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Esperanza devida entre 1991-2011: explicacion epidemioldgica a la
desigualdad por género en Tarragona, una provincia de Catalufia, Espafia

Life Expectancy between 1991-2011: Epidemiological Reason for the Gender Inequalities
in the Province of Tarragona (Catalonia-Spain)

Margarita Gonzalvo-Cirac!, Montserrat Girabent Farrés’, Maria Victoria Roqué Sanchez®
RESUMEN

El objetivo de esta investigacion es determinar si las distintas causas de muerte explicarian la
desigualdad de la mortalidad por sexo entre 1991 y 2011 en la provincia de Tarragona (Catal uiia,
Espafia) en edades avanzadas. Con las defunciones por edad y por sexo del Instituto Nacional de
Estadistica espafiol (INE) y de Catalufia (IDESCAT) se redlizan tablas de mortalidad para
describir la evolucion de la mortalidad. Con las causas de muerte se elabora una agrupacion
homogeénea de grandes causas. La metodologia utilizada sera la estandarizacion indirecta que
facilita la interpretacion exacta de la clasificacion de las enfermedades mortales y la
comparacion entre territorios. Los resultados muestran que la esperanza de vida entre sexos
difiere 6 anos, mas alta en las mujeres que en los hombres, sin embargo, por primera vez en €
siglo XX, € aumento en afos es mayor en los hombres. En cuanto a las causas de muerte,
Tarragona tiene menor mortalidad que Espafia en 1991 (0,71 y 0,75) y paralas mujeres en 2001
(0,90) y una mayor incidencia de muertes provocadas por el conjunto de “otras enfermedades”
(mayor que 1): enfermedades degenerativas, mentales, nerviosas, endocrinas, etcétera. Parece
que las politicas de salud publica tendrian que priorizar més los avances en longevidad,
especialmente en las mujeres, pues ellas son las que al canzan mayor esperanza de vida a nacer y
crean nuevos patrones epidemioldgicos —desarrollan nuevas enfermedades- actuamente
mentales y nerviosas.

Palabras clave: Espafia, Tarragona, esperanza de vida, epidemiologia, mortalidad, identidad de
género, salud mental.
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ABSTRACT

The objective of this research is to determine if different causes of death would explain gender
inequality in mortality at advanced ages between 1991 and 2011 in the province of Tarragona
(Catalonia, Spain). Mortality tables are made based on deaths according to age and sex from
statistics provided by Instituto Nacional de Estadistica espafiol (INE) and Institut d’Estadistica
de Catalunya (IDESCAT) in order to show the evolution of mortality. From this, a homogenous
group of the main causes of death is produced. Indirect standardization is the methodology used
to carry out an exact interpretation of the classification of deadly diseases and comparison
between areas. The results show that life expectancy differs between sexes by six years, with
women having a greater life expectancy. However, for the first time in the twentieth century,
male life expectancy grows more than female life expectancy. As for causes of death, Tarragona
has lower mortality than Spain in 1991 (0.71 and 0.75) and for women in 2001 (0.90) and a
higher incidence of deaths from the set of "other diseases’ (greater than 1): new degenerative
diseases, mental, nervous and endocrine illnesses, etc. Public health policies should give more
priority to advances in longevity, especially in women. They reach the highest levels of life
expectancy from birth and create new epidemiological patterns. Additionally, they develop new
diseases, such as mental and nervous illnesses at the moment.

Key words: Spain, Tarragona, life expectancy, epidemiology, mortality, gender identity, mental
health.
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1. INTRODUCCION

La evolucion de la mortalidad en Espafia entre 1991 y 2011 se enmarca en una situacion
demografica peculiar: el gran crecimiento de la poblacion por longevidad. La esperanza de vida
no para de crecer (Blanes, 2007; Cabré y Domingo, 2007; Vallin y Meslé, 2010; Jagger, 2013).
En 1991 la vida media para los hombres era de 73,40 afios y para las mujeres de 80,44 afios,
alcanzd en 2011 78,70 afios para €l sexo masculino y 84,70 para €l femenino. Muy parecido
recorrido presenta la provincia catalana de Tarragona: la esperanza de vida al nacer en 1991 para
los hombres es de 73,88 y para las mujeres de 80,33; mientras que en 2011, ellos acanzan 78,45
anosy las mujeres, 84,70.

