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Resumen

El objetivo de este trabajo es valorar la influenciade la
clasificacién errénea de la residencia en el analisis de
la mortalidad para areas pequefias. Para ello, se ha
analizado la sobremortalidad por enfermedades
coronarias (CIE 410-414) cobservada en un area de
salud de la comunidad valenciana. Las defunciones
coronarias ocurridas durante 1988 (n= 190), se han
dividido, con la informacién contenida en el Boletin
Municipal de Defuncién, en dos grupos: fallecidos con
algn domicilio privado en el area (n= 109) y fallecidos
sin domicilio particular en el area (n=81).

La Razdén de Mortalidad Estandarizada (RME) por
enfermedades coronarias es de 219,8 (IC 95%: 257,6;
182) en hombres y 174,8 (IC 95%: 218,7; 130,9) en
mujeres. Cuando se restan en el numerador las de-
funciones de personas sin domicilio particular, se ob-
serva que la RME pasa a 120,8 (IC 95%: 149,3; 92,3)
enhombresya 135,9 (IC 95%: 175,6; 96,2) en mujeres.

Se discute que parte del exceso de mortalidad ob-
servado puede ser explicado por lo que denominamos
“Efecto Benidorm”, esto es: un volumen importante de
poblacién extranjera residente no empadronada, con
alto riesgo de meorir por enfermedad corenaria.
Palabras clave: Métodos epidemiolégicos. Métodos
estadisticos. Enfermedad coronaria. Mortalidad. Anli-
sis de 4reas pequefas.

MORTALITY ANALYSIS IN SMALL AREAS: THE
PROBLEM OF RESIDENCE
Summary

This study was designed to assess the influence of
residence missclasification in small areas mortality
analysis. Data from a health area in the Valencian
Community, which has high moertality from coronary
diseases (ICD410-414) hasbeen used. Deaths occurred
during 1988 (n= 190) have been divided, using the
information reported in the Boletin Municipal de De-
funcién in two groups: with (n= 109) and without (n= 81)
private residence in the area.

The Standardized Mortality Ratio (SMR) for the studied
diseases was 219.8 (Cl 95%: 257.6; 182) for males and
174.8 (Cl 95%: 218.7; 130.9) for females. When deaths
of persons without residence in the area substracted
from the numerator a change in the SMRs is observed
to 120.8 (Cl 95%; 149.3; 92.3) in males and 135.9 (CI
95%: 175; 96.2) in females.

The excessin coronary heartdiseases observed inthe
area could be partially explained by the “Benidorm-
Effect” produced by an important volume of foreigner
residents with a high risk of dying from these diseases
which are not included in the area census.

Key words: Epidemiologic methods. Statistical
methods. Coronary heart disease. Mortality. Small-
area analysis.

Introduccién

a produccién de estadisticas de mortalidad
en las Comunidades Auténomas permite,
ademas de mejorar su calidad y disponibili-
dad, analizar mas detenidamente la mortali-
dad en areas geograficas pequefias'. Sin embargo,
la produccion de indicadores de mortalidad para

unidades territoriales pequefias puede conllevar
nuevos problemas. Junto a la preocupacién por la
exactitud de la causa de defuncion, en el analisis de
la mortalidad por areas geograficas pequefas hay
que afiadir el problema de la exactitud del municipio
de residencia. Problema que, aunque sefalado con
anterioridad?, no ha sido estudiado hasta ahora con
detalle en Espana.
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Figura 1. Boletin municipal de defuncion

DATOS DEL FALLECIDO
Municipio donde oourria 12 defnCION vaiimnmmaimsinmasiminimm o PIOVINIEIA: it i imeissesmiossbniariods oot i oh b MG it oo
I DR s snesmimems vyt A R M i TR s
Fecha nacimiento, d ......de................... 6819 ...... Zhopblliden, S s, mEl mm s
Fecha de defunciéndia .......de ..o 4819 L Sineo Uarin 6 MUY wociisnitiiiaicsmmmisiiemaiaiias
. S e e Naciomlitdat s nmminnmasimiiaiem o i

Domicilio
Residencia g Escalera..................Planta .......... Puerta ......... FIRMA DEL DECLARANTE

MURIGIDID «.cvvecveeeeieee e s et st

(*) Sitenfa la residencia en el extraniero, indfquese antes de la firma, el parentesco con ¢! fallecido.

