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RESUMEN

Objetivo: Analizar la evolucion de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por todas las causas
en Barcelona durante los afios 1983-2004.
Meétodos: Estudio ecologico de tendencias con 4 cortes transversales (1983-1988, 1989-1994, 1995-1999 y
2000-2004), con el area basica de salud (ABS) como unidad de andlisis. La poblacion de estudio fueron los
varones y mujeres residentes en Barcelona, de 20 o mas afios de edad. Las fuentes de informacion fueron el
registro de mortalidad, el padréon municipal y el censo de habitantes y viviendas. Como variable
dependiente se utiliz6 la tasa de mortalidad especifica (TME) por todas las causas. Como variable
independiente se calculd un indice compuesto de privacidon socioecondomica de las ABS; las ABS se
agruparon en cuartiles segtn los valores del indice. Se ajustaron modelos de Poisson para estimar el riesgo
relativo (RR) de mortalidad por todas las causas en las 4 agrupaciones de ABS, estratificado por grupos de
edad y sexo.
Resultados: En todos los periodos de estudio se observan desigualdades en la mortalidad segin el ABS de
residencia, tanto en varones como en mujeres. Las TME de las ABS con mayor privacion socioeconémica
fueron mayores que las de aquellas con menor privacion, y también fueron mayores en los varones que en
las mujeres. Asimismo, los grupos de edad mas jovenes presentan mayor RR de mortalidad que los de edad
avanzada. No obstante, las desigualdades disminuyeron tanto en términos absolutos como en términos
relativos a partir del segundo periodo de estudio, especialmente en los varones.
Conclusiones: Este estudio ha demostrado que, a pesar de haber desigualdades en mortalidad en las ABS de
Barcelona, éstas han disminuido a lo largo de 2 décadas. Las politicas publicas deberian tener en cuenta
esta informacion en el abordaje de las desigualdades entre ABS.
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Trends in socioeconomic inequalities in mortality over a twenty-two-year
period in the city of Barcelona (Spain)

ABSTRACT

Objective: To analyze the trend in socioeconomic inequalities in all-cause mortality in Barcelona from
1983 to 2004.
Methods: We performed an ecological study of trends over 4 cross-sections (1983-1988, 1989-1994,
1995-1999 and 2000-2004), with the basic health area (BHA) as the unit of analysis. The study population
consisted of men and women aged 20 years or more living in Barcelona. The information sources were the
mortality registry, the municipal census and the census of inhabitants and dwellings. The age- and sex-
specific mortality rate (ASMR) for all causes was used as the dependent variable. As the independent
variable, a composite index of socioeconomic deprivation of the BHA was calculated; BHAs were grouped in
quartiles according to the values on the index. Poisson models were adjusted to estimate the relative risk of
mortality from all causes in the 4 groups of BHA, stratified by age groups and sex.
Results: In all the study periods, inequalities in mortality were found, depending on the BHA of residence,
both for men and for women: the ASMR of the most deprived BHAs were greater than those of less
deprived BHA, and were greater among men than among women. Likewise, relative risks in the youngest
age groups were higher than in the oldest age groups. However, from the second to fourth study periods,
inequalities decreased in absolute and relative terms, especially among men.
Conclusions: Inequalities in mortality persist in BHA in Barcelona but have decreased over the last 2
decades. Public policies should take this information into account when tackling inequalities among BHA.
© 2009 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

A lo largo de las dos altimas décadas han aumentado los
estudios sobre las desigualdades en mortalidad segln la zona de
residencia, tanto en Espafia como en otros paises!, y se ha
observado una clara asociacion entre la mortalidad y la privacion
socioeconémica de la zona, en el sentido de que cuanta mayor
privacién, mas mortalidad®>.

Mediante los estudios de disefio ecoldgico se consigue
caracterizar una colectividad y conocer las necesidades sociosa-
nitarias de las d4reas que componen una zona geografica
determinada®®. El estudio de desigualdades en mortalidad en
areas pequefias tiene dos razones de ser. La primera es que a veces
no se puede disponer de indicadores socioeconémicos individua-
les; la segunda es que al trabajar con areas pequefias se consigue
una mayor homogeneidad dentro de las areas y heterogeneidad
entre ellas. La menor variabilidad dentro de las areas hace que no
se sobrestime la relacion entre la mortalidad y la privacion
socioecondmica, como se ha podido observar en algunos estudios
multinivel®”.