Esta desigual mortalidad por sexo no acaba de justificarse actuamente cuando los estilos de
vida, €l acceso alos servicios sanitarios, etcétera, entre la poblacion no difieren segin € género
y se igualan los comportamientos (Regidor, 2002). Segin este mismo autor estas diferencias
tendrian gque tener una tendencia al descenso. Fernandez y Méndez (2007) sefidlan para Costa
Rica unos mas igualados estilos de vida para los hombres y para las mujeres pero en edades muy
avanzadas.

Otros autores (Mesle y Vallin, 2002; Blanes, 2007; Blanes y Spijker, 2010; Valin y Medé,
2010; Gonzalvo-Cirac y Albareda, 2013) sefialan que la clave para entender esta desigual
esperanza de vida por sexo se encuentra en la diferente causa de muerte en las edades avanzadas
para los hombres y para las mujeres mas que en un comportamiento similar por sexo. En este
contexto se sitlia esta investigacion local. El objetivo es determinar qué causas de muerte fueron
responsables en la provincia de Tarragona de la mortalidad por sexo y qué explicariala diferente
evolucion de la esperanza de vida a nacer entre sexos. Para ello se comparan las causas de
muerte de Tarragona con otra que tenga una tendencia similar en cuanto a comportamiento de la
evolucion de la esperanza de vida, en nuestro caso Espafia.

A través del marco conceptual de la Teoria de la Transiciéon Epidemiol 0gica se expondra cud es
la evolucion epidemiologica y lanzaremos resultados novedosos sobre si la provincia de
Tarragona ha pasado de la Tercera o incluso la Cuarta Fase de la Transicion Epidemiol6gica, a
las fases sucesivas, como han descrito autores como Horiuchi (1999) y Meslé y Vallin (2002)
paraexplicar la evolucion de las causas de muerte en la zona de estudio.

La evolucion de la mortalidad a edades avanzadas iria ligada al aumento de enfermedades
infecciosas —pese aladisminucion de laincidenciadel SIDA (Blanes, 2007)—; a descenso de las
enfermedades mortales cardiovasculares (Mora Garcia, 2012), aunque con una ralentizacion de
su caida en los ultimos afios; a aumento de canceres en edades maduras, aungue con reduccion
de los niveles de ciertos tipos de cancer (pulmén, mama) (Machdn, 2012); y al aumento de
enfermedades degenerativas propias de esas edades —sobre todo entre las mujeres-
especialmente de las catalogadas como “otras causas no transmisibles” (Vallin y Meslé, 2010):
las producidas por trastornos mentales (Alzheimer y otras formas de demencia), las del sistema
nervioso Yy las de los huesos, |as producidas por |os 6rganos genitourinarios, las endocrinas, las
delapi€l, lasdelasangre, etcétera.

Las conclusiones sefiadlan cudles han sido las razones del comportamiento de la distinta
esperanza de vida entre hombres y mujeres en la provincia de Tarragona.
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2. METODOSY DATOS

El inicio de la construccion de la teoria de la Transicion Epidemiolégica fue propuesto por R.
Omram en 1971. El concepto se acuiia para describir el descenso de la mortalidad a través de las
diferentes enfermedades que afectan en cada tiempo a la poblacion y, desde € principio Omram
(1971) sugiere tres primeras fases. Estas fases tendrian una cronologia en paises desarrollados
hasta aproximadamente 1970-80. La modificacion de unas causas de muerte a otras ha recibido
el nombre de cambio de patrén epidemiol 6gico.

Poco a poco, se sugiere laformulacion de una Cuarta Fase (Olshansk y Ault, 1986, y Olshansky,
1998), denominada asi por la aparicién de enfermedades degenerativas a edades tardias y
caracterizada por:

1. d© retraso progresivo de las edades en que las principales enfermedades degenerativas —
circulatorias, respiratorias, cancer, entre otras— provocan la muerte,

2. la aceleracion de los avances médicos y la reduccion de los factores de riesgo en un
contexto caracterizado por € envejecimiento de la poblacion,

3. vy, gracias a la implantacion de vastos programas de salud, la mejora de servicios
sanitarios (Bah y Rajulton, 1992; Pérez-Brignoli, 2010).

