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Objetivo. Detectar las posibles desigualdades
en la mortalidad de la poblacién > 65 afios
incluida en el Area Sanitaria 11 de la
Comunidad de Madrid (CM) y explorar su
relacién con factores econémicos.

Disefio. Observacional, retrospectivo, de tipo
ecolégico.

Emplazamiento. Barrios y municipios del
Area Sanitaria 11 de la CM.

Participantes. Personas > 65 afios.

Mediciones principales. La variable analizada
ha sido el total de defunciones acaecidas
para la poblacién de estudio durante el
periodo 1996-2001. Se ha calculado la tasa
de mortalidad estandarizada (TEM). Como
indicador socioeconémico se ha utilizado la
renta media disponible (RMD), que se ha
estratificado en 3 grupos.

Como método estadistico se ha utilizado el
andlisis de regresién de Poisson.

Resultados. Las tasas de mortalidad oscilan
entre 37,33 y 91,54 defunciones por cada
1.000 habitantes (razén de TEM = 2,47).
En el medio urbano, entre los varones con
nivel de renta 2, la mortalidad disminuye el
16% (intervalo de confianza [IC] del 95%,
1-29), mientras que entre los de mayor renta
la mortalidad disminuye el 20% (IC del
95%, 7-31) respecto al grupo de referencia;
en las mujeres, esta disminucién es del 8%,
sin alcanzar la significacién estadistica. No
se demuestra relacién en el medio
semirrural.

Conclusiones. Se demuestra que hay
desigualdades en la mortalidad de la
poblacién 2> 65 afios y una relacién inversa
entre el nivel de RMD y la mortalidad en el

ambito urbano.

Palabras clave: Personas mayores de 65 afios.
Mortalidad. Desigualdades.

DIFFERENCES IN MORTALITY IN
THE OVER-65S IN A HEALTH AREA
OF THE COMMUNITY OF MADRID

Objective. To detect the possible differences in
risk of mortality of the population aged 65
and over in Health Area 11 of the
Community of Madrid and to explore their
relationship with economic factors.

Design. Observational, retrospective, and
ecological-style study.

Setting. Districts and boroughs in Health
Area 11 of the Community of Madrid, Spain.
Participants. People aged 65 and over.

Main measurements. The analysed variable was
the total deaths occurring in the study
population during the period 1996-2001. The
standardized mortality rate (SMR) was
calculated. As a social/economic indicator,
mean available income, stratified in 3 groups,
was used. The statistical method used was
Poisson regression.

Results. The mortality rates oscillated between
37.33 and 91.54 deaths for every thousand
inhabitants (SMR ratio, 2.47). In urban areas,
in men with level 2 income, mortality was
16% less (P=.0406) than the reference group,
whereas in high-income men it was 20% less
(P=.0042). In women the rate was about 8%
less, though this did not attain statistical
significance (P=.3039). The relationship in
semi-rural areas was not demonstrated.
Conclusions. The existence of inequalities in
the mortality of the population aged 65 or
over was demonstrated. There was an inverse
relationship between mean available income
and mortality in urban areas.

Key words: People over 65. Mortality.
Inequalities.
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La presencia de desigualdades en la salud y una
relacién inversa entre el nivel socioeconémico y el
nivel de salud estd consistentemente descrita en la
literatura médica, observindose una menor mortalidad en
los estratos socioecondémicos mis elevados!™10. Sin
embargo, las desigualdades en la salud entre la poblacién
mayor han sido menos estudiadas que las desigualdades
entre grupos de edad mds jévenes.

Aunque diversos estudios han demostrado que las
desigualdades en la salud disminuyen a medida que
aumenta la edad de la poblacién estudiada®1%11 no
implica que no sigan estando presentes y que deban ser
estudiadas. Esto probablemente se deba a que a partir de
los 75 afios se tiende a igualar el riesgo de mortalidad,
como consecuencia de la mortalidad selectiva de las
personas enfermas antes de esa edad348.