La observacién de una sobremortalidad por en-
fermedad coronaria en el Area de Salud 18, area
costera y esencialmente turistica de la Comunidad
Valenciana, nos llevo a investigar sus causas. Entre
las hipétesis formuladas inicialmente, y dadas las
caracteristicas de la zona, planteamos que “una
parte importante de las defunciones por procesos
coronarios observadas en el area eran clasificadas
errbneamente en el municipio donde ocurrian, en
lugar de donde, de forma habitual, residian los
fallecidos™.

El objetivo de este articulo es valorar lainfluencia
de la clasificacién errénea de la residencia en el
analisis de la mortalidad en areas pequefias.

Material y métodos

Los grupos de causas de muerte analizadas
fueron: enfermedad coronaria (CIE: 410-414), enfer-
medades del corazén mal definidas (CIE: 429) y
“otras enfermedades del corazén y de la circulacion
pulmonar” (CIE: 390-392, 415-417, 420-428).

Paravalorar la sobremortalidad en el Area 18 se
utilizaron las publicaciones que anualmente elabora
el Registro de Mortalidad de la Comunidad Valencia-
na*y los datos proporcionados en cinta magnética
porel INE®, a partir de las cuales se obtuvieron tasas
estandarizadas -empléando la Poblacién Tedrica
Europea- y sus respectivos intervalos de confianza
al 95% para la Comunidad Valenciana y el Area 18
en el periodo 1976-1988. Para ello, se utilizé el
programa informatico EP|IPOBS.

En estas publicaciones las defunciones se agru-
pan en funcién del municipio de residencia de la

.personafallecida, conindependenciade donde haya
ocurrido la defuncién.

La poblacién empleada como denominador en

el calculo de las tasas de mortalidad es |a poblacién
de derecho de cada area recogida en padrones y
censos. Para los periodos intercensales, se hicie-
ron estimaciones por extrapolaciéon de dicha po-
blacién’.

La evaluacion de la residencia se basé en las
defunciones ocurridas en el Area de salud 18 y en
la Comunidad Valenciana durante el afio 1988 y
consistié en reclasificar a los fallecidos por enfer-
medad coronaria del Area 18, cuyos Boletines
Estadisticos de Defuncién (BED) recogian como
municipio de residencia algin municipio del Area,
segun el domicilio que aparece en el Boletin Mu-
nicipal de Defuncién (BDM) (figura 1). Este trabajo
fue realizado por el personal del Registro de Mor-
talidad de la Comunidad Valenciana a partir de los
referidos BMD, clasificando a la poblacién fallecida
por enfermedades del corazén, cuando consta que
residen en algn municipio del Area en el BED, en
dos grupos:

1) Fallecidos con residencia en algan domicilio
privado y, por tanto, registrados muy proba-
blemente en algin padrén de los municipios
del area.

2) Fallecidos alojados en establecimientos turfs-
ticos (hoteles, camping, apartamentos), al-
gln establecimiento sanitario o sin ningln
domicilio consignado y, por tanto, muy proba-
blemente no empadronados en ningin muni-
cipio del area.

A partir de la misma fuente, BDM, se agregaron

los datos segun |a nacionalidad del fallecido.

Se calculé la Razén de Mortalidad Estandarizada
(RME) para procesos cardiacos en el Area 18,
tomando la Comunidad Valenciana como referen-
cia. Unavez agrupados segun domicilio, se procedio
a recalcular las RME asumiendo que sélo los inte-
grantes del grupo primero pertenecian al area como
poblacién de derecho.
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Figura 2. Mortalidad por cardiopatia isquémica. Comunidad Valenciana y Area 18. Mujeres. Tasas por 100.000, ajustadas
por edad
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Igualmente, para valorar el posible efecto de una
mayor tendencia a certificar enfermedad coronaria
(CIE: 410-414) por parte de los médicos certificado-
res del Area 18 y en el conjunto de la Comunidad
Valenciana. Se calculd, ademas, la RME para las
Enfermedad Coronaria (CIE: 410-414) y para el
conjunto de las enfermedades del corazén senala-
dos previamente (CIE: 410-414,390-392,415-417y
420-429). '

Resultados

Las estadisticas de mortalidad reflejan una
consistente sobremortalidad por procesos
coronarios en la poblacién del Area de Salud 18
respecto a la situacion media de la Comunidad
Valenciana. Esta mayor mortalidad se observa
desde 1976 (primer afo para el que se dispone de
esta desagregacién espacial) y se ha mantenido a
lo largo de estos afos (figuras 2 y 3), tanto en
hombres como en mujeres.