Al mismo tiempo, Rogers y Hackenberg (1987) sugieren otra Cuarta Fase a la que denominan
fase hibrida y cuya caracteristica principal seria un cambio en los patrones de mortalidad debido
ala mayor influencia de los habitos humanos sobre |os factores de riesgo. Esta se caracterizaria
por:

1. un descenso de la mortalidad a edades muy tardias. Las enfermedades infecciosas todavia
no se han erradicado y se encuentran elevadas puntas en grupos de poblacion dentro de
las mismas zonas geogréficas donde la mortalidad es muy baja;

2. los llamados vicios 0 malos habitos, como e tabagquismo, sedentarismo, acoholismo,
etcétera, aumentan e riesgo de sufrir enfermedades como canceres y problemas
cardiovasculares generales, y

3. y los habitos personales y los comportamientos individual es adquieren importancia sobre
la disminucion de lamorbilidad y de mortalidad.

La primera cuarta etapa, segin Bah y Rgulton (1992), se centra en los factores explicativos
macro relacionados con 10s servicios sanitarios, |os programas de salud, etcétera, mientras que la
segunda cuarta etapa se centra méas en los comportamientos personales e individuales. Puede
establecerse que ambas etapas descritas sean complementarias y puedan combinarse bien para
describir, en general, la Cuarta Fase de la Transicion Epidemiol 6gica, en la que habria entrado
Espafia hacia 1980.

Una Quinta Fase de la Transicion Epidemiol6gica apareceria, caracterizada por el descenso de
enfermedades degenerativas hasta entonces principales: las cardiovasculares (ya descritas por
Mesléy Vallin) y los tumores (por Horiuchi, 1999), las cual es se superponen.

La Sexta Fase se describe por una mortalidad y morbilidad concentrada en edades muy
avanzadas y dominada por enfermedades del aparato respiratorio (neumonias, bronquitis, entre
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otras), por enfermedades mentales y del sistema nervioso, y por otras de dificil catalogacién por
la multiplicidad de factores que intervienen en la muerte. Es la etapa denominada ““slowing of
senescence”, que supone un punto y seguido en el esquema epidemiolgico transicional creado
hace 40 afios por Omram.

Esta sucesion de fases, cuartas, quinta y sexta fases, son descritas por Horiuchi y por los
investigadores Vallin y Medé (2010), como aternancia en la preponderancia de unas
enfermedades a otras, 10 que alarga muy poco la esperanza de vida, ya que los afios de vida
ganados se concentran en edades cada vez mas avanzadas.

Unas de las fuentes utilizadas en esta investigacion hacen referencia alos datos de Poblacion (en
los Censos) vy otras, alos Fallecimientos y sus Causas (publicados en e Movimiento Natural de
la Poblacion). Ladescripcion de lamortalidad se redliza através de la esperanza de vida a nacer
(ep) y ala edad 65 afios, indicador preciso para resumir el andlisis de la mortalidad actual. La
informacion de estas fuentes de variables ha sido extraida de |os datos publicados por € Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y del Institut d’Estadistica de Catalunya (IDESCAT).

Para € andlisis descriptivo por causas de muerte se ha construido una serie homogénea de
grandes causas de muerte, que parte de la informacion existente en la novena y décima revision
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Apenas ha repercutido € cambio de
clasificacion, ya que la agrupacion ha sido para 10 grandes causas de muerte. Ademas se han
revisado los trabajos de agrupacion de causas de muerte por otros autores (Casselli, Mesle y
Vallin, 2002; Blanes, 2007; Valin y Mede; 2010) y finamente se ha validado la agrupacién
disefiada de grandes causas de muerte combinacion entre el modelo etiologico y el anatdmico:
un gran conjunto de enfermedades infecciosas, otro de canceres y tumores malignos que prioriza
estas dos primeras agrupaciones a las siguientes tres, segun la enfermedad en los aparatos
circulatorio, respiratorio y digestivo. Contintan las enfermedades puerperales, la debilidad
congeénita y las afecciones perinatales. Finalmente, tres grandes cajones con las enfermedades
mal definidas (dificil clasificaciéon en la CIE), las muertes violentas (aumento € suicidio) y €
conjunto “otras enfermedades”: mentales, nerviosas, de la sangre, de los huesos, endocrinas, piel
y pequefias enfermedades mortales no clasificadas anteriormente y que en este periodo han ido
alcanzando protagonismo.