Las tendencias en las desigualdades socioeconémicas en
mortalidad se han analizado en muchos paises, y la mayoria de
los estudios, basicamente analizando varios cortes transversales y
con el individuo como unidad de analisis, coinciden en detectar
una tendencia al aumento de las desigualdades en mortalidad por
diversas causas especificas®®. En los paises del norte de Europa,
este aumento se debe principalmente a la rapida disminucién de
la mortalidad cardiovascular en los grupos socioecondémicos
favorecidos, mientras que en el sur de Europa desempefian un
papel importante otras causas de muerte, como por ejemplo
las enfermedades gastrointestinales y el cancer de mama en las
mujeres®. En algunos paises del este de Europa las desigualdades
han aumentado a causa del aumento de la mortalidad en
las personas de menor nivel socioecondomico, debido a la
transicion a la economia de mercado durante los Gltimos afios
del siglo xx'°. Algunos andlisis de las desigualdades en la
mortalidad a lo largo de los afios mediante estudios ecologicos
también han encontrado un aumento de las desigualdades''2,

En Barcelona, si bien se han realizado estudios de tipo
ecologico sobre desigualdades socioecondmicas en mortalidad
con diferentes unidades de analisis (distrito, barrio, areas basicas
de salud [ABS] y secciones censales) y para diferentes causas'>!4,
los estudios con la ABS como unidad de analisis son escasos'>®,
Ademas, hay pocos que analicen las tendencias en las desigualda-
des en la mortalidad a lo largo de los afios'”8.

El objetivo de este estudio fue analizar las tendencias en las
desigualdades en la mortalidad por todas las causas en las ABS de
la ciudad de Barcelona, segtn el grupo de edad y el sexo, entre
1983 y 2004.

Metodos
Disefio y poblacion de estudio

Se trata de un estudio ecologico de tendencias con 4 cortes
transversales que utiliza la ABS como unidad de analisis
(equivalente a la zona basica de salud en el resto de Espaiia). La
poblacion de estudio fueron las personas residentes en Barcelona
de 20 o mas afios de edad. Se incluyeron todas las muertes, tanto
de varones como de mujeres, por todas las causas, en los periodos
1983-1988, 1989-1994, 1995-1999 y 2000-2004. Se utiliz6 como
referencia la division geografica en ABS del afio 1994, con 66
unidades; segiin datos del censo del afio 2001, una ABS tenia una
media de 12.553 habitantes, una mediana de 12.452 habitantes,
un minimo de 4.896 y un maximo de 18.361.

Fuentes de informacion

Del registro de mortalidad de Barcelona se seleccionaron las
defunciones durante los afios 1983 a 2004. Hasta el afio 1999, la
causa basica de defuncion estaba codificada segtn la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) 9° revision, y posteriormente
con la CIE-10. La ABS de residencia en el momento de la muerte se
asignd a partir de la seccion estadistica utilizada por el
Ayuntamiento de Barcelona (1919 unidades) y el distrito.
Mediante los datos del padron municipal de habitantes de los
afios 1981, 1986, 1991, 1996, 2000 y 2004 se realizaron
estimaciones de la poblacion en riesgo durante los distintos afios
de estudio. Finalmente, se utilizaron datos del censo de habitantes
y viviendas de los afios 1991, 1996 y 2001 para la construccion del
indice de privacion socioeconémica. Se utilizaron los datos
censales puesto que el padron no contiene indicadores socioeco-
noémicos, aparte del nivel de estudios. Para el calculo de los
indicadores seglin ABS que componian el indice de privacion
socioecondmica se tuvo que establecer la correspondencia entre
las distintas secciones censales y las secciones estadisticas, y en
caso de no ser univoca (cuando hay mas secciones estadisticas) se
distribuy6 la poblacién uniformemente entre las unidades
correspondientes.

En el periodo de 1983 a 2004 hubo 336.241 muertes. Aquellas
que no tenian asignada la ABS de residencia o la edad se
excluyeron del andlisis (2,51%). La proporcion de datos perdidos
fue del 4.80% (4.577) en el primer periodo, del 1,27% (1.292) en el
segundo, del 1,92% (1.580) en el tercero y del 1,42% (1.165) en el
cuarto. La diferencia en el porcentaje de datos perdidos entre
el primero y los restantes periodos se debe, principalmente, a la
imposibilidad de obtener en esos afios la zona de residencia de
aquellos que morian fuera de Barcelona.