En la distribucién por nacionalidad de los falleci-
dos por procesos coronarios contabilizados en las
estadisticas del Area 18 durante el afio 1988 se
observa, como se puede veren latabla1,que menos
de la mitad de los fallecidos (47,8%) son espafioles.

Como vemos en la distribucién de los fallecidos
seg(n el tipo de domicilio, ver tabla 2, sélo el 37% de
los extranjeros fallecidos por procesos coronarios y
el 80% de los espafoles, presentan un domicilio
privado en el correspondiente BMD.

Para valorar la posible diferencia en la certifica-
cién de la causa de muerte entre médicos de
diferentes areas, se compard, como vemos en la
tabla 3, la mortalidad proporcional por distintas
enfermedades cardfacas entre el Area 18 y la
Comunidad Valenciana, observandose que el peso
de las defunciones por enfermedad coronaria (410-
414) respecto al total de muertes, presenta en el
Area 18 un porcentaje muy superior al presentado
en la Comunidad Valenciana (24,9 frente a 12,3%
en hombres y 16,2 frente a 9,3% en mujeres).
Porcentaje que, aunque disminuye cuando se
agrupan las enfermedades del corazdn, sigue siendo
superior, paravarones, en el Area 18 (34,3%) frente
al correspondiente en la Comunidad Valenciana
(21,3%). En las mujeres casi desaparecen las di-
ferencias, 29,7% frente a 24,7%.

La RME por enfermedad coronaria (410-414) en
el Area 18 respecto a la Comunidad Valenciana es
de 219,8 (182,0-257,6) en hombres y de 174,8
(130,9-218,7) en mujeres. Cuando se vuelve a cal-
cular la RME, una vez eliminadas las defunciones
clasificadas como no residentes, se observa que la
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Figura 3. . Mortalidad por cardiopatia isquémica. Comunidad Valenciana y Area 18. Varones. Tasas por 100.000, ajustadas

por edad

Tasas x 100.000 varones

500

400

200 <

" E/*D\j\ﬂ/j T \/j\

0 2 iy )
- BB B ————————— ]
0 R T T S o IR S NS S S S S—
76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 20
Afios

W Tasa(A18)

O Limite inferior y superior (A18)

O Limite inferior y superior (CV)
® Tasa (CV)

Tabla 1. Nacionalidad de los fallecidos por procesos
coronarios (CIE: 410-414), contabilizados en las estadisticas
del Area de Salud 18 (Comunidad Valenciana). Afio 1988

Tabla 2. Tipo de domicilio en el Area de Salud 18
(Comunidad Valenciana) de las personas fallecidas por
procesos coronarios segun nacionalidad. Afio 1988

Nacionalidad n %

Espafiol 90 478

No espafiola 100 522
Britinica 44 23
Belga 15 78
Holandesa 15 78
Noruega 8 42
Otras 18 94

Fuente: Boletin Municipal de Defuncidn, Registro de Mortalidad de la
Comunidad Valenciana.

Extranjeros Esparioles
Tipo de domicilio n % n %
Privado (calle y n9) 37 37 72 80
Hotel 30 30 10 11,1
Apartamento 5 5 6 6,7
Clfnica 17 17 - -
Desconocido 11 11 2 2.2
Total 100 100 90 100

Fuente: Boletin Municipal de Defuncidn, Registro de Mortalidad de la
Comunidad Valenciana.

RME es ahora, ver tabla 4, de 120,8 (92,3-149,3) en
hombres y 135,9 (96,2-175,6) en mujeres. Asi mis-
mo, la RME del conjunto de enfermedades del cora-
z6n (410-414, 390-392, 415-417 y 420-429) ‘es de
177,3(151,0-203,6) en hombresy 122,5 (98,9-146,1)
en mujeres, cuando se incluyen todos los fallecidos
gue segun el BED residen en algiin municipio del

rea 18. Valores que disminuyen a 93,1 (72,4-
113,8) y 104,9 (85,2-125,6) respectivamente, cuan-
do se excluye de nuevo las defunciones clasificadas
como no residentes.