El método de andlisis utilizado es |a estandarizacién indirecta, reconocido como el mejor método
para € estudio descriptivo de la mortalidad a nivel epidemiol6gico (Nordness, 2006). La
explicacién més plausible para € uso de la estandarizacién (directa o indirecta) es que la tasa
bruta de mortalidad se encuentra muy influenciada por la estructura por edades de la poblacion,
lo cual plantea problemas y equivocos a la hora de comparar e interpretar los resultados, |os
aumenta o reduce, de tal forma que tiene que utilizarse un indicador menos sesgado, como es €l
caso de la estandarizacién. Una caracteristica importante es que se elimina e efecto que pudiera
tener la estructura por edades a la hora de comparar |as tasas entre distintas zonas geograficas y
diferentes periodos.

En lainvestigacion que se presenta se utiliza la estandarizacion indirecta. Este método de gjuste
esta basado en promedios ponderados y asi se facilita la comparacion de dos poblaciones con
diferente estructura por edad. Como explican Nordness (2006) y Schoenbach (2000), es uno de
los métodos més utilizados para € estudio de las causas de muerte en epidemiologia 'y en salud
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publica por ser sencillo de calculo, basico y estable. En € caso de |la estandarizacion indirecta el
patrén de comparacion utilizado es denominado ley o pauta, las tasas especificas de mortalidad.
Con lo que lainvestigacion epidemiol gica actual suele presentar sus resultados a traveés de este
método que consiste en aplicar una misma serie de tasas especificas de mortalidad a dos 0 mas
poblaciones con diferente estructura de edad, caso que no ocurre con la estandarizacion directa.

El andlisis de estandarizacién indirecta muestra un Unico resultado que recibe e nombre de
indice de Mortalidad Estandarizado (IME) o ““Standardized Mortality Ratio (SMR)”, en nuestra
investigacion, muestran €l nivel de la provincia analizada en relacion con €l patrén elegido, en
este caso Espaiia.

La estandarizacion indirecta estima cuan diferente seria la mortalidad de una poblacion “X” si,
en lugar de morir de acuerdo a su patrén de mortalidad por edad caracteristico, sus efectivos de
poblacion (los que constan en la piramide) murieran de acuerdo a otra ley de mortalidad
conocida (la tasa estandar o tipo especifica de mortalidad por edad). La metodologia consiste en
aplicar sobre la piramide de poblacion de la zona geogréfica que estamos analizando una ley de
mortalidad estandar y comparar las defunciones que se generan (esperadas) con las que
realmente se han producido (reales).

La mortalidad tipo de este trabgjo de investigacion es la del conjunto de Espafia: una serie de
tasas especificas de mortalidad de Espafia seran la ley o pauta, la mortalidad estandar. Estas
tasas (=pauta) se aplican ala estructura de la poblacion de la provincia de Tarragona, con lo que
se obtiene un nimero de defunciones esperadas, las cuales, sumadas, seran el denominador para
el caculodelos IME

M, Defunciones reales®
IME = =

Smxtipo * P, Defunciones esperadas®

- s e IME > 1 la mortalidad observada en Tarragona por dicha causa es mayor que la
esperada s la provincia tuviera la pauta de mortalidad por edad espafiola para dicha
causa;

- s e IME < 1 significa, por € contrario, que la mortalidad de Tarragona es menor para
esta causa que la de Espaiia.

La interpretacion de los resultados, los IME, es un poco restringida, ya que solo se pueden
comparar los IME del areainvestigada con respecto alos IME del érea de la cual se ha tomado
la tasa tipo, en este caso, Tarragona con respecto a Espafia. Sin embargo, esta caracteristica es
muy importante para los estudios geogréficos y territoriales, ya que es uno de los métodos mas
fiables, a ampliar la informacion de la zona elegida, € andlisis se puede hacer con més
profundidad y refuerza mejor la importancia de los factores espaciales o geogréficos en €
conjunto de lo que se quiere investigar.
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Los indicadores de mortalidad de este estudio se han elaborado sobre |os fall ecidos para periodos
de cuatro afos centrados sobre los afios censales, en 1991 y en 2001. En el caso del afio 2011,
como no ha habido censo por e impacto de la crisis econdmica (INE), se han construido unos
datos seguros y robustos de poblacion con e Padrén de 2005 y |os datos publicados por € INE y
por el IDESCAT para el 2012. Obviamente, para los afios censales 1991 y 2001, se han tomado
las defunciones de los dos afos anteriores y posteriores a momento de referencia del censo vy,
para €l recuento de poblacion de 2011, se han tenido en cuenta las defunciones de 2008, 2009,
2010y 2011.