Variables e indicadores

Los resultados se estratificaron segin el sexo, la edad (20 a 39
afios, 40 a 59 afios, 60 a 79 afios, y 80 o mas afios), el periodo de
defuncion (1983-1988, 1989-1994, 1995-1999 y 2000-2004) y la
ABS de residencia en el momento de la muerte. Se utiliz6 como
variable contextual un indice de privacién socioeconémica de las
ABS construido mediante la técnica de componentes principales a
partir del porcentaje de desempleo masculino (poblacion de 16 y
mas afios) segin ABS y del porcentaje de instruccion insuficiente
en varones jovenes (entre 16 y 29 afos sin estudios o con primaria
incompleta) seglin ABS para los afios 1991, 1996 y 2001. Las ABS se
dividieron en 4 grupos correspondientes a los cuartiles de la
distribucion del indice de privaciéon socioeconémica, de manera
que el primer cuartil corresponde a las ABS mas favorecidas de la
ciudad (con menor privaciéon socioeconémica) y el altimo a las
menos favorecidas (con mayor privacion), y estos grupos no varian
en los 4 periodos.

Analisis de los datos

El andlisis se realizo en los 4 periodos de estudio (1983-1988,
1989-1994, 1995-1999 y 2000-2004) y segin el grupo de edad y
el sexo. Se realizaron mapas de la distribucion de las ABS segtn el
indice de privacion socioeconoémica y segln cuartiles de las tasas
de mortalidad especificas (TME) para los 4 periodos de estudio y
los distintos grupos de edad y sexo. A continuacion se calcularon
las TME en los grupos de ABS seglin el indice de privacion
socioecondmica. Finalmente se ajustaron modelos de Poisson para
los distintos grupos de edad, sexos y periodos, tomando como
variable dependiente el logaritmo de la TME y como variable
independiente el indice de privacion socioeconémica de las ABS.
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Dichos modelos permitieron la estimacion de los riesgos relativos
(RR) de mortalidad por todas las causas juntamente con su
intervalo de confianza del 95% (IC95%) y el riesgo atribuible (RA)
calculado por la diferencia de las TME para las 4 agrupaciones de
ABS.

El andlisis estadistico y los mapas se realizaron con los
software STATA 9.2 SE y R version 2.6'9%°,

Resultados

En la tabla 1 se detallan las muertes acontecidas segiin sexo y
para los 4 periodos de estudio, asi como la poblacién en riesgo, y
se observa una disminucién a partir del segundo periodo en el
nimero de muertes, tanto en varones como en mujeres.

En la tabla 2 se presentan las medianas y los rangos
intercuartilicos (RI) obtenidos en los 4 grupos de ABS para los
distintos indicadores que se han utilizado en la obtencién del
indice de privacion socioeconémica. Se observa que en cada uno
de los indicadores hay un gradiente desde las ABS mas favorecidas

Tabla 1

a las ABS menos favorecidas; en estas Gltimas se encuentran los
mayores porcentajes de desempleo masculino (12,31% [RI=1,10] en
las ABS menos favorecidas frente a 8,06% [RI=2,67] en las mas
favorecidas en el afio 2001) e instruccion insuficiente en jovenes
(20,76% [RI=6,09] en las ABS menos favorecidas frente a 5,82%
[RI=2,33] en las mas favorecidas en el afio 2001).

En la figura 1 se presenta la distribucion de las ABS seglin
cuartiles del indice de privacion socioecondémica. Se puede
observar que las ABS menos favorecidas corresponden a la parte
centro y mas antigua de la ciudad, la zona norte y noreste, y las
mas favorecidas corresponden a la parte oeste.

