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Estudio de la mortalidad de una zona de salud.
; Tiene utilidad en Atencion Primaria?

F Martin Martinez?, A. Robustillo Rodela? y H. Ortiz Marrén®
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OBJETIVO. Analizar la mortalidad de la zona funcional
Gandhi (ZFG) para identificar problemas de Salud Publica
que sean susceptibles de mejora desde la Atencion Primaria.

METODOS. Estudio descriptivo de mortalidad durante el
afio 1998 en una zona funcional del Area sanitaria 4 de la Co-
munidad de Madrid (CM) con una poblacion total de 35.636
personas. Se han estandarizado por el método indirecto las
tasas de mortalidad por grandes grupos segun la CIE-9 y se-
gun causas especificas, tomando como referencia la pobla-
cion de la CM del afio 1998.

RESULTADOS. Globalmente la ZFG presenta la misma ta-
sa de mortalidad ajustada por edad que la CM; sin embargo,
por grandes grupos de causas, existe en la ZFG una sobre-
mortalidad en tumores (11%), enfermedades del aparato di-
gestivo (24%), trastornos mentales (15%), enfermedades en-
docrino-inmunologicas (27%) y enfermedades infecciosas
(60%). En hombres la mortalidad por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) y cancer de pulmon es un 53% y
un 36% mayor en la ZFG, en la CM, respectivamente. En mu-
jeres la mortalidad por diabetes es un 62% mayor que en la
CM, y por demencia un 30% superior.

CONCLUSIONES. El analisis de la mortalidad en nucleos
pequenos de poblacion puede contribuir a detectar proble-
mas de salud que requieran la actuacion de los profesionales
de Atencion Primaria. Para la ZFG el control del tabaquismo
en los varones puede ser el principal factor a tener en cuen-
ta para disminuir la mortalidad.

Palabras clave: causas de mortalidad, prevencion, estandariza-
cion, Atencion Primaria.

INTRODUCCION

El analisis de la mortalidad en una zona de salud es de es-
pecial importancia para detectar problemas de salud sus-
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OBJECTIVE. Analyze the mortality of the Gandhi functio-
nal zone (GFZ) to identify Public Health problems that can
be improved from Primary Health Care.

METHODS. Descriptive study of mortality during the ye-
ar 1998 in a functional zone of the Health Care Area 4 in the
Madrid Community (MC) with a total population of 35,636
persons. The mortality rates have been standardized by the
indirect method for large groups according to the ICD-9 and
according to specific causes, taking the MC population of the
year 1998 as reference.

RESULTS. Globally, the GFZ presents the same mortality
rate adjusted by age as the MC; however, by large groups of
causes, in the GFZ, there is an overmortality in tumors
(11%), digestive tract diseases (24%), mental disorders
(15%) endocrine-immunological diseases (27%) and infec-
tious diseases (60%). In men, mortality due to COLD and
lung cancer is 53% and 36% greater in the GFZ than in the
MC, respectively. In women, mortality due to diabetes is
62% greater than in the MC and due to dementia 30% grea-
ter.

CONCLUSIONS. The analysis of mortality in small popu-
lation nuclei may contribute to detecting health problems
that require the action of the Primary Health Care professio-
nals. For the GFZ, control of smoking in males may be the
main factor to keep in mind to decrease mortality.

Key words: mortality causes, prevention, standardization, Pri-
mary Health Care.

ceptibles de abordar desde la Atencion Primaria. El pre-
sente estudio surge ante la apertura de un nuevo Centro de
Salud en el Area sanitaria 4 de Madrid, y la necesidad de
realizar el andlisis de la situacion de salud de la zona®.

En 1998, ultimo ano cuyos datos estan disponibles, la
primera causa de mortalidad tanto en la poblacion general
espanola como en la Comunidad Auténoma de Madrid
(CM) fue la enfermedad cardiovascular. En la poblacion

masculina los tumores suponen la principal causa de
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muerte a partir del ano 1994 en la CM, mientras que en
Espana continua siéndolo la enfermedad cardiovascular.
Esta es la primera causa de muerte en las mujeres, tanto en
la CM como en el ambito nacional®?