Hay importantes razones por las que se debe estudiar las
desigualdades en salud en la poblacién mayor, y una de
ellas es el envejecimiento progresivo de la poblacién. En
un reciente informe de Naciones Unidas se estima que el
34% de la poblacién en los paises desarrollados tendrd
mids de 60 afios en el afio 2050, y que Espafia serd el pais
mids envejecido del mundo, con el 44,1% de su poblacién
por encima de esa edad!?. Otra razén seria conseguir una
mayor equidad en la salud, es decir, adecuar los recursos y
la planificacién sanitaria segin las necesidades de la
poblacién.

Este estudio tiene como objetivo principal detectar la
presencia de posibles desigualdades en la mortalidad
en el grupo de poblacién > 65 afios que habita en el
Area Sanitaria 11 de la Comunidad de Madrid (CM)
y, en caso de confirmarse las desigualdades en la
mortalidad, explorar su relacién con factores
socioeconémicos.

Diserio, dmbito de estudio y unidad de andlisis

Se ha realizado un estudio observacional, transversal, analitico de
tipo ecoldgico. El dmbito de estudio es el Area Sanitaria 11 de la
CM, que estd situada al sur de la provincia y representa el 9,75%
de su superficie. En ella se distinguen claramente 2 zonas bien
diferenciadas: una urbana que incluye 26 barrios de la capital y
otra semirrural con 9 municipios.

Como unidad de andlisis territorial se ha utilizado el barrio para
las zonas urbanas y el municipio en el 4mbito semirrural, pues se-
gln apuntan algunos autores, estas delimitaciones parecen tener
la suficiente coherencia social interna®1314 como para poder es-
tablecer relaciones entre indicadores sociales y de salud. En el pe-
riodo de estudio, la poblacién media ha sido de 20.142 habitan-
tes/afio, con una mediana de 49.094 habitantes/afio, un valor
minimo de 717 habitantes/afio y un méximo de 49.094 habitan-
tes/afio.
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Cuadro resumen\T

Area sanitaria
Defunciones (n = 28.689)
en pablacion > 65 afios

Ambito semirrural
9 municipios
Defunciones (n = 3.962)
Poblacién (n = 83.260)

Ambito urbano
26 barrios
Defunciones (n = 24.727)
Poblacién (n = 662.432)

Estudio de tipo ecoldgico en un drea sanitaria, para
estudiar las desigualdades en la mortalidad y su relacién
con factores socioeconémicos en la poblacién = 65 afios.

Poblacion de estudio

Estd constituida por todos los sujetos 2 65 afios que habitan en
el Area Sanitaria 11, durante el periodo 1996-2001 (ambos in-
cluidos). Se ha estratificado a la poblacién en grupos de 5 afios
segun la edad desde los 65 hasta los 84 afios, y se ha constituido
un Gnico grupo de poblacién > 85 afios.

Fuente de datos

Para conocer las caracteristicas poblacionales (tamafio y estructu-
ra) se ha utilizado el Censo de Poblacién y Vivienda de 1996 y el
Padrén Continuo Municipal de Habitantes para el resto de los
afios del estudio®.

Los datos de la mortalidad se obtuvieron de las bases de datos co-
rrespondientes al Registro de Mortalidad de los afios 1996-2001,
a partir de los archivos facilitados por el Instituto de Estadistica
de la Comunidad de Madrid.

Para la renta media disponible per cépita (RMD) se ha utilizado
los valores correspondientes a 1998, afio medio del estudio, pu-
blicados por el Instituto de Estadistica de la Comunidad de Ma-
drid®. En la figura 1 se muestra la distribucién de la RMD en
los barrios y municipios del Area 11.

Variables ¢ indicadores

Las variables de estudio son el sexo, la edad (2 65 afios) y el me-
dio urbano-semirrural. Dentro del Area Sanitaria 11, el medio
urbano esté constituido por 26 barrios de Madrid capital y el me-
dio semirrural por 9 municipios situados al sur de Madrid capi-
tal.

Como indicador del nivel de salud se ha utilizado la tasa de mor-
talidad estandarizada (TEM) por edades. La estandarizacién se
ha realizado por el método indirecto!” y como tasa de referencia
se ha utilizado la de la Comunidad de Madrid para el afio 2001.
Para estabilizar las tasas se han utilizado los datos agregados de
los 6 afos del estudio.