En la tabla 3 se presentan las TME y los RA para los distintos
grupos de edad y sexo en los 4 periodos de estudio en las ABS
agrupadas. Las TME son mayores en los varones que en las
mujeres, y las TME de las ABS menos favorecidas son mayores que
las de las mas favorecidas en los 4 periodos analizados. Como se
puede observar, hay una disminucién de las TME en los 4 grupos
de ABS a partir del segundo periodo; disminuciones que son
mayores en las ABS de nivel socioeconémico mas desfavorecido, lo
que hace que las desigualdades absolutas (RA) disminuyan a lo

Niamero de muertes y poblacion en riesgo segiin el periodo, el grupo de area basica de salud y el sexo (Barcelona, 1983-2004)

Muertes Poblacion
varones Mujeres varones Mujeres
1983-1988
1, mas favorecidas 11.477 25,4% 12.244 26,9% 1.031.813 29,6% 1.276.430 31,2%
2 11.769 26,0% 12173 26,8% 904.899 26,0% 1.063.899 26,0%
3 10.237 22,6% 9.952 21,9% 859.124 24,7% 980.334 24,0%
4, menos favorecidas 11.782 26,0% 11.115 24,4% 686.815 19,7% 768.011 18,8%
Total 45.265 100% 45.484 100% 3.482.651 100% 4.088.674 100%
1989-1994
1, mas favorecidas 14.819 29,6% 16.149 33,0% 1.032.964 29,5% 1.281.325 31,2%
2 12.280 24,5% 12.193 24,9% 923.067 26,4% 1.084.509 26,4%
3 11.890 23,7% 11.093 22,7% 869.159 24,9% 994.854 24,2%
4, menos favorecidas 11.102 22,2% 9.508 19,4% 670.739 19,2% 745.835 18,2%
Total 50.091 100% 48.943 100% 3.495.929 100% 4.106.523 100%
1995-1999
1, mas favorecidas 11.652 28,7% 12.985 32,4% 818.939 28,7% 1.028.402 30,5%
2 10.351 25,5% 10.007 25,0% 761.942 26,7% 904.388 26,8%
3 9.878 24,3% 9.457 23,6% 715.931 25,1% 828.341 24,6%
4, menos favorecidas 8.783 21,6% 7.623 19,0% 551.915 19,4% 609.241 18,1%
Total 40.664 100% 40.072 100% 2.848.727 100% 3.370.372 100%
2000-2004
1, mas favorecidas 9.129 28,5% 11.331 33,7% 850.203 28,3% 1.060.257 30,4%
2 8.174 25,5% 8.432 25,1% 795.137 26,5% 939.512 26,9%
3 8.074 25,2% 7.869 23,4% 742.018 24,7% 854.486 24,5%
4, menos favorecidas 6.699 20,9% 6.014 17,9% 614.303 20,5% 635.367 18,2%
Total 32.076 100% 33.646 100% 3.001.661 100% 3.489.622 100%
Tabla 2

varoness y rangos intercuartilicos (RI) de los indicadores socioeconémicos incluidos en el indice de privacion socioecondémica de las ares basicas de salud (Barcelona, 1986,

1991, 1996 y 2001)

Desempleo masculino

Instruccion insuficiente en varones jovenes

1986 Mediana (RI) 1991 Mediana (RI) 1996 Mediana (RI) 2001 Mediana (RI) 1991 Mediana (RI) 1996 Mediana (RI) 2001 Mediana (RI)

1, mas favorecidas 13,6% (2,9) 8,6% (1,6) 12,8% (2,1)
2 17,0% (1,5) 10,1% (0,7) 15,9% (0,8)
3 20,2% (1,7) 11,7% (1,3) 18,4% (1,5)
4, menos favorecidas 27,4% (3,4) 15,8% (3,3) 24,3% (5,1)
Total Barcelona 18,0% (6,7) 10,7% (3,6) 16,4% (5,5)

8.1% (1,1) 52% (2,4) 9,2% (2,7) 5,8% (2,3)
9,1% (0,6) 8,6% (1,8) 14,2% (2,6) 9,4% (1,1)
9,9% (1,1) 13,4% (2,4) 18,5% (3,7) 12,3% (2,6)
12,3% (2,7) 21,5% (5,6) 29,7% (92) 20,7% (6,1)
9,4% (2.1) 10,7% (8,8) 15,6% (12,6) 10,7% (6,7)
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largo de los 4 periodos. Por ejemplo, el RA en los varones de 40 a
59 afios en las ABS menos favorecidas es de 439,3 muertes por
cada 100.000 en el primer periodo y de 234,7 en el cuarto periodo.
De todos modos, se observa que entre el primero y el segundo
periodos el grupo de edad de 20 a 39 afios experimenta un
aumento de las TME en todos los grupos, y en especial en las ABS
menos favorecidas.