El objetivo del estudio es analizar la mortalidad de la zo-
na funcional Gandhi (ZFG) y mostrar la utilidad de esta
informacion para realizar actividades de prevencion y con-
trol de enfermedades desde Atencion Primaria.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de la mortalidad duran-
te el ano 1998 en la zona funcional Gandhi. Esta se en-
cuentra situada en el Area 4 de Madrid y est4 formada por
secciones censales de los barrios de Simancas y Pueblo
Nuevo, pertenecientes a los distritos de San Blas y de Ciu-
dad Lineal, respectivamente. Las defunciones han sido ob-
tenidas de las estadisticas del movimiento natural de la po-
blacion de la CM de 1998 y la poblacion del padron con-
tinuo municipal de Madrid de 1998>*.

Se han calculado las tasas de mortalidad especificas por
grupos de edad quinquenales de la ZFG y de la CM en am-
bos sexos. Se describe la distribucion de la mortalidad por
causas de muerte segun los 17 grupos tipificados en la Cla-
sificaciéon Internacional de Enfermedades, novena revi-
sion’. Para el andlisis de la mortalidad segtin causas de
muerte se ha calculado, mediante el método indirecto, la
razon de mortalidad estandarizada (RME) como el cocien-
te entre muertes observadas y muertes esperadas, si se
aplicaran las tasas de mortalidad especificas por edad de la
CM de 1998 (poblacion de referencia).

RESULTADOS

Durante 1998 de una poblacion total de 35.636 personas
se registraron 354 fallecimientos en la ZFG, 204 varones

(57,6%) y 150 mujeres. La tasa bruta de mortalidad fue un
34% mayor que en la CM (9,93 defunciones por 1.000 ha-
bitantes frente a 7,41). Sin embargo, ajustadas las tasas por
edad se obtiene una RME igual a la unidad.

La distribucion de la mortalidad segun tasas especificas
por edad en la ZFG y en la CM viene reflejada en la ta-
bla 1, no detectandose diferencias importantes salvo en el
grupo de 60 a 64 anos, donde la mortalidad es un 92% in-
ferior a la CM. En la ZFG la tasa de mortalidad de los hom-
bres es superior a la de las mujeres practicamente en todos
los grupos de edad (tabla 2), con una razon varon/mujer
global de 1,80.

En la figura 1 se presenta la distribucion de la morta-
lidad en la ZFG por grandes grupos de la clasificacion
CIE-9. Las defunciones por tumores y enfermedades del
aparato circulatorio constituyen el 61% del total de la
mortalidad. Las principales causas de muerte en varones
y en mujeres se presentan en la figura 2. Los tumores su-
ponen la primera causa de muerte en varones (37,74%)
y las enfermedades del aparato circulatorio en mujeres
(36,67%).

Al comparar las principales causas de muerte en la po-
blacion de la ZFG se observa una sobremortalidad sobre la
CM en los siguientes grupos: tumores (11%), enfermeda-
des del aparato digestivo (24%), trastornos mentales
(15%), enfermedades endocrinoinmunolégicas (27%) y
enfermedades infecciosas (60%). La RME total para ambos
sexos se refleja en la figura 3.

En varones (tabla 3) es de destacar que la primera cau-
sa de mortalidad es el cancer de pulmon, seguida de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), y ambas
presentan un numero de defunciones superior a lo espera-
do, con una RME de 1,36 y 1,53, respectivamente. De las
enfermedades infecciosas la tuberculosis pulmonar es res-
ponsable de tres muertes al afo, cuando lo esperable seria
un caso cada 4 o 5 anos. El sida es la causa principal del

Tabla 1. Tasas de mortalidad especificas por edad de la zona funcional Gandhi y de la Comunidad de Madrid. Afio 1998
Gandhi Comunidad de Madrid
Edad Defunciones Tasa por mil Defunciones Tasa por mil