Como indicador socioeconémico se ha utilizado la RMD. Equi-
vale a la cuantia econémica que una persona puede destinar al
consumo y/o al ahorro. Mide la capacidad de gasto real de los in-
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dividuos en términos netos (una vez eli-
minados impuestos, cotizaciones y re-
tenciones). El indicador RMD se ha ca-
tegorizado en 3 grupos (< 7.000 €,
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Niimero de defunciones, poblacion y razén de tasas de mortalidad para ambos sexos
segiin el grupo de renta, obtenidos mediante el ajuste de modelos
de regresion de Poisson

7.000-8.000 € y > 8.000 €). El primer Amhbos sexos Niimero de defunciones Poblacidn RR IC del 95% p de tendencia

grupo se utilizé como referencia. Toda el Area 11 0,1159
N <7.000 € 4516 115.631 1

Andlisis de datos 7.000-8.000 € 7.801 180.593 1,07 0,90-1,28

Se ha realizado en primer lugar una des-

cripcién del indicador de mortalidad >8.000€ 16372 409.466 0.91 0,78-1,08

(TEM), para lo que se han utilizado las Ambito urbano 0,0990

siguilentes medidas: valores médximo y <7000 € 4.042 104 551 1

minimo, y la razén entre ambos valores.

Se han realizado mapas para la represen- 7.000-8.000 € 6.550 157.771 0,92 0,80-1,05

tacién gréfica del analisis descriptivo. >8.000 € 14135 360.108 0,88 0,78-0,99*

Para estudiar la pre.sencia de una rela- Ambito rural 0,5990

cién entre la mortalidad y la renta se ha 7 000 7 11,080 ]

estudiado la asociacién lineal entre la <ro0e .

TEM y la RMD mediante el coeficien- 7.000-8.000 € 1.251 22.822 1,43 0,95-2,15

te de correlacién de Pearson, y se ha rea- 5 8.000 € 2937 49.358 1,07 0,65-1,75

lizado un anlisis multivariable en el que
se ha utilizado el andlisis de regresién de
Poisson'8; 1a variable dependiente ha si-
do el logaritmo de la tasa de mortalidad
y las variables independientes, la edad y el nivel de renta. Poste-
riormente, el anlisis se ha estratificado por sexo, grupos de edad
y dmbito urbano-semirrural. Se ha utilizado el paquete estadisti-
co SASY?. Mediante el test de la %2 de tendencia lineal se ha cal-
culado la p de tendencia lineal.

*p < 0,05.

Segun la informacién del censo de 1996, el total de la po-
blacién del Area 11 era de 680.883 habitantes, con una ta-
sa de envejecimiento (proporcién de poblacién = 65 afios)
del 13,54%, y mientras que en el afio 2001 el conjunto de
la poblacién del drea ascendié a 699.583 habitantes, con
una tasa de envejecimiento del 18,59%.

En el periodo 1996-2001 se han producido en al Area 11,
para el grupo de edad estudiado, un total de 28.689 de-
funciones, que en los diferentes barrios ha oscilado entre
29 (Valdelaguna) y 1.922 (Vista Alegre). La tasa cruda de
mortalidad entre las personas mayores fue de 40,65 defun-
ciones por 1.000 habitantes para el periodo de los 6 afios
estudiados. EI 49,98% correspondia a varones y el 50,02%,
a mujeres.

La desigualdad entre el barrio con peor indicador en la
mortalidad respecto al mas favorecido fue superior al do-
ble (TEM de 37,02 y 91,54 defunciones por 1.000 habi-
tantes, respectivamente; razén = 2,47). En los varones, los
valores méximo y minimo de la TEM fueron 90,55 y 51,10
defunciones por 1.000 habitantes, con una razén de 1,77.
En las mujeres, la TEM oscil6 entre 64,24 y 21,25 defun-
ciones por cada 1.000 habitantes, con una razén de 3,02.
Cuando se calculan las tasas de mortalidad para los barrios
del Area se observa la presencia de diferencias entre ellos,
que llegan a alcanzar la significacién estadistica, como se
refleja en la figura 2. En la figura 3 se representa el mapa

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.