3. RESULTADOS

Una rapida descripcion de la evolucion de la mortalidad muestra que, desde € inicio del siglo
XX, esapartir de 1991 cuando aumenta més la esperanza de vida masculina que la femenina. La
diferencia marca un novedoso cambio de tendencia (tabla 1). Ganancia debida en gran parte ala
reduccion de la sobremortalidad en los hombres jévenes, muy importante todavia en 1991
(Blanes, 2007).

En cuanto ala diferencia de esperanza de vida entre hombres y mujeres, continda siendo amplia,
es de 6 anos. La provincia es la que conserva mayor diferencia en 2011. En este sentido, la
esperanza de vida a nacer masculina en 2011 (un poco menos de 79 afos) se iguala a la que
poseian las mujeres en 1981 (cerca de 79 afios).

La principal caracteristica de esta evolucion es la progresiva concentracion de las ganancias de
anos en edades cada vez mas avanzadas (tabla 2: elaboracion propia a partir de los datos
publicados para Espafiay Catalufia[Cabré y Domingo, 2007], para Espafiay provincias [Blanes,
2007] y caculos propios). Aumento mayor en las mujeres que en los hombres. La mayor
supervivencia es un factor clave del envegecimiento de la poblacion, a tiempo que €
crecimiento de la poblacion se ha beneficiado de esta mejora en lalongevidad.

Un estudio basico sobre € porcentgje de defunciones por grandes causas de muerte en la
provincia de Tarragona (tabla 3) sefida € descenso de las enfermedades degenerativas
“tradicionales” (aparato circulatorio y céncer) en los primeros afios del siglo XXI, con més
intensidad en los hombres que en las mujeres. Las causas respiratorias aumentaron su incidencia
desde 1970, pero se han frenado desde e afio 2000; por el contrario, el conjunto de *“otras
enfermedades” que incluyen enfermedades degenerativas de edades avanzadas (mentales, del
sistema nervioso, de huesos) estéan aumentando rapidamente en la Ultima década (Ramos, 2012),
especialmente entre las mujeres, propias del “retraso de la senectud” (Olshansky, S. J. y Ault,
1986).

Observamos ahora s esta evolucion de la mortalidad demogréfica, a edades cada vez méas
avanzadas y con una diferencia entre sexos de 6 afios, en Tarragona, tiene su reflgjo en las
diferencias de patrones epidemioldgicos y s difieren del patrén elegido Espafia, que tiene un
comportamiento similar en la evolucion de la esperanza de vida.

Al comparar los Indices de Mortalidad Estandarizados (IME) de Tarragona y Espafia se observa
en las tres estandarizaciones indirectas redizadas (tabla 4): la mortalidad de Tarragona es
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inferior a Espana en 1991 para ambos sexos y para las mujeres en 2001; mientras que es igual
paralos hombres en 2001 y para ambos sexos en 2011.

a) Estandarizacion del censo de 1991. los IME presentan una menor mortalidad para
practicamente la totalidad de las causas de muerte, especialmente en circulatorias, respiratorias,
y cancer-tumores. Solo en la agrupacion “otras enfermedades” y en las causas externas que
afectan a las mujeres la situacion de la provincia es peor; dentro de la agrupacion “otras
enfermedades” se recogen las provocadas por enfermedades de la piel, nutricionales, mentales,
nerviosas, entre otras. Cabe seflalar que este conjunto de causas son cada vez més altas y
distancian las diferencias entre hombres y mujeres, y entre areas geogréficas. Baja incidencia
tienen las enfermedades mortales de las afecciones perinatales en los dos sexos, las del aparato
respiratorio (favorable paralas mujeres) y las del aparato digestivo (favorable paralos hombres).