0-4 3 2,23 255 1,13

5-9 0 0,00 41 0,17
10-14 0 0,00 37 0,13
15-19 1 0,52 113 0,30
20-24 0 0,00 235 0,51
25-29 1 0,35 295 0,66
30-34 5 1,61 456 1,04
35-39 5 1,74 497 1,25
40-44 4 1,97 572 1,60
45-49 8 4,53 77 2,26
50-54 7 3,82 1.106 3,43
55-59 7 4,20 1.303 5,28
60-64 11 4,30 2.101 8,25
65-69 39 13,37 3.054 13,10
70-74 58 24,88 4185 22,72
75-79 71 45,78 5.333 40,96
80-84 62 74,07 6.030 71,72
85y mas 72 150,94 11.326 176,03
Total 354 9,93 37.710 7,41
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Tabla 2. Tasas de mortalidad especificas por edad en varones y mujeres de la zona funcional Gandhi. Afio 1998
Varones Mujeres
Edad Defunciones Tasa por mil Defunciones Tasa por mil

0-4 1 1,45 2 3,05

5-9 0 0,00 0 0,00
10-14 0 0,00 0 0,00
15-19 1 1,03 0 0,00
20-24 0 0,00 0 0,00
25-29 1 0,67 0 0,00
30-34 4 2,64 1 0,63
35-39 4 2,76 1 0,70
40-44 4 3,98 0 0,00
45-49 4 5,00 4 414
50-54 3 341 4 4,21
55-59 6 8,40 1 1,05
60-64 10 9,19 1 0,68
65-69 27 21,33 12 7,27
70-74 39 41,98 19 13,55
75-79 41 67,55 30 31,78
80-84 31 111,11 31 55,56
85y mas 28 201,44 44 130,18
Total 204 12,16 150 7,95

Aparato
respiratorio
11%

Enfermedades infecciosas 2,8%
Causas externas 2,8%

Enfermedades hematolégicas 1,7%
Enfermedades sistema nervioso 1,7%
Aparato genitourinario 1,4%
Enfermedades mal definidas 1,4%
Sistema osteomuscular 0,3%
Infecciones perinatales 0,3%

Tumores
32,8%

Aparato
circulatorio
29%

Aparato digestivo 8%
Enfermedades endocrinas

e inmunolégicas 3,7%
Enfermedades mentales 3,7%

Total defunciones: 354

Figura 1. Distribucion de la mortalidad por grandes grupos CIE-9. Gandhi

1998. Ambos sexos.
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exceso de mortalidad por enfermedades endocrinoinmu-
nologicas (RME=2,12).

En la poblacion femenina (tabla 4) 1a mortalidad por to-
das las causas es un 8% menor que en la CM, debido so-
bre todo a enfermedades respiratorias y del sistema circu-
latorio. En cambio existe una sobremortalidad por de-
mencias de un 30%, y por diabetes de un 62%. lLa
enfermedad cerebrovascular y la enfermedad isquémica
cardiaca suponen la primera y segunda causa de muerte, y
presentan una mortalidad similar a la CM.