Medio urbano Medio semirrural

[JRMD < 7.000 euros
[JRMD = 7.000-8.000 euro:
[H RMD > 8.000 euros

Distribucion de la renta media disponible (RMD) en
los barrios y municipios del Area 11. 1: Buenavista.
2: Viista Alegre. 3: Puerta Bonita. 4: Abrantes. 5: San
Andrés. 6: San Cristdbal. 7: Butarque. 8: Los Ange-
les. 9: Los Rosales. 10: Orcasitas. 11: Orcasur. 12:
San Fermin. 13: Zofio. 14: Pradolongo. 15: Almen-
drales. 16: Opafel. 17: Comillas. 18: Moscardd. 19:
Legazpi. 20: La Chopera. 21: Delicias. 22: Atocha.
23: Palos de Moguer. 24: San Isidro. 25: Las Aca-
cias. 26: Imperial. 27: Aranjuez. 28: Colmenar de
Oreja. 29: Villaconejos. 30: Ciempozuelos. 31: Val-
demoro. 32: San Martin de Valdeiglesias. 33: Chin-
chon. 34: Titulcia. 35: Valdelaguna.

del Area 11 con la distribucién geogrifica de la TEM por
cada barrio o municipio, agrupada por terciles. En la dis-
tribucién geografica de ambos indicadores, TEM y RMD,
se observa un gradiente norte-sur, con peores valores en la

zona sur (figs. 1y 3).
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Tasas de mortalidad estandarizadas (TEM) e intervalos de confianza del 95% de la poblacion > 65 afios en los barrios y munici-

pios del Area Sanitaria 11 de Madrid.
*Municipios de &mbito semirrural.

El coeficiente de correlacién de Pearson entre la TEM y la
RMD (=0,262) no es estadisticamente significativo (p =
0,129).

En el andlisis realizado mediante regresién de Poisson pa-
ra el conjunto del Area se observa una disminucién en la
mortalidad del 9% entre el grupo de mayor renta (> 8.000
€) respecto al de renta inferior (< 7.000 €), relevante aun-
que no estadisticamente significativa (tabla 1).

Al desagregar por medio urbano y semirrural se observa
una disminucién de la mortalidad del 12% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1-22) para el nivel de mayor ren-
ta respecto al inferior en el medio urbano. En el medio se-
mirrural, nuestros datos no muestran relacién estadistica
entre la tasa de mortalidad y la renta, ni para ambos sexos
ni cuando se desagrega en varones y mujeres.

En el medio urbano hay una tendencia lineal en los ries-
gos relativos para el grupo de varones (p = 0,0023), que no
se observa en el caso de las mujeres (p = 0,5512). Entre los
varones con nivel de renta de 7.000-8.000 € se observa
una disminucién de la mortalidad del 16% (IC del 95%, 1-
29), mientras que entre los de mayor renta la mortalidad
disminuye el 20% (IC del 95%, 7-31) respecto al grupo de
referencia. En el grupo de mujeres con mayor renta se ob-
serva una disminucién de la mortalidad del 8% respecto al
grupo de referencia, que no llega a alcanzar la significacién
estadistica.

Cuando, en el medio urbano, el anilisis se desagrega por
edad y sexo, se comprueba que hay una asociacién inversa
entre estas variables en los varones de 65 a 74 afios y en las
mujeres en el nivel de renta mds alto en ambos grupos de
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edad (65-74 afios y > 75 afios). Si bien no se alcanza la sig-
nificacién estadistica en todos los niveles de renta, si se ob-
serva siempre que los riesgos relativos tienden a disminuir
con el aumento del nivel de renta (tabla 2).

Los resultados del estudio muestran la presencia de desi-
gualdades en la mortalidad de las personas mayores en
agregados territoriales pequefios dentro de una misma drea
de salud. También se observa una relacién inversa entre la
tasa de mortalidad y el nivel de renta, tanto para varones
como para mujeres en el medio urbano. En el medio semi-
rrural no hemos podido demostrar esta asociacién, posi-
blemente debido al tipo de indicador socioeconémico em-
pleado.