b) Estandarizacion del censo de 2001: los IME ofrecen unos resultados muy semejantes a los
obtenidos en 1991. La incidencia de la mortalidad en Tarragona es menor para la gran mayoria
de las causas de muerte, aunque difiere en que los niveles estdn ahora mas cercanos a los
espanoles. Otra diferencia que encontramos es que en la provincia hay mayor mortalidad en los
dos sexos (y no solo en las mujeres) por causas externas, una tendencia que ya se daba en
Tarragona en décadas anteriores, debido a su inclusion en el gje de provincias con mayor nivel
de motorizacion (Garcia y Gadea, 2004, y Blanes, 2007). Finamente, también es mayor la
mortalidad en la provincia que en Espafia en el conjunto de “otras enfermedades” para ambos
SEXOS.

c) Estandarizacion en el afio 2011: los resultados, que para e conjunto de las defunciones
muestran mortalidades muy parecidas para ambos sexos y repiten a grandes rasgos |0s patrones
epidemiol6gicos de 1991 y 2001, aunque con valores mas similares a los estandares, son mas
cercanos a 1. De nuevo la mortalidad causada por el conjunto de “otras enfermedades”, las de
causas externas, las “mal definidas” en ambos sexos y las respiratorias en mujeres, tienen mayor
incidencia en Tarragona que en Espafia. El resto de causas siguen ocasionando menos muertes
en laprovincia.

El hecho més significativo es la gran incidencia en la provincia de |as muertes provocadas por €l
conjunto de “otras enfermedades” durante todo el periodo de estudio. La evolucion se relaciona
con el crecimiento de nuevas enfermedades degenerativas, mentales, del sistema nervioso,
etcétera, que afectan particularmente a las edades més avanzadas y que generan un nuevo
cambio de patron epidemiolégico (¢sexta fase?), a tiempo que es un tema con profundas
implicaciones de politica sanitaria y asistencial, de sumo interés para las administraciones
publicas, ONGs y organismos privados.

4. DISCUSION
Los avances en la longevidad con consecuencias en e crecimiento de la poblacion y en la
estructura por edades (mayor enveecimiento) constituye uno de los aspectos esenciales de la

evolucion de la mortalidad en el periodo 1991-2011 (Blanes, 2007; Cabré y Domingo, 2007,
Ramos, 2012; Prioux y Barbieri, 2012).
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Lo novedoso de la investigacion es que este aumento de esperanza de vida diferente entre
hombres y mujeres se justifica por las distintas enfermedades a las que mueren las personas del
sexo masculino y las del femenino. Segin Regidor y su equipo de investigadores (2002), tendria
gue haber unatendencia a descenso entre las diferencias por sexo, sin embargo |os resultados de
esta investigacion demuestran lo contrario. Si bien es cierto que entre 1991-2011 es mayor €l
aumento de la esperanza de vida masculina con respecto a las mujeres, la diferencia de la vida
media entre nacer hombre o mujer y sobre todo entre cumplir 65 afios siendo hombre 0 mujer se
dilata.

En este sentido Regidor (2002) argumenta gque esta tendencia a unificarse la esperanza de vida
entre sexos es debido alos cambios en los estilos de vida que igualan los comportamientos entre
hombres y mujeres, etcétera. Ta explicacion, podria ser cierta a edades jOvenes, sobre todo por
la disminucion de la mortalidad por causas externas, que afecta directamente a la poblacién de
edades jovenes-adultas, como también sefida Blanes (2007) en su estudio. En nuestra
investigacion encontramos, sin embargo, enfermedades mortales diferentes para los hombres y
para las mujeres a edades avanzadas. Quiza, aungue no forma parte del estudio, podriamos
encontrar comportamientos similares, no tanto en edades jovenes, sino en edades ancianas; como
sugieren Fernandez y Méndez (2007) para Costa Rica, podria ser que la esperanza de vida, las
causas de muerte y los estilos de vida a partir de los 80 afios de edad entre hombres y mujeres
sean més parecidos.

Son escasas |las investigaciones sobre la relacion esperanza de vida y enfermedades mortales a
edades avanzadas en Catalufia, siendo esta investigaci on una contribucién necesaria.