DISCUSION

La tasa bruta de mortalidad de la ZFG en 1998 es superior
a la de la CM, pero al controlar el efecto de la edad con la
estandarizacion indirecta no se detectan diferencias, lo que
nos indica que esa aparente sobremortalidad se debe al
mayor envejecimiento de la poblacion de la ZFG.
Observando las causas principales de mortalidad en los
hombres de la ZFG, cancer de pulmon y EPOC, se puede
deducir que el tabaquismo seria el principal responsable
de las defunciones®’. Ademas, estas dos enfermedades
presentan una mortalidad mas elevada de lo esperado, lo
que podria reflejar que en los varones hay una prevalencia
de fumadores de larga evolucion mayor que en la CM. Mas
dificil explicacion puede tener el hecho aniadido de que en
la ZFG se haya detectado una menor mortalidad por en-
fermedad isquémica cardiaca, si bien pueden plantearse
hipétesis como que en esta zona el consumo moderado de
alcohol, o una ingesta hipocaldrica, puedan tener un pa-
pel protector importante. El hecho de que en la ZFG ha-
ya una elevada mortalidad por cirrosis, probablemente
por consumo excesivo de alcohol, sugiere la posibilidad
de que una parte importante de la poblacion sea bebedo-
ra a dosis moderadas o bajas®1°. Como otras causas de
muerte susceptibles de prevencion en hombres hay que
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Figura 2. Distrubucion de la mortalidad segtn grandes grupos CIE-9 en varones y mujeres. Gandhi 1998.
Todas [as causas —— [ Tota
t | Varones
Tumores |:|
_— - Mujeres
) ) ]
Enfermedades aparato circulatorio i |
. ]
Enfermedades aparato respiratorio | |
) . ]
Enfermedades aparato digestivo i |
I I ]
Trastrornos mentales | | |
. | ]
Enfermedades endocrinas y °"as_|~
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) . ]
Enfermedades infecciosas '— |
1 1 1 1 1
0,5 1 1,5 2 2,5

Figura 3. Razon de mortalidad estandarizada segtn grandes grupos CIE-9. Gandhi 1998.

senalar el sida en jovenes y la tuberculosis pulmonar en
ancianos.

En la poblacion femenina se comprueba una menor
mortalidad en términos absolutos frente a los varones, lo
cual sucede en general tanto en la CM como en todos los
paises occidentales!!"13. Al ser las dos primeras causas de
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muerte en mujeres la enfermedad cerebrovascular y la is-
quemia cardiaca, se podria insistir mas en el control de fac-
tores de riesgo como la tension arterial o la hipercolestero-
lemia. El tabaquismo en mujeres no parece tener una res-
ponsabilidad importante, ya que las enfermedades mas
fuertemente asociadas al tabaco —cancer de pulmon y
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Tabla 3. Razon de mortalidad estandarizada en las principales causas de mortalidad. Varones. Gandhi 1998

CIE-9 Causas de muerte Defunciones observadas Defunciones esperadas RME
Todas las causas 204 191 1,07
140-239 Tumores 77 64 1,2
162 Cancer de pulmén 24 18 1,36
153-154 Cancer de colon-recto 13 8 1,71
157 Cancer de pancreas 5 2 2,54
188 Cancer de vejiga 5 3 1,49
155-0 Cancer hepatico 4 3 1,2
185 Cancer de prostata 4 6 0,67
390-459 Enfermedades sistema circulatorio 46 56 0,82
410-414 Enfermedad isquémica cardiaca 16 21 0,67
430-438 Enfermedad cererbrovascular 13 12 1,07
401-405 Enfermedad hipertensiva 4 2 2,65
460-519 Enfermedades aparato respiratorio 32 25 1,27
490-496 EPOC y enfermedades asociadas 18 12 1,53
480-486 Neumonia 4 5 0,75
507.0 Neumonia aspirativa 3 2 1,9
520-579 Enfermedades aparato digestivo 15 12 1,29
571 Cirrosis 7 4 1,6
578 Hemorragia gastrointestinal 3 2 1,66
001-139 Enfermedades infecciosas 7 3 2,29
1 Tuberculosis pulmonar 3 0 13
38 Septicemia 3 2 1,81
E800-E999 Causas externas 7 7 0,99
E820-E825 Accidente de trafico 3 2 1,3
240-279 Enfermedades endocrinoinmunoldgicas 6 5 1,25
279 Sida 3 1 2,12
250 Diabetes 3 3 1,09
290-319 Trastornos mentales 4 4 0,94
290 Demencia 3 4 0,78
RME: razén de mortalidad estandarizada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Tabla 4. Razon de mortalidad estandarizada en las principales causas de mortalidad. Mujeres. Gandhi 1998
CIE-9 Causas de muerte Defunciones observadas Defunciones esperadas RME
Todas las causas 150 164 0,92
390-459 Enfermedades sistema circulatorio 55 62 0,89
430-438 Enfermedad cerebrovascular 18 17 1,08
410-414 Enfermedad isquémica cardiaca 14 15 0,95
428 Insuficiencia cardiaca 8 12 0,66
393-397; 424 Valvulopatia 3 3 1,03
4151 Embolia pulmonar 2 2 1,12
140-239 Tumores 39 40 0,97
174 Cancer de mama 8 7 1,14
153-154 Cancer de colon-recto 5 6 0,86
157 Cancer de pancreas 3 2 1,62
162 Cancer de pulmén 3 2 1,22
202 Linfoma no Hodgkin 2 1 1,88
155.0 Cancer hepatico 2 2 1,02
151 Cancer gastrico 2 3 0,77
520-579 Enfermedades aparato digestivo 12 10 1,17
571 Cirrosis 3 2 1,25
290-319 Trastornos mentales 9 7 1,28
290 Demencia 9 7 1,3
460-519 Enfermedades aparato respiratorio 8 16 0,5
515 Fibrosis pulmonar 2 0 4,34
490-496 EPOC y enfermedades asociadas 2 4 0,51
480-486 Neumonia 2 4 0,48
240-279 Enfermedades endocrinoinmunolégicas 7 5 1,29
250 Diabetes 7 4 1,62
001-139 Enfermedades infecciosas 3 3 0,94
70 Hepatitis virica 2 1 2,14
E800-E999 Causas externas 3 4 0,77
E820-E825 Accidente de trafico 2 1 2,16