M 4. Menos favorecidas
m 3.

0O2.

[J 1. Mas favorecidas

Figura 1. Grupos de area basica de salud segin el indice de privacién
socioeconomica (Barcelona, 1983-2004).

Tabla 3

En la figura 2 se presenta la distribucion de las ABS segiin
cuartiles de las TME en las mujeres de 40 a 59 afios en los 4
periodos de estudio. Se puede observar que las ABS de la ciudad
que muestran las mayores TME son las de la parte centro y mas
antigua de la ciudad. Asimismo, las ABS de la zona litoral sur
también presentan unas TME mayores en todos los periodos de
estudio, a pesar de no observarse un patréon geografico estable. En
las ABS de la zona noreste de la ciudad se observan las menores
TME en todos los periodos de estudio, a excepcion del primero.

En la tabla 3 pueden verse los RR de mortalidad por todas las
causas segin los grupos de ABS. Los RR en las ABS menos
favorecidas de la ciudad son significativos y superiores a la unidad
en todos los periodos de estudio, tanto en los varones como en las
mujeres y en todos los grupos de edad. Ademas, los RR tienden a
disminuir a lo largo de los afos, sobre todo a partir del segundo
periodo, en los dos sexos y en todos los grupos de edad, a
excepcion de en las mujeres de 20 a 39 afios, que se mantienen
estables (RR=1,53, IC95%: 1,20-1,94 en el primer periodo; RR=1,65,
1C95%: 1,50-1,83 en el cuarto). Asi, por ejemplo, en los varones de
60 a 79 afios el RR es de 2,45 (IC95%: 2,14-2,79) en el primer
periodo y de 1,08 (1C95%: 1,01-1,16) en el segundo, mientras que
en las mujeres del mismo grupo de edad el RR de mortalidad es de
2,33 (1C95%:1,93-2,80) en el primer periodo y de 1,12 (IC95%:
1,04-1,20) en el segundo.

Cabe destacar que en los grupos de edad jovenes las
desigualdades relativas aumentan entre el primero y el segundo
periodos, para después disminuir. En el grupo de edad de 80 y mas
afios, los RR en las ABS menos favorecidas son estadisticamente
significativos y superiores a la unidad en los 3 primeros periodos
de estudio (tabla 4).

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que, a pesar de haber
desigualdades en la mortalidad en las ABS de Barcelona, éstas han

Tasas de mortalidad especifica (TME) por todas las causas y riesgos atribuibles (RA) segiin el periodo, el grupo de area basica de salud y el sexo (Barcelona, 1983-2004)

20-39 afios 40-59 afios 60-79 afos 80 y mas afios
varones Mujere varones Mujeres varones Mujeres varones Mujeres
TME RA TME RA TME RA TME RA TME RA TME RA TME RA TME RA
1983-1988
1, mas favorecidas 98,9 51,7 4449 194,2 2.459,5 1.209,5 11.958,5 8.589,2
2 102,7 38 516 -01 5120 67,2 251,1 56,9 3.373,0 9134 1.698,3 4888 16.680,3 4.721,7 11.8119 3.222,8
3 103,0 41 455 -62 5206 75,8 2206 264 3.2384 7789 15856 376,1 14.4742 2.515,7 10.688,6 2.099,5
4, menos favorecidas 1950 96,1 79,6 27,9 8841 4393 3483 154,2 4.4756 2.0161 2.190,4 9808 18.988,6 7.030,1 14.207,9 5.618,7
1989-1994
1, mas favorecidas 180,7 67,5 500,7 2232 2.826,0 1.274,0 13.686,0 9.690,0
2 1641 -166 651 -2,5 563,0 62,3 218,7 —4,6 29472 121,2 1367,6 93,7 13.742,5 56,5 10.225,6 535,5
3 2100 293 697 2,2 5821 81,5 226,2 3,0 3.0945 2685 14255 151,6 13.9309 2448 10.151,0 461,0
4, menos favorecidas 367,0 186,3 125,7 58,2 837,5 336,8 289,5 66,3 3.629,5 8035 1.623,2 3492 15.630,8 1.944,8 10.675,0 985,0
1995-1999
1, mas favorecidas 120,0 48,2 436,3 190,7 2.463,4 1.098,6 12.389,6 8.122,5
2 132,2 12,2 599 11,7 489,7 534 1839 -6,8 2.715, 251,5 11268 28,2 12.600,6 211,0 8.609,8 4873
B 166,5 46,5 57,6 95 5198 83,5 209,7 190 2.721,6 2582 11875 889 13.003,1 613,5 9.059,5 937,0
4, menos favorecidas 293,2 1733 112,3 64,2 7755 3391 249,7 59,0 3.2494 7860 13905 2919 134143 10248 9.1906 1.068,1
2000-2004
1, mas favorecidas 63,2 29,9 335,7 164,4 1.777,5 845,9 8.948,6 6.224,7
2 58,2 -5,0 347 48 3628 272 146,1 -18,4 1.942,5 1650 8378 —-81 9.238, 2902  6.166,1 —58,7
3 854 222 42,7 12,8 3855 498 155,7 8,7 2.0109 2334 8761 30,2 9.926,2 977,6  6.395,9 171,2
4, menos favorecidas 124,7 61,6 50,9 20,9 5703 234,77 2024 380 24029 6254 1.0285 182,7 94119 4633 6.5351 310,3
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1983-1988