Los resultados sobre las enfermedades mortales confirman las caracteristicas principaes de los
cambios de salud y la evolucién de la morbilidad que caracterizan a las fases cuarta, quinta 'y
sexta de la Transicion Epidemioldgica (explicada en € apartado 2): aumento de la mortalidad
por enfermedades infecciosas, descenso de las enfermedades mortales cardiovasculares (Mora
Garcia, 2012), aumento de canceres (Machdn, 2012) y aumento de la mortalidad por € conjunto
de “otras enfermedades”, especialmente en edades muy avanzadas y sobre todo en las mujeres.
Este conjunto de causas mortales es denominado “otras causas no transmisibles” (Vallin y
Meslé, 2010) y la mayoria son producidas por trastornos mentales (Alzheimer y otras formas de
demencia), las del sistema nervioso y las de los huesos, las producidas por los érganos
genitourinarios, las endocrinas, las delapi€l, las de la sangre, etcétera.

Esta evolucion de los patrones epidemioldgicos en la provincia de Tarragona con respecto a
Espafia parece indicar que existe una sucesion de fases transicionales (como sefialan Vallin y
Meslé [2010] en sus estudios) distinta por sexo y con calendarios cada vez més cortos -y mas
adelantado en la provincia que e espafiol-. La mortalidad de los hombres de Tarragona parece
haber entrado en la Quinta Fase transiciona ainicios del siglo XXI, en la que e descenso del
cancer y de las enfermedades cardiovasculares seria € principal marcador respecto a la etapa
precedente, mientras que la mortalidad de las mujeres de Tarragona inicia la Sexta Fase, con
mayor incidencia de las causas de muerte cerebrovasculares (dentro de las circulatorias), las
mentales y las del sistema nervioso, en otras palabra, de las propias del “retraso de la senectud”
segun Horiuchi (1999). De ahi € indicador méas alto en los IME.
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5. CONCLUSIONES

Diferentes enfermedades son causas de muerte entre hombres y mujeres a edades muy
avanzadas, 1o cual determina que la distancia entre la esperanza de vida entre sexos puede
deberse principalmente a este hecho. Lainvestigacion realizada sobre la provincia de Tarragona
entre 1991-2011 subraya esta realidad.

Como reflexion final, la estandarizacion indirecta parece que es un buen indicador para medir las
transformaciones demogréficas de la poblacién (la esperanza de vida) y su impacto en lasalud a
pesar de que solo se pueden comparar dos éreas geograficas analizadas, los IME del area
investigada con respecto alos IME del area de la cual se ha tomado la tasa tipo, en este caso,
Tarragona con respecto a Espafia. Destaca, sin embargo, € uso de la estandarizacion indirecta
para dar realce a los estudios geogréaficos, territoriadles y epidemioldgicos a ampliar la
informacion de la zona elegida y hacer méas exacta la interpretacion a mejorar el andisisy los
resultados. En esta investigacion, las tendencias recientes encontradas de la evolucién de la
mortalidad (transicion demogréfica) se adecuan a los rasgos que definen y caracterizan las
Ultimas fases de la teoria de la transicidn epidemiol dgica.

El papel de la administracion pablicay sus politicas sanitarias estan incidiendo en |os factores de
riesgo de tipo individual y colectivo, para conseguir una mejor calidad de vida con la que llegar
a edades avanzadas. Este también ha sido € camino para conseguir los resultados en esperanza
de vida en Costa Rica y otros paises (Pérez-Brignoli, 2010, y Pélaez-Herreros, 2012). Estas
politicas se tendran que centrar en aquellas causas de muerte que estan ganando peso y que
tendrdn mas importancia en el futuro, como las enfermedades degenerativas mentales y del
sistema nervioso que afectan a la poblacion de edad mas avanzada, con especial atencion en las
mujeres ancianas que actlan como pioneras en la experimentacion de los nuevos patrones
demograficos (mayor esperanza de vida) y epidemiolégicos (nuevas enfermedades). También
podria generar, debido ala crisis actual, un aumento de enfermedades infecciosas, respiratorias,
en estas pobl aciones mas vulnerables.