Discusién

Entre las posibles explicaciones a una determi-
nada tendencia de mortalidad hay que considerar,
segun Lilienfeld y Lilienfeld®, causas artificiales y
reales. Y aunque todas ellas pueden contribuir en
diferente medida a explicar cambios de tendencia,
las primeras de ellas -las cuales deben ser tenidas
en cuenta en primer lugar, segin estos mismos
autores- se deben principalmente a errores de clasi-
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Tabla 3. Mortalidad proporcional por todas las enfermedades del corazén®. Area de Salud 18 y Comunidad Valenciana
(C.V.), seglin sexo. Afio 1988

Hombres _ Muj'eres
Area 18 CV. Area18 CV,
n % n % n % n %
Enfermedades reumaticas crdnicas 1 0.2 71 04 4 1.1 183 1.2
Enfermedades hipertensivas 3 06 48 0.7 5 14 118 13
Enfermedades coronarias 129 249 2085 123 61 16,2 1441 93
Otras enfermedades del corazén 43 83 1192 10 37 98 1695 109
Enfermedades corazén mal definidas 2 04 222 13 5 13 392 25
Total 178 343 3618 213 112 29.7 3829 247

* Reuméticas crénicas del corazén (393-398); hipertensivas (401-405); coronarias {410-414); otras enfermedaddes del corazén y de la circulacion pulmonar
(390-392, 415-417, 420-428) y enfermedad del corazén mal definida (429).

Tabla 4. Exceso de mortalidad (RME tomando la Comunidad Valenciana como referencia) en el Area de Salud 18 por
enfermedad coronaria (410-414) y por enfermedad coronaria més otras enfermedades del corazén (390-392, 415-417, 420-
428) y enfermedades del corazén mal definidas (429) incluyendo y excluyendo probables no residentes en el Area (entre
paréntesis, limite inferior y superior del intervalo de confianza al 95%)

Varones Muijeres
RME incluidost RME excluidos® RME incluidos™ RME excluidos®
Enfermedad coronaria 2198 120,8 1748 1359
(182; 257,6) (92,3; 149,3) (130,9;218,7) {96,2; 175,6)
Enfermedad del corazén 1773 93,1 1225 1049
(151; 203,6) (724, 113,8) (98.9; 148,1) (84,2: 125,6)

MSe incluyen todas las defunciones que en el Boletn Estadfstico de Defuncién se consigna la residencia en algéin municipio del Area 18.
4Se ha excluido aquellas defunciones que, aunque en el Boletin Estadrstico de Defuncidn consta como residente en el érea, el domicilio registrado en el
Boletfn Municipal de Defuncién es hotel camping, apartamento, clinica o no consta ningtn domicilio.

a riesgo en cada municipio y area de salud de la
Comunidad Valenciana, la sobremortalidad por en-
fermedad coronaria en el Area de Salud 18 desde

Tabla 5. Prevalencia (%) de factores de riesgo coronarios
en los municipios de Benidorm (B), Elche (E) y Alicante (A)

Varones Mujeres 1976 podria estar explicada principalmente, como
E £ & B E A se ha observado con los datos de 1988, por errores
en la clasificacion del lugar de residencia.
Fumadores 42 53 43 N B 14 Este resultado es apoyado por el hecho de no
Ejercicio fisico 50 49 48 26 33 30 encontrar razones que expliquen esta sobremor-
Hiperkension ¥ ke 12- & e talidad a partir de un incremento de la incidencia,
Coronariopatfas 3 3 7 4 7 8

como consecuencia de una mayor prevalencia de
factores de riesgo coronarios en el Areade Salud 18.
Como se observa en la tabla 5, la prevalencia de
factores de riesgo coronarios en Benidorm, principal
municipio del Area de Salud 18, no es muy diferente
de la de otros municipios de la provincia de Alican-
te®'°, donde la mortalidad por enfermedad coronaria
esta dentro de los valores esperados. Ademas, el

Tamafios muestrales: Benidorm, 350; Elche, 513; Alicante, 578.
Definiciones: Fumadores (contesta afirmativamente a la pregunta *;Fuma
Ud.?"); Ejercicio fisico (durante los dos ultimos meses han realizado
gjercicio flsico al menos una vez semanal); Hipertensidn y antecedentes
coronarios (refieren haber padecido de forma mantenida o repetida ‘tensién
alta' y/o ‘problemas de corazén’).

ficacion, ya sean respecto al numerador: las defun-
ciones, y/o al denominador: la poblacién a riesgo de
donde surgen los casos.