TME por 100.000 habitantes

[ 118,8-142,8
0 142,8-204,4
@ 204,4-328,7
W 328,7-768,2

1995-1999

TME por 100.000 habitantes
0 99,2-161,8
o 161,8-200,1
B 200,1-234,4
B 234,4-456,8

1989-1994

TME por 100.000 habitantes

[ 145,7-199
0 199-229,4

B 229,4-272,8
W 272,8-464,2

2000-2004

TME por 100.000 habitantes

O 9151314
O 131,4-161,1
© 161,1-183,8
B 183,8-276,9

Figura 2. Distribucion de las areas basicas de salud segiin cuartiles de las tasas de mortalidad especificas (TME) en mujeres de 40 a 59 afios (Barcelona, 1983-2004).

disminuido a lo largo de las dos dltimas décadas, tanto en
términos absolutos como relativos, a excepcion de en las mujeres
de 20 a 39 aios, en las cuales las desigualdades relativas se
mantienen estables.

La existencia de desigualdades en la mortalidad entre areas
pequenias en Barcelona ya se ha descrito anteriormente, en
estudios con el barrio o la seccion censal como unidad de
analisis™. Asi, por ejemplo, en el trabajo llevado a cabo por
Cano-Serral et al®® se observan unos RR significativos y superiores
a la unidad en las secciones censales de la zona historica y litoral
de la ciudad para la mayoria de las causas especificas estudiadas,
asi como por todas las causas. El presente estudio aporta nueva
informacion sobre como la edad desempefia un papel muy
importante en las desigualdades socioeconémicas en mortalidad,
puesto que los grupos mas jovenes y de zonas geograficas
menos favorecidas presentan los mayores riesgos. Ademas,
el uso de las ABS como unidad geografica permite estudiar las
zonas de la ciudad correspondientes a las areas de influencia de
los equipos de atenci6on primaria, lo que permite identificar
aquellas ABS con peor situacién de privacién socioeconoémica y de
salud.

Los resultados sobre las tendencias en mortalidad hallados
en nuestro estudio van en la misma linea que los de otro con
el individuo como unidad de analisis realizado con anterioridad
en Barcelona, con el nivel de estudios como indicador socioe-
condémico'’, que también observé una disminucién mas marcada
de las TME a partir del afio 1998 entre los varones con mayor y
menor nivel de estudios.

Un hallazgo destacable es el aumento de las tasas de
mortalidad y de las desigualdades entre el primero y el segundo
periodos en la poblacion joven. Ello se debe al aumento de la
mortalidad por sida acontecido hasta 1994, que afect6 de forma
mas acusada a los individuos con menor nivel socioeconémico,
pero que cambié a partir de 1994 con la introducciéon de los
tratamientos antirretrovirales®. En estudios anteriores ya se pudo
observar como la tuberculosis, el sida y la mortalidad por
sobredosis estan relacionadas no sélo con la privacion material
del area sino con factores mas relacionados con la
desestructuracién social®®.

