIII IX X

Periodo 1999-2001

Espafia 643,6 12,3 188,7 2,1 17,6 16,5 17,4 205,3 71,4
Andalucia 726,1 15,0 191,5 2,5 22,1 12,9 17,1 261,4 78,4
Aragon 596,9 11,8 177,9 1,9 16,5 15,9 20,1 180,6 63,9
Asturias (Principado de) 700,1 12,7 212,2 1,9 20,6 24,8 16,7 218,3 79,7
Balears (llles) 709,5 12,7 196,0 1,8 18,5 20,3 19,9 233,3 76,2
Canarias 709,2 11,2 190,5 2,6 29,9 17,2 17,7 238,9 73,3
Cantabria 647,2 13,1 200,4 2,8 15,7 19,4 18,8 183,8 82,2
Castillay Ledn 558,0 11,0 179,3 2,2 14,4 11,3 15,2 166,5 59,1
Castilla-La Mancha 598,6 9,1 162,8 1,8 19,4 14,4 15,9 196,2 63,5
Catalufia 625,0 10,9 186,4 2,1 16,8 24,1 19,9 187,2 67,0
Comunidad Valenciana 692,4 13,6 195,1 2,3 19,9 19,4 19,8 239,8 72,2
Extremadura 649,0 11,8 189,4 2,2 18,2 4,9 12,4 215,3 83,6
Galicia 639,6 11,0 193,9 1,4 14,1 14,8 13,4 201,7 77,4
Madrid (Comunidad de) 578,5 12,6 186,3 1,8 11,4 14,6 16,2 162,9 70,9
Murcia (Region de) 719,9 12,0 185,0 2,2 23,0 16,7 14,1 245,6 85,3
Navarra (Com. Foral de) 577,6 8,8 182,4 1,9 14,3 11,9 19,3 171,8 68,1
Pais Vasco 645,0 13,3 204,0 1,8 16,5 18,2 21,4 194,9 68,1
Rioja (La) 592,3 8,1 182,5 2,5 13,7 8,4 19,2 185,1 62,5
Ceuta y Melilla 616,2 16,9 165,4 2,1 26,8 23,9 15,0 192,3 67,8

Grandes grupos de la 10 rev de la CIE: I. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. lll. Enfermedades de la sangre y de los érganos
hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos mentales y del
comportamiento . VI-VIIl. Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos . IX. Enfermedades del sistema circulatorio. X.
Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. Xll. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo. XIII.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema genitourinario. XV. Embarazo, parto y
puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosomicas. XVIIl. Sintomas. sianos v estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas de traumatismos v envenenamientos

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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2. Mortalidad

Tabla 4. Tasas de mortalidad, estandarizada para los grandes
grupos de causa de muerte

Grandes grupos de la CIE (10) (Continuacién)
Xl X XIII XV XV XVI XVII XVIII XX

Periodo 1974-1976

Espafia 54,6 0,7 2,1 21,0 0,4 13,2 8,1 62,2 45,7
Andalucia 64,0 0,6 2,0 24,3 0,8 14,7 8,0 55,3 42,0
Aragén 50,9 11 1,6 22,0 0,1 10,6 8,4 64,9 45,5
Asturias (Principado de) 51,4 0,2 1,2 17,7 0,3 13,4 8,8 61,8 57,0
Balears (llles) 49,2 0,5 2,5 24,0 0,2 13,2 6,4 58,7 44,6
Canarias 57,0 0,8 2,7 17,8 0,3 12,6 7,8 48,5 55,2
Cantabria 61,1 0,5 3,6 19,3 0,2 17,3 7,2 51,6 54,3
Castillay Ledn 47,5 0,9 2,1 20,6 0,2 15,1 8,1 63,5 42,6
Castilla-La Mancha 49,5 0,8 1,6 22,8 0,6 11,3 9,0 73,3 42,5
Catalufa 56,9 0,4 1,8 20,1 0,4 12,1 8,3 37,9 47,2
Comunidad Valenciana 54,7 0,9 2,0 25,7 0,4 12,5 8,4 55,2 49,9
Extremadura 46,5 0,6 2,6 17,2 1,2 13,1 6,6 61,9 39,9
Galicia 44,6 0,6 3,9 17,5 0,2 13,8 9,1 61,0 51,6
Madrid (Comunidad de) 54,5 0,6 1,7 17,5 0,3 11,9 7,2 114,4 35,1
Murcia (Region de) 59,2 0,8 2,9 22,4 0,3 15,8 8,7 63,2 46,0
Navarra (Com. Foral de) 50,3 2,1 1,8 22,1 0,5 13,4 9,7 60,0 60,0
Pais Vasco 62,7 11 1,3 19,1 0,3 13,7 9,2 60,2 54,6
Rioja (La) 49,0 1,8 1,6 17,4 0,4 12,8 7,0 65,5 51,8
Ceuta y Melilla 62,2 0,0 1,0 29,7 0,6 9,2 2,3 63,3 43,7
Periodo 1989-1991