En este sentido, la mayoria de los estudios sobre la mortalidad actual, tanto desde el punto de
vista demografico como epidemioldgico, ha mostrado resultados para edades jévenes adultas y
en especia las masculinas, pero fatan estudios sobre edades avanzadas y sobre e papel
femenino. Las mujeres alcanzan los niveles maximos de esperanza de vida a nacer e innovan
nuevas enfermedades mortales (actualmente mentales y nerviosas) a edades muy avanzadas.
Creando €llas los actuales patrones epidemiolégicos y las sucesivas fases de la transicion
epidemiol 6gica.

El estudio de la mortalidad constituye un elemento clave para ampliar los conocimientos sobre
salud, especialmente sobre salud publica. Las politicas dirigidas a la reduccién de las
desigualdades sociales en salud y a una mayor calidad de vida en edades avanzadas todavia
tienen mucho por estudiar y por revisarse, ya que impactan fuertemente en la sociedad, en la
salud y en lamisma poblacion.
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Tabla 1: Esperanza devida al nacer y diferencia por sexo, 1981-2011

ARG Hombres Mujeres Diferencia entre sexos
Espafia Catalufia Tarragona Espafia Catalufia Tarragona Espafia Catalufia Tarragona
1981 72,39 74,55 72,96 78,52 78,74 78,20 6,13 4,19 5,24
1991 73,40 73,80 73,88 80,44 80,66 80,30 7,04 6,86 6,42
2001 75,89 76,18 76,15 82,74 83,01 82,53 6,85 6,83 6,38
2005 77,00 77,28 77,03 83,60 83,79 83,15 6,60 6,51 6,12
2011 78,70 78,95 78,45 84,70 84,95 84,70 6,00 6,00 6,25

Fuente: Elaboracion propiaa partir de tablas de mortalidad para este periodo.

Tabla 2: Evolucion dela esperanza devida ala edad de 65 afios por sexo

Afio Hombres Mujeres

Espafia Catalufia Tarragona Espafia Cataluiia Tarragona
1981 15,42 15,60 16,10 19,07 19,50 19,29
1991 16,08 16,30 16,58 19,97 20,60 20,00
2001 16,61 16,80 17,10 20,59 21,10 20,61
2005 17,30 17,17 17,33 21,40 21,00 20,81
2011 18,09 18,31 18,17 22,01 22,18 21,91

Fuente: Elaboracién propiaa partir de las tablas de mortalidad para este periodo.

Tabla 3: Porcentaje de defunciones por grandes causas de muerte. Tarragona, 1991, 2001, 2011

Causa de muerte 1991 2001 2011
Enfermedades infecciosas 2,03 1,78 1,70
Cancer-tumores 22,14 24,71 25,28
Enfermedades del aparato circulatorio 36,64 32,12 30,56
Enfermedades del aparato respiratorio 12,16 10,94 10,94
Enfermedades del aparato digestivo 5,03 5,09 4,86
Enfermedad puerperal 0,00 0,01 0,00
Debilidad congénita 1,00 0,29 0,30
Perinatales 0,00 0,31 0,33
Enfermedades mal definidas 531 3,73 4,34
Muertes violentas 9,37 5,32 4,89
Conjunto "otras enfermedades’ 6,32 15,70 16,80
TOTAL 100,00 100,00 100,00

Fuente: Elaboracién propiaa partir de los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).
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Tabla 4: Indicede Mortalidad Estandarizado, Tarragona con respecto al patr6n espafiol

Causa de muerte 1991 . 2001 . 2011 .
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
I nfecciosas-par asitarias 0,63 0,81 0,90 0,80 0,90 0,80
Céancer-tumores 0,62 0,65 0,90 0,70 0,90 0,80
Circulatorias 0,67 0,67 0,70 0,90 0,90 0,70
Respiratorias 0,64 0,56 0,90 0,80 0,90 1,01
Digestivas 0,60 0,66 0,70 0,80 0,80 0,80
Puerperal NA 0,68 NA 0,70 NA 0,80
Anomalias congeénitas 0,82 0,73 0,70 0,80 0,90 0,80
Perinatales 0,54 0,53 0,70 0,80 0,90 0,80
Causas externas 0,75 1,07 1,14 1,15 1,10 1,05
Otras enfermedades 1,31 1,38 1,24 1,23 1,20 1,22
TOTAL 0,71 0,75 1,01 0,90 1,01 1,00
Fuente: Elaboracion propia
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