Asumiendo que el denominador de las tasas de
mortalidad se aproxima al nimero real de individuos

hecho que esta Area de Salud sea un importante
centro turistico, tanto nacional comointernacional, lo
cual supone la existencia de una importante pobla-
cién no residente, aumenta la probabilidad de erro-
res en la clasificacion de la residencia.
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Otra razén que podria estar explicando este
exceso de mortalidad tendria que ver con posibles
deficiencias en la disponibilidad, accesibilidad y ca-
lidad de los servicios sanitarios en el Area de Salud
18 las cuales explicarian una mayor letalidad. Sin
embargo, parece légico pensar, aunque no dispone-
mos de datos suficientes para evaluarlo, que los
recursos sanitarios del Area de Salud 18 tienen
caracteristicas similares a los del resto de la Comu-
nidad Valenciana'',

Estos resultados, de confirmarse en un estu-
dio mas detallado que se esta llevando a cabo
para comprobar, ademas, |a asuncion de validez
del denominador'®*, plantea diversas conside-
raciones. La primera de todas es que parece
pertinente incluir la correcta cumplimentacién de
esta variable en los programas de mejora de la
calidad de los datos de mortalidad¥, con la ven-
taja que el Boletin Estadistico de Defuncién es
respecto a esta variable bastante preciso. Una
comparacion con el Boletin Municipal de Defun-
cién, usando los criterios adoptados en este es-
tudio u otros de caracteristicas similares, permitiria
detectarincoherencias que podrian seraclaradas en
el Registro Civil correspondientes. En el mismo
sentido se manifestaban recientemente autores nor-
teamericanos, después de valorar el impacto de los
errores de registro y codificacién de la residencia
sobre las tasas de cancer de un &rea rural en los
Estados Unidos's, encontrando en sus datos un por-
centaje de error (24%) bastante inferior al nuestro
(42,6%).

Asimismo, para las defunciones ocurridas en
residencias de la tercera edad, hospitales de larga
estancia, etc., habria de establecerse un criterio
sobre cuél es en este caso la residencia habitual. La
OPCS inglesa emplea como criterio a seguir que el

fallecido lleve més de seis meses en dicha institu-
cién's,

Sin embargo, al margen de estas iniciativas que
sinduda mejoraran la calidad de las estadisticas de
mortalidad, en el Area de Salud 18 de la Comunidad
Valenciana observamos un exceso de mortalidad.

La existencia de una mayor mortalidad por enfer-
medades coronarias que en el conjunto de la Comu-
nidad Valenciana, dado que desde el punto de vista
etiolégico no se puede en principio atribuir a factores
de riesgo locales, debe hacer sospechar en una
poblacién no autéctona con alto riesgo de morir por
enfermedad coronaria.

El hecho de encontrar que el 50% de los falle-
cidos no sean espafioles y, de éstos, el 44% de
nacionalidad britanica, puede apoyar la sospecha
anterior, ya que este pais, junto a los paises
escandinavos, presenta una de las tasas de
mortalidad por estas patologias mas altas del
mundo'’,

Podriamos entonces concluir que parte del exce-
so de mortalidad observado puede ser explicado por
lo que denominaremos “efecto Benidorm”, esto es:
un volumen importante de poblacién extranjera resi-
dente no empadronada, con alto riesgo de mortali-
dad por enfermedad coronaria. Algunos autores
estiman que lapoblacién residente no empadronada
se aproxima a las 2/3 partes en algunos municipios
turisticos™®.

De confirmarse lainfluencia del “efecto Benidorm”
sobre las tasas de mortalidad, seria légico pensar en
la necesidad de una adecuaciéon de los servicios
sanitarios a esta realidad, en el sentido de hacerlos
mas accesibles a una poblacién de alto riesgo que
por condicionantes linguisticos y culturales pueden
tener especial dificultad para ser atendidos apropia-
damente'®.
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