Espafia 44,3 1,0 55 16,1 0,0 52 5,0 24,6 46,0
Andalucia 51,5 11 5,9 18,2 0,0 6,3 53 27,9 43,8
Aragon 39,9 15 6,5 15,4 0,1 4,2 52 18,6 45,4
Asturias (Principado de) 455 0,4 6,5 12,3 0,0 51 5,7 20,0 56,6
Balears (llles) 49,1 1,3 8,8 16,3 0,1 6,2 3,5 21,5 50,8
Canarias 53,5 2,6 4,7 21,6 0,1 5,4 4,6 29,3 45,8
Cantabria 41,4 0,8 4,0 14,7 0,0 3,5 3,4 26,3 45,3
Castillay Ledn 34,5 0,9 6,0 15,1 0,1 4,5 4,5 31,1 45,6
Castilla-La Mancha 37,4 0,9 6,5 15,7 0,0 4,1 4,9 37,3 43,6
Catalufa 43,2 0,7 51 14,5 0,0 53 55 11,0 48,7
Comunidad Valenciana 47,4 1,0 6,1 16,9 0,0 4,6 5,0 19,9 47,9
Extremadura 38,9 0,7 53 15,9 0,0 4,0 4,3 38,2 41,1
Galicia 38,2 1,0 3,4 11,2 0,1 55 52 27,3 59,7
Madrid (Comunidad de) 49,0 0,5 4,9 20,2 0,0 4,6 4,1 27,1 36,5
Murcia (Region de) 49,5 11 6,3 19,4 0,0 5,0 57 31,3 48,0
Navarra (Com. Foral de) 33,8 0,8 5,7 12,7 0,0 4,9 51 11,9 45,2
Pais Vasco 43,8 2,0 5,9 14,5 0,0 51 55 27,4 44,6
Rioja (La) 37,2 1,3 5.3 16,6 0,0 8,9 5.3 29,1 57,2
Ceuta y Melilla 56,6 1,3 3,5 36,1 0,0 8,5 3,1 20,9 35,5

Grandes grupos de la 102 rev de la CIE: |. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. lll. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas. V. Trastornos mentales y del
comportamiento . VI-VIII. Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos . IX. Enfermedades del sistema circulatorio. X.
Enfermedades del sistema respiratorio. Xl. Enfermedades del sistema digestivo. Xll. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo. XIlI.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema genitourinario. XV. Embarazo, parto y
puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVII. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosoémicas. XVIIl. Sintomas, sianos v estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas de traumatismos v envenenamientos

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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2. Mortalidad

Tabla 4. Tasas de mortalidad, estandarizada para los grandes
grupos de causa de muerte
Grandes grupos de la CIE (10) (Conclusién)

Xl Xl Xl A\ XV XVI XVII XVIII XX

Periodo 1999-2001

Espafia 33,8 1,4 4,8 13,3 0,0 3,6 3,8 16,4 35,2
Andalucia 40,4 1,9 5,4 16,0 0,0 3,9 4,4 18,3 34,7
Aragon 29,9 0,9 6,4 12,5 0,0 4,9 3,7 17,2 32,9
Asturias (Principado de) 33,7 1,1 55 11,5 0,2 3,8 4,2 11,3 41,8
Balears (llles) 39,7 1,9 4,1 15,7 0,0 5,0 3,7 20,4 40,4
Canarias 37,8 2,1 5,3 15,0 0,1 4,9 5,7 18,7 38,1
Cantabria 30,0 1,2 34 12,5 0,2 1,2 2,5 27,8 32,0
Castillay Ledn 27,1 1,0 5,2 11,6 0,0 2,8 3,9 11,6 35,7
Castilla-La Mancha 29,3 1,4 6,4 12,9 0,1 2,6 3,9 26,5 32,5
Cataluia 33,6 1,0 4,5 12,7 0,0 3,3 3,0 14,1 38,3
Comunidad Valenciana 35,2 1,9 5,3 15,6 0,0 3,0 3,4 10,8 35,1
Extremadura 32,1 1,6 4,8 13,5 0,0 3,3 3,0 22,4 30,8
Galicia 30,7 1,8 3,4 9,6 0,0 2,7 3,9 15,9 44,0
Madrid (Comunidad de) 32,9 1,3 3,2 13,7 0,0 3,5 3,3 17,7 26,1
Murcia (Region de) 39,3 1,2 4,6 20,2 0,0 4,6 7,3 16,4 42,4
Navarra (Com. Foral de) 27,4 1,9 4,1 8,6 0,2 4,7 2,2 13,1 37,0
Pais Vasco 34,2 0,6 5,2 10,2 0,0 3,2 2,2 16,2 35,0
Rioja (La) 27,9 1,3 2,8 8.3 0,0 3,6 2,6 24,2 39,6
Ceuta y Melilla 33,8 2,5 3,6 18,8 0,0 5,2 4,5 14,5 22,8

Grandes grupos de la 102 rev de la CIE: I. Enfermedades infecciosas y parasitarias. Il. Tumores. Ill. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, y trastornos de la inmunidad. IV. Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas. V. Trastornos mentales y del
comportamiento . VI-VIIl. Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos . IX. Enfermedades del sistema circulatorio. X.
Enfermedades del sistema respiratorio. XI. Enfermedades del sistema digestivo. XlI. Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo. XIlil.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo. XIV. Enfermedades del sistema genitourinario. XV. Embarazo, parto y
puerperio. XVI. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal. XVIl. Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosémicas. XVIIl. Sintomas, sianos v estados morbosos mal definidos. XX. Causas externas de traumatismos v envenenamientos

(*) Tasa estandarizasas por sexo y edad usando la poblacién europea estandar.
Estimaciones trianuales con afio central con doble peso que los extremos
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