La disminucion de las desigualdades en mortalidad encontrada
en este estudio contrasta con trabajos publicados en otros paises,
en los cuales las desigualdades suelen aumentar. En los paises de
Europa occidental ello ocurre porque la mortalidad disminuye
mas en las clases mas aventajadas®®!!, mientras que en los del
este aumenta mas en las clases desfavorecidas'’. A la disminucién
de las desigualdades en mortalidad en Barcelona pueden haber
contribuido diversos factores, entre los cuales cabe sefialar 3:
primero, el descenso de la mortalidad por sida al introducir los
tratamientos antirretrovirales y los programas de reduccion de
dafios®, causa de muerte con un fuerte componente social,
especialmente en Barcelona, con un patrén caracterizado por el
uso de drogas inyectadas y por compartir jeringuillas; segundo,
desde el inicio de la democracia, la salud piblica ha sido una
prioridad en la ciudad de Barcelona y se ha desarrollado un
sistema de indicadores para monitorizar las desigualdades en
salud y algunas politicas para reducirlas®!; y tercero, la



Tabla 4

Riesgos relativos (RR) de mortalidad por todas las causas e intervalos de confianza del 95% (IC95%) segin el periodo, el grupo de area basica de salud y el sexo (Barcelona, 1983-2004)

20-39 afios 40-59 afios 60-79 afios 80 y mas afios
varones Mujeres varones Mujeres varones Mujeres varones Mujeres
RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%) RR (1C95%)
1983-1988
1, mas favorecidas 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1,04 (085-127) 099 (0,78-126) 091 (0,81-1,02) 096 (0,78-117) 110  (095-128) 123  (1,01-149) 093  (0,72-120) 115  (0,97-1,36)
3 1,05 (0,86-128) 088  (0,68-114) 1,16  (1,05-1,30) 103  (0,84-126) 138  (120-160) 119  (097-145) 136  (1,08-172) 1,44  (1,22-1,69)
4, menos favorecidas 1,96  (1,63-2,36) 1,53 (120-194) 203  (1,84-224) 1,85 (153-224) 245 (2,14-2,79) 233  (1,93-2,80) 2,02 (162-252) 1,71  (1,45-2,02)
1989-1994
1, mas favorecidas 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1,15 (1,03-1,29) 1,29 (1,13-1,48) 1,12 (1,01-1,25) 0,98 (0,89-1,08) 1,12 (0,96-1,30) 0,98 (0,83-1,15) 1,09 (0,94-1,26) 0,89 (0,81-0,98)
3 117 (1,05-131) 114 (099-131) 1,06  (1,04-130) 1,01  (0,92-111) 120 (1,03-139) 110 (093-130) 116  (0,99-135) 095  (0,86-1,05)
4, menos favorecidas 2,00  (1,81-222) 1,77  (155-2,03) 167 (150-186) 130  (118-143) 1,78  (1,54-2,06) 131  (1,10-156) 1,72  (1,48-2,00) 123  (1,11-1,37)
1995-1999
1, mas favorecidas 1 1 1 1 1 1 1 1
2 1,00  (132-142) 140 (132-149) 104 (099-1,10) 1,07 (1,02-1,13) 110  (1,05-116) 1,02 (097-1,08) 1,09  (1,03-115) 1,00  (0,92-1,09)
3 137 (127-137) 131  (123-139) 1,09 (1,03-1,16) 1,12  (1,06-1,18) 1,10  (1,05-116) 1,08  (1,03-114) 112  (1,06-119) 1,05  (0,96-1,15)
4, menos favorecidas 132  (1,76-189) 1,80  (1,70-191) 129  (122-137) 127 (120-134) 132 (1,25-1,39) 127 (121-134) 134 (126-142) 122  (1,11-133)
2000-2004
1, mas favorecidas 1 1 1 1 1 1 1 1
2 128  (125-152) 136  (124-150) 101  (092-1,10) 105  (1,02-1,09) 1,02  (096-108) 105  (098-111) 1,03 (095-112) 098  (0,94-1,02)
3 1,12 (1,09-1,35) 1,24 (1,12-1,37) 1,02 (0,93-1,12) 1,05 (1,01-1,08) 1,05 (0,99-1,11) 1,10 (1,03-1,17) 1,11 (1,02-1,20) 1,02 (0,98-1,07)
4, menos favorecidas 138  (142-1,75) 165  (1,50-1,83) 115  (1,04-127) 110  (1,06-114) 108  (1,01-1,16) 112 (1,04-120) 1,05 (0,95-1,16) 1,04  (0,99-1,09)
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universalizacion de los servicios de salud a partir de la Ley
General de Sanidad de 198622 y la progresiva reforma de la
atencion primaria que ocurrid en Barcelona durante las
tltimas dos décadas del siglo xx, que empez6 en las areas
de la ciudad mas desfavorecidas?®. Un estudio anterior halld
que la mortalidad por causa cerebrovascular habia disminuido
mas en las zonas que se habian reformado en primer lugar®*.
Por otro lado, es necesario sefialar que algunos elementos
de la coyuntura econdémica reciente, como el aumento de los
contratos temporales o el aumento del precio de la vivienda,
probablemente atin no hayan repercutido en la mortalidad. Por
ello, sera necesario seguir vigilando las desigualdades en salud en
la ciudad.