Aunque la RMD no es un indicador que haya sido em-
pleado con frecuencia por otros autores, nos ha parecido in-
teresante utilizarlo en este estudio dado que, en la actuali-
dad, es uno de los estimadores del nivel socioeconémico que
elabora el Sistema de Informacién de la Comunidad Auté-
noma de Madrid, con desagregacién de datos hasta 4mbitos
geogrificos pequenos’®, y es ficilmente accesible a los in-
vestigadores. Otros autores han utilizado como indicadores
el nivel de educacién, la ocupacién antes de la jubilacién y
ser propietario o no de la vivienda habitual 7,10,20-30 Hyjs-
man et al” proponen la utilizacién de una combinacién de
indicadores socioeconémicos para el estudio de las desigual-
dades sociales en la poblacién mayor. Los estudios ecolégi-
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Niimero de defunciones, poblacion y razén de tasas de mortalidad para ambos sexos segiin el grupo de renta en el medio urbano,

obtenidos mediante el ajuste de modelos de regresion de Poisson

Varones Mujeres
Niimero de Poblacion RR IC del 95% p de Niimero de Poblacion RR IC del 95% p de
defunciones tendencia defunciones tendencia
Todos los grupos de edad 0,0023 0,5512
<7.000 € 2.078 42.352 1 1.964 62.199 1
7.000-8.000 € 3.324 64.032 0,84 0,71-0,992 3.226 93.739 1,03 0,81-1,15
>8.000 € 6.913 128.985 0,80 0,69-0,93° 7.222 231.123 0,92 0,79-1,08
Edad 65-74 afos 0,0131 0,9849
<7.000 € 924 28.236 1 443 38.027 1
7.000-8.000 € 1.208 43.098 0,86 0,77-0,99 592 54.417 0,92 0,81-1,50
> 8.000 € 2.328 87.596 0,84 0,77-0,92° 1.207 122.789 0,88 0,79-0,99°
Edad >75 afios 0,1694 0,1227
< 7.000 1.154 14.116 1 1.521 24172 1
7.000-8.000 € 2.116 20.934 0,88 0,74-1,04 2.634 39.322 0,90 0,78-1,03
>8.000 € 4.585 41.389 0,87 0,74-1,01 6.015 108.334 0,88 0,78-1,00?

IC: intervalo de confianza; RR: riesgo relativo.
3 < 0,05. °p < 0,001.

cos deben adecuarse y aprovechar las fuentes de datos se-
cundarias disponibles, especialmente si estdn desagregados
hasta niveles territoriales pequefos.

Al ser un estudio con datos agregados, hay que tener en
cuenta las limitaciones ligadas a este tipo de disefio®%;
una asociacién entre variables en un nivel agregado no
necesariamente representa la asociacién que hay en el
ambito individual. Como aspecto positivo de los estudios
ecoldgicos cabe destacar que permiten tener en cuenta el

efecto del lugar de residencia sobre las mediciones; de ahi

Distribucion en terciles de la tasa de
mortalidad estandarizada en la po-
blacion > 65 afos, en los barrios y
municipios del Area Sanitaria 11 de
Madrid. 1: Buenavista. 2: Vista Ale-
gre. 3: Puerta Bonita. 4: Abrantes. 5:
San Andrés. 6: San Cristobal. 7: Bu-
tarque. 8: Los Angeles. 9: Los Rosa-
les. 10: Orcasitas. 11: Orcasur. 12:
San Fermin. 13: Zofio. 14: Pradolon-
go. 15: Aimendrales. 16: Opafiel. 17:
Comillas. 18: Moscardd. 19: Legaz-
pi. 20: La Chopera. 21: Delicias. 22:
Atocha. 23: Palos de Moguer. 24:
San Isidro. 25: Las Acacias. 26: Im-
perial. 27: Aranjuez. 28: GColmenar
de Oreja. 29: Villaconejos. 30: Ciem-
pozuelos. 31: Valdemoro. 32: San
Martin de Valdeiglesias. 33: Chin-
chon. 34: Titulcia. 35: Valdelaguna.