RME: razén de mortalidad estandarizada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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EPOC- presentan baja mortalidad. La diabetes ocupa un
lugar destacado entre las primeras causas de muerte en la
poblacion femenina. Seria necesario aplicar medidas espe-
cificas para mejorar el control de esta enfermedad. El ha-
llazgo de dos defunciones en la ZFG por fibrosis pulmo-
nar, aunque importante por la elevada cifra de RME, hay
que interpretarlo con cautela debido a su reducido ntme-
r0. Se necesitaria un seguimiento mas prolongado para ob-
tener un mayor numero de casos que confirmaran esta di-
ferencia.

La limitacion principal del estudio puede encontrarse
en el pequenio ntumero de defunciones para algunas causas
especificas de muerte, que requeriria un periodo de estu-
dio mas amplio. Se ha analizado solo el ano 1998 por ser
el primero en que se dispone de las defunciones por sec-
ciones censales, imprescindibles para el estudio de una zo-
na como Gandhi, no delimitada como zona basica.

La estandarizacion de tasas es uno de los procedi-
mientos mas utilizados en los estudios epidemiologicos
sobre mortalidad. El mas empleado es el método directo,
que permite comparar multiples poblaciones cuando se
trabaja con numeros elevados!'»1*-1%; sin embargo, si el
numero de efectivos es pequeno (sobre todo en los de-
nominadores), los datos son poco estables, presentando
una variabilidad elevada. En el presente estudio se ha
elegido la estandarizacion indirecta, que proporciona
mayor estabilidad en los resultados al utilizar denomina-
dores pequerios en cada estrato de edad, permitiendo
analizar causas especificas de mortalidad. Ademas, al
compararse s6lo dos poblaciones se evita la limitacion
principal del método indirecto: las comparaciones multi-
plesl6’18.

El método empleado es sencillo de aplicar y proporcio-
na una informacion muy ttil al calcular las defunciones es-
peradas en la zona para las distintas causas de muerte! 29,
permitiendo identificar aquellas que son susceptibles de
prevencion primaria o secundaria. Podemos concluir que
para la ZFG el control del tabaquismo en los varones pue-
de ser el principal factor a tener en cuenta para disminuir
la mortalidad a largo plazo. Otros problemas que pueden
ser abordados en la zona son el sida en jovenes, y la tu-
berculosis pulmonar. Ademas, sobre todo en mujeres, se
podria insistir mas en el control de la hipertension arterial,
la hipercolesterolemia y la diabetes.
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