La principal fortaleza de este estudio ha sido la posibilidad de
monitorizar las desigualdades en mortalidad a lo largo de 22 afios.
Un estudio de tendencias de estas caracteristicas no se habia
realizado nunca en Barcelona ni en el resto de Espafia, y permite ver
como ha evolucionado este indicador de salud. A pesar de los
beneficios de trabajar con una serie tan larga y exhaustiva de datos
como es el registro de la mortalidad, el estudio tiene algunas
limitaciones. La primera de ellas es el no poder disponer
de mas caracteristicas socioeconémicas de las ABS para construir
un indicador compuesto. Los indices compuestos que actualmente
se estan utilizando en otros estudios incluyen variables
como el porcentaje de personas con vivienda en propiedad y el
porcentaje de viviendas con hacinamiento, entre otras variables,
que no estan disponibles segin las ABS en la ciudad de
Barcelona?>?®, No obstante, en nuestro entorno, la utilizacién de
indicadores como el desempleo y la instrucciéon insuficiente han
demostrado ser eficaces para medir la privacion material de las
distintas zonas de la ciudad?®’. En el futuro sera necesario elaborar
indices teniendo en cuenta también la perspectiva de género, ya
que el indice utilizado se basa fundamentalmente en indicadores
masculinos.

La segunda limitacion es consecuencia del uso de datos censales
para la caracterizacion socioeconomica del contexto, que pueden
subestimarla por la falta de datos sobre colectivos como los
inmigrantes de paises de renta baja, los sin techo u otros grupos
marginales que no estan registrados en los censos. No obstante, la
facil obtencion de los datos, el grado de desagregacion disponible y
la comparabilidad con otros estudios de ambito nacional e
internacional, hacen de su uso una herramienta extremadamente
atil en la medicion de las caracteristicas sociodemograficas de las
zonas de residencia. Finalmente, es necesario tener en cuenta que
hubo mas valores perdidos en la ABS de residencia en el primer
periodo, si bien no tenemos constancia de que las pérdidas
estuvieran relacionadas con el indice de privacion del area. No
obstante, este mayor porcentaje de valores perdidos podria
conllevar unas TME ligeramente menores en el primer periodo de
las que se obtendrian en caso de un porcentaje de valores perdidos
similar al del resto de los periodos.

La disponibilidad de datos sobre la mortalidad segtn la ABS de
residencia durante los afios 1983 a 2004 ha permitido ampliar el
conocimiento sobre las desigualdades en mortalidad durante un
largo periodo. Asimismo, el uso de las ABS como unidad de
analisis permite estudiar las areas de influencia de los equipos de
atencion primaria y proporciona un conocimiento especialmente
importante para la planificacion de politicas sanitarias y sociales a
este nivel. A pesar de encontrarse desigualdades segin la
privacion material de la ABS en todo el periodo de estudio,
éstas han disminuido tanto en términos absolutos como relativos.
A pesar de estos resultados positivos, las desigualdades en
salud siguen presentes, por lo que es necesario seguirlas
monitorizando, asi como planificar y ejecutar politicas de
intervencion sociales y sanitarias con la finalidad de reducir las
desigualdades en salud.
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