Medio urbano

la importancia de utilizar agregados con la médxima cohe-
rencia social interna?122. A pesar de la agregacién de los
valores para un periodo de 6 afios, hay inestabilidad en el
indicador de mortalidad utilizado (TEM), como muestra
la gran amplitud de los intervalos de confianza. Esta
inestabilidad se puede deber al pequefio nimero de de-
funciones en algunas de las dreas estudiadas y/o al corto
periodo de estudio. Estas 2 caracteristicas limitan el ni-
mero de observaciones y, en consecuencia, los resultados
estadisticos.

Medio semirrural

Tasa de mortalidad
estandarizada
por 1.000 habitantes

0< 41,83
041,84-47,35
B 47,36
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Cuatro mu...e}vﬂ\,

Se estd produciendo un envejecimiento
progresivo en Espaiia.

Las desigualdades en salud entre los mayores
de 65 afios han sido menos estudiadas que las
desigualdades entre grupos de edad mds jévenes.

Hay una relacién inversa entre el nivel
socioeconémico y el de salud.

Se demuestran diferencias en la mortalidad
en la poblacién mayor dentro de una misma drea

de salud.

Se muestra una relacién inversa entre el nivel
de renta media disponible y la mortalidad en el
dmbito urbano y no en el semirrural.

La utilizacién de datos administrativos sin
coherencia social interna supone que importantes
desigualdades en la salud puedan quedar
enmascaradas al analizar dreas geogrificas
grandes.

La presencia de desigualdades en la mortalidad de la po-
blacién > 65 afios estd en consonancia con los resultados
de otros autores en otros tipos de poblacionesz’9’23‘25, lo
que refuerza la evidencia de que las desigualdades en salud
demostradas para otros grupos de edad se mantienen en
las personas mayores. Nuestros datos confirman en el me-
dio urbano la relacién inversa entre el estatus socioecond-
mico y la mortalidad en los mayores, relacién que ya esta-
ba suficientemente contrastada en estudios sobre la
poblacién generalé’7*26.

Para valorar el hecho de que los datos presentados no al-
cancen siempre la significacién estadistica hay que tener
presente que en el grupo de edad de mds de 75 afios en
el medio urbano, los riesgos relativos también tienden a
disminuir con el nivel de renta, aunque el IC superior
sobrepase ligeramente la unidad (1,04 y 1,01, respectiva-
mente). En cualquier caso, otros factores que explicarian
los resultados podrian ser la inestabilidad del indicador
de mortalidad ya comentada, una mayor influencia de
otros factores determinantes del nivel de salud en este
grupo, a que la RMD tal como ha sido elaborada por el
Sistema de Informacién de la Comunidad no sea un in-
dicador suficientemente sensible para reflejar las dife-
rencias en el estatus socioeconémico en las personas ma-
yores, o/y la presencia de factores intrinsecos!3 al lugar

448 | Aten Primaria. 2006;38(8):443-9 |

de residencia, como el medio ambiente o la red social,
independientes del individuo pero que influyen en su ni-
vel de salud.

Una contribucién explicita de este estudio es la confirma-
cién de la presencia de desigualdades en desagregados te-
rritoriales pequefios dentro de un marco aparentemente
mds homogéneo como es un drea de salud. En la mayoria
de estudios sobre desigualdades se utiliza un nivel de desa-
gregacién superior, como provincias, ciudades o pai-
sesb721,25 ligado a la disponibilidad de las fuentes de in-
formacién.

En el Area Sanitaria 11 de Madrid se detectan diferencias
entre dmbitos territoriales reducidos. Es, por lo tanto, im-
prescindible profundizar en el conocimiento de la situa-
cién actual e identificar los factores evitables que influyen
en las desigualdades en salud en las personas mayores, con
el afin de superar esta situacién de inequidad en un sector
de la poblacién que requiere politicas y atencién especifi-
cas.
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