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INTRODUCCION!

Desde el afio 2001 asistimos a un cambio sin precedentes en la estructura
por edad de la poblacion espafola, y es que por primera vez los efectivos de
poblacion de 65 o mas afos superan a los de menores de 15 anos (Abellan y
Puga, 2005). Mads de siete millones de personas tienen en la actualidad 65 o
mds anos, lo que supone un 17 por ciento de la poblacion, frente al 11 por
ciento que representaban en 1975. Dentro de este gran grupo, muy heterogé-
neo, cabe destacar el incremento que ha experimentado el grupo de 80 o mas
anos —el que mas ha crecido proporcionalmente—, que con mas de dos millo-
nes de personas (2.123.785) representa actualmente el 4,5 por ciento de la po-
blacion, frente al 1,8 por ciento de 1975. Este grupo de poblacion no ha
dejado de aumentar en cada uno de los anos que abarca este periodo y seguira
haciéndolo en las proximas décadas a un ritmo igualmente elevado, tal como
senalan todas las proyecciones, nacionales e internacionales (VID/IASSA/PRB,
2006), ante la llegada a las edades ancianas de las amplias generaciones perte-
necientes al baby-boom espatiol.
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10972, Universidad Nacional de Educacion a Distancia, UNED), Ministerio de Educacion y
Ciencia.
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Pese a que la transicion de la mortalidad en Espana se produjo con retraso
respecto a la mayoria de los paises europeos, ha seguido un largo proceso du-
rante los dos ultimos siglos, con una clara aceleracion en la mayor parte del si-
glo xX, hasta alcanzar en nuestros dias una intensidad tan baja, que nos situa
como uno de los paises mas avanzados del mundo desde el punto de vista de
su baja mortalidad. Segun los datos que proporciona el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), la esperanza de vida al nacer superd la barrera de los 80
anos de edad por primera vez en 2005, alcanzando los 80,23 anos para el con-
junto de la poblacion (76,96 en los hombres y 83,48 en las mujeres). Hasta el
momento, la esperanza de vida al nacer no ha dejado de aumentar, situandose
en 2007 en 80,94 anos. Las mujeres, en particular, han tenido rdapidas ganan-
cias, con una esperanza de vida en 2007 de 84,1 anos frente a 77,7 de los
varones.

En efecto, el incremento en el niumero de personas muy ancianas es conse-
cuencia directa del gran aumento de la esperanza de vida a edades avanzadas
que se ha producido a lo largo de las ultimas décadas, de forma que indicadores
de longevidad como la edad modal de muerte (edad mas frecuente de muerte)
o la edad mediana se sittian por encima de los 80 anos en hombres y de los 85
en mujeres en 2004 (Gomez Redondo et al., 2007). Habra que estar muy aten-
tos a la evolucién de la esperanza de vida en los proximos anos, si bien la “mi-
tica” cifra de 85 anos que muchos autores consideraban el limite maximo de
vida alcanzable (Olshansky et al., 1990), parece cada vez mads cercano.

MARCO TEORICO

Este proceso general no se puede entender si no es dentro del marco teo-
rico de la transicion sanitaria y epidemiologica2. Como es sabido, en los afos
70 se acuno el término de transicion epidemiologica®> (Omran, 1971), que cen-
tro su estudio en el descenso de la mortalidad, y dentro de éste, en el rotundo
cambio operado en el patron epidemiologico y en la distribucion por sexo y

2 Un recorrido exhaustivo por las principales caracteristicas de ambas teorias se puede en-
contrar en Robles, Bernabeu y Benavides (1996a).

3 Teniendo en cuenta los diferentes patrones de morbilidad y mortalidad, Omran distinguio
tres etapas: la etapa de las pestilencias y hambrunas —alta mortalidad, frecuentes crisis y espe-
ranza de vida inferior a 30 afios—; la etapa de descenso y desaparicion de las pandemias —aumento
de la esperanza de vida hasta alcanzar los 50 afios—y la etapa de las enfermedades degenerativas y
producidas por el hombre —estabilizacion de la mortalidad a niveles muy bajos— (Omran, 1971).
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edad de las defunciones a lo largo de dicho descenso. Tras la denominada “re-
volucion cardiovascular” que tuvo lugar en la década de los 60 y 70 del siglo
pasado y que propicio un inesperado descenso de la mortalidad en los paises
desarrollados*, la esperanza de vida aumentd rapidamente en pocos anos,
siendo la magnitud de este proceso lo suficientemente relevante como para es-
tablecer una cuarta etapa, llamada la etapa de las enfermedades degenerativas
tardias’ (Olshansky y Ault, 1986). Es precisamente en el marco de esta etapa
donde se encuentra en la actualidad Espana, que sigue experimentando un
lento pero continuo descenso de la mortalidad.

Sin embargo, algunos autores no ven justificado hablar de una cuarta etapa
de la transicion epidemiologica (TE): pese a las dramaticas excepciones a la
tendencia general de aumento de la esperanza de vida que se han producido
en algunas regiones del mundo®, consideran que el esquema de la TE en los
términos propuestos por Omran responde bien al patréon de la mortalidad
desde el siglo xvi hasta finales de los afios 60 en las sociedades occidentales
(Meslé y Vallin, 2000; Caselli et al., 2002). Pero para explicar las transforma-
ciones asociadas al cambio sin precedentes en la estructura por edad y por
causa de muerte que han tenido lugar desde los afios 70 (tales como el retraso
de la muerte cada vez a edades mas avanzadas), consideran mds apropiado
utilizar el término de transicion sanitaria (Vallin y Meslé, 2004), al ser un con-
cepto mds amplio, completo y que se adapta mejor a la respuesta que se da a
esas importantes transformaciones (Frenk et al., 1991). Y, aunque todavia es
prematuro, plantean la posibilidad de asistir en un futuro cercano a una nueva
etapa de la transicion sanitaria, cuyo principal reto seria ganar vida a los anos,
y no solo anos a la vida. En efecto, los profundos cambios de la mortalidad en
las ultimas décadas —la rectangularizacion de la curva de supervivientes, el au-
mento de la longevidad?, el descenso de la mortalidad cardiovascular o los
avances en la investigacion contra el cdncer, por senalar s6lo algunos— asi lo
podrian justificar (Meslé y Vallin, 2006).

+ En Espania, la revolucion cardiovascular se inici¢ en los afos 70.

5 Esta se caracteriza tanto por un aumento en la esperanza de vida que beneficié a las eda-
des mas avanzadas, como por una distribucion de las defunciones por causas degenerativas pro-
gresivamente desplazada hacia estas edades (Olshansky y Ault, 1986).

6 Se senalan tres excepciones: 1/ los paises del Este de Europa y la enorme crisis socio-sani-
taria que sufrieron; 2/ el Africa sub-sahariana, con el fortisimo impacto del VIH/SIDA y la rea-
paricion de viejas enfermedades infecciosas y 3/ la convergencia de los paises occidentales en
torno a una misma esperanza de vida, que todavia parece lejana (Vallin y Meslé, 2004).

7 Entendemos por longevidad la edad maxima de vida. Su estudio se ocupa tanto del avance
de esa edad limite como del aumento en la proporcion de supervivientes a edades elevadas.
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PRINCIPALES CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DE LA MORTALIDAD

La estructura de la mortalidad espanola ha cambiado profundamente a lo
largo del siglo xx, de modo que al inicio habia una gran concentracion de defun-
ciones en las edades mads jovenes, mientras que a mediados de siglo ésta se des-
plazo a las edades mas avanzadas. En los anos 50 se produce un primer punto
de inflexion en la estructura de la mortalidad: de una parte, empieza a percibirse
un incipiente envejecimiento por la cima de la piramide de poblacion y, de otra,
se consolida la transicion epidemiologica en Espana, que implica un cambio
sustancial en el patron de mortalidad por causa, ya que desde entonces la morta-
lidad por las enfermedades no infecciosas, cronicas y degenerativas sobrepasa a
la mortalidad por infecciosas que habia caracterizado el perfil epidemiologico de
la poblacion espariola hasta entonces (Robles et al., 1996b).

Un segundo momento clave tiene lugar al inicio de los afos 70, pues a
partir de esta fecha las mayores contribuciones al incremento de la espe-
ranza de vida provienen de las edades mas ancianas, que contintdan cre-
ciendo en las ultimas décadas (especialmente las mujeres), a diferencia de
los dos primeros tercios del siglo, cuando las ganancias en esperanza de vida
provenian del descenso de la mortalidad infantil y juvenil (Gémez Redondo
y Boe, 2005).

Es, por tanto, a partir de los aftos 70 cuando se consolida esta nueva
pauta y se inicia un alza creciente y sostenida de la esperanza de vida al na-
cer causada por la progresiva concentracion de las defunciones en las edades
mas avanzadas, lo que se conoce como compresion de la mortalidad® (Ro-
bine, 2001; Meslé y Vallin, 2003). En ultima instancia, este proceso deriva
en un “envejecimiento” en la edad de la mortalidad o rectangularizacion de
la curva de supervivientes (Wilmoth, 1997). El conjunto de la transicion de
la mortalidad espanola en el siglo xx, contemplada en términos de rectangu-
larizacion, supone la sucesion de la expansion general de la supervivencia
en dos etapas: una primera, situada entre 1910-1960, orientada hacia la so-
brevivencia infantil y juvenil, con esperanzas de vida al nacer entre 40 y 60
anos; la segunda, a partir de 1970, orientada hacia la supervivencia adulta y
con una esperanza de vida al nacer superior a 65 anos, con una escasa dis-
persion en las edades de la defuncion y una ralentizacion en los niveles de
supervivencia (Munoz, 2003).

8 Se denomina “compresion de la mortalidad” a la concentracion de la mortalidad en un in-
tervalo de edades cada vez mas reducido. Es la medida contraria a la dispersion.
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Uno de los indicadores que se utilizan en el estudio de la longevidad es la
esperanza de vida a los 65 afios de edad. El grafico 1 muestra su evolucion por
sexo desde 1900 a 2007. Se observa su constante incremento, variable en
ritmo e intensidad: mucho mas lento al principio, se fue acelerando progresi-
vamente desde mediados de siglo, de modo que a partir de 1970 se ganaron
cinco anos de esperanza de vida, los mismos que en los setenta afnos previos.
Destaca, asimismo, el creciente aumento de la diferencia entre hombres y mu-
jeres (de 0,23 anos de diferencia en 1900 a 4 afios en 2001), también mas evi-
dente a partir de 1970, si bien es cierto que en general la sobremortalidad
masculina desciende con la edad, de forma que en Espana en las edades mas
elevadas (a partir de los ochenta anos) apenas ha cambiado (Vallin, 2006). No
se descarta que en el futuro se asista a una tendencia a la convergencia en la
mortalidad por género (Meslé, 2006a).

En igualdad de condiciones entre hombres y mujeres, la pauta de mayor
supervivencia femenina es universal, especialmente en las sociedades desarro-
lladas e igualitarias (Vallin y Meslé, 1988). Sabemos de la existencia de facto-
res biologicos y fisiologicos que explican una parte de las diferencias en la
esperanza de vida por sexo y, por supuesto, existen desigualdades de origen
social (Waldrom, 1983). Razones historicas y socio-culturales causan las di-
vergencias en la mortalidad de la poblacion masculina y femenina, pero tam-
bién factores de tipo biologico/genético, que explican una parte de esa
diferencia entre ambos sexos, entre un 15-20 por ciento (Vallin, 2006). En el
caso de la poblacion de edad avanzada, algunos estudios senalan que las prin-
cipales diferencias entre hombres y mujeres responden mas a rasgos relaciona-
dos con el “comportamiento” y con diferencias en valores culturales que a
rasgos puramente biologicos. Asi, los valores ligados a la prevencion, atencion
y cuidado de la salud estan mucho menos extendidos entre los hombres, con-
cediéndoles escasa importancia (Vallin, 2006) y asumiendo comportamientos
mads de “riesgo”, no sélo en el sentido de riesgos “tradicionales” ligados a su
rol ocupacional, sino también y sobre todo aquéllos relacionados con las lla-
madas “enfermedades de sociedad”®.

Los ancianos se erigen por tanto, en protagonistas indiscutibles de la mor-
talidad en las ultimas décadas. En 2007, el 53 por ciento de todas las defun-

9 Siguiendo a Caselli et al. (1995), las “enfermedades de sociedad” son aquellas producidas
por los efectos perversos de la modernizacion, que aumentan la incidencia de algunas causas de
muerte ligadas a los accidentes de circulacion, alcoholismo, tabaquismo, suicidio y otras causas
violentas.
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ciones se produjeron en las personas de 80 o mads anos (frente al 29% de
1975), es decir, mds de la mitad de las defunciones se concentraron en estas
edades. Hasta tal punto es asi, que la mortalidad de los ancianos dibuja la ten-
dencia de la mayoria de las causas de muerte: el patron de mortalidad por
causa es dependiente de la composicion por edad de la poblacion, en la me-
dida en que una poblacion envejecida tendra mayor proporcion de enfermeda-
des cronicas y degenerativas, las mds prevalentes entre las edades avanzadas
(Meslé, 2006D).

El objetivo general de este articulo es conocer la evolucion de las causas de
muerte de la poblacion mas anciana (80 o mas afnos) en Espana desde 1975
hasta 2007, tanto para ambos sexos como de forma diferenciada para hombres
y mujeres.

FUENTES Y METODOLOGIA

Los datos de defunciones segin causa de muerte se refieren a la poblacion
residente y proceden de los microdatos del INE desde 1975 a 2001. De 2002 a
2007 los datos se han extraido de la pagina web del INE a través de INEBase
(http://www.ine.es).

Los datos de poblacion provienen, desde 1975 hasta 2001, de las estima-
ciones intercensales de poblacion que ofrece el INE, tomando como fecha de
referencia el 1 de julio!0. Desde el anno 2002 se han utilizado las Estimaciones
de la Poblacion Actual, también con fecha de referencia a 1 de julio, conside-
radas por el propio INE como la mejor aproximacion estadistica a la poblacion
residente en Espana, siendo las que utiliza en el cdlculo de todo tipo de indi-
cadores (demograficos, econdmicos, etc.).

El indicador que se ha utilizado es la tasa especifica de mortalidad por causa,
el indicador clésico en esta clase de estudios (Meslé, 2006b), calculada en nues-
tro caso como las defunciones anuales de la poblacion de 80 o mas afnos por una
causa “x” entre el total de poblacion del grupo de edad respectivo y expresada
en tanto por cien mil. Se han calculado tanto por sexo como para el conjunto.

Puesto que el estudio abarca una serie temporal amplia (superior a treinta
anos) y la estructura por edad actual —-mads envejecida— difiere de la de 1975, se
ha considerado oportuno calcular tasas estandarizadas de mortalidad por
causa, cuya ventaja es que eliminan el efecto de la estructura por edad sobre la

10 Tal como senala el propio INE (http://www.ine.es), las estimaciones intercensales de po-
blacion componen una serie poblacional coherente desde el afio 1970 en adelante.
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mortalidad y, por tanto, permiten conocer cual es la fuerza de la mortalidad en
esa poblacion. De este modo, a las tasas especificas de mortalidad se les aplica
una poblacion estandar para obtener el numero de defunciones resultante, de
manera que se obtiene una tasa estandarizada que responde a la misma estruc-
tura por edad y permite su comparacion a lo largo de todo el periodo. Puesto que
la eleccion de la poblacion estandar es arbitraria, se ha optado por la poblacion
de Espana de 199111, que se encuentra a mitad del periodo de estudio y ademas
coincide con ano censal. Al aplicar a nuestras defunciones una estructura por
edad mas joven que la actual, es de esperar que la caida de la mortalidad sea mas
intensa con las tasas estandarizadas que con las especificas “reales”, donde esta
caida quedaria mas “neutralizada” por el efecto de una estructura envejecida.

El célculo de la tasa estandarizada es el resultado del sumatorio del pro-
ducto de la mortalidad especifica por cada edad x y causa ¢ por la poblacion
estandar a cada edad x, dividido entre el sumatorio de la poblacién estandar
del conjunto de la poblacion. Asi,

TE, = Sm, P&/ Jpest

Donde m corresponde a las tasas especificas de mortalidad por la causa c en
el grupo de edad x, P& a la poblacion estdandar en el grupo de edad x y P*' a la
poblacion estandar del conjunto de 80 o mas afios. El sumatorio comprende
desde 80 hasta omega (la ultima de las edades).

Por ultimo, se ha calculado la proporcion del descenso de la mortalidad
atribuible a una causa o grupo de causas, es decir, la contribucion relativa:
dado que la suma de los cocientes de mortalidad por causa y edad es igual a la
tasa total en dicha edad, podemos suponer que el descenso bruto de la tasa en-
tre dos fechas tiene un valor de cien, mientras que la caida de cada cociente de
mortalidad por causa serd una parte de dicha reduccion. El resultado es un
porcentaje de la caida y, por tanto, la contribucion de cada causa al descenso
de la mortalidad en cada grupo de edad.

Algunas cuestiones metodologicas en el estudio de las causas de muerte

Los datos sobre causas de muerte nos informan acerca de los patrones
de mortalidad y constituyen un elemento imprescindible de las estadisticas

11 Se podria haber optado por utilizar la poblacion estandar europea de 1991, pero como
ambas presentan una composicion de poblacion muy similar (Llorca et al., 2000: 349), final-
mente se ha elegido la espafola.
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de informacion sanitaria, siendo por tanto la Estadistica de Defunciones se-
gun la Causa de Muerte una de sus principales fuentes. Anteriormente es-
taba integrada dentro de las Estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacion, pero desde 1987 el INE decidi¢ dotarla de entidad propia, por su
caracter de informacion esencialmente sanitaria, base de multiples indicado-
res de salud.

El estudio de las causas de muerte plantea varias dificultades metodologi-
cas que se pueden sintetizar basicamente en dos: por un lado, la complejidad
en el manejo y homologacion de las sucesivas revisiones de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (Segura y Martinez, 1998) y, por otro, los erro-
res que se cometen en la certificacion de la causa de defuncion y que tienen
consecuencias importantes en la calidad, andlisis y evolucion de las mismas.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)

El periodo de estudio esta atravesado por tres revisiones de la CIE: la 8%,
que en nuestro caso incluye desde 1975 a 1979; la 9%, desde 1980 a 1998 y la
10* —y hasta ahora ultima revision—, que comenz6 en 1999. Asi como de la oc-
tava a la novena revision los cambios fueron menores, las modificaciones fue-
ron muy sustanciales con la introduccion de la décima revision, que permite
un mayor grado de especificidad a expensas de una mayor complejidad, ya
que incorpora un sistema alfanumérico que duplica el nimero de codigos
(hay mas de 12.000 codigos de causas), introduce modificaciones en una de
las reglas de seleccion de la causa basica de defuncion y aporta mas informa-
cion en la codificacion sobre neoplasias (Audicana et al., 1998; Martinez y Na-
varro, 1998). Existen algunos trabajos que establecen la comparabilidad entre
la novena y la décima revision de la CIE, aplicada a la codificacion de la causa
de muerte en Espana, donde se muestran los principales cambios registrados y
como afectan a la distribucion de las defunciones en la poblacién general (Ci-
rera y Vazquez, 1998; Ruiz et al., 2002; Cirera et al., 2006). Se iran comen-
tando oportunamente en las causas afectadas.

En rigor, se deberia disponer de una agrupacion de las rubricas de las di-
versas revisiones de la CIE para el seguimiento temporal de los mismos gru-
pos de causas. Sin embargo, no existe tal lista de correspondencia comun que
se facilite con la aparicion de las causas segun la nueva clasificacion, ni tam-
poco la posibilidad de partir de un periodo de doble codificacion de las defun-
ciones, lo que permitiria un estudio detallado de los cambios entre rubricas y
garantizaria la homogeneidad de los analisis (Vallin, 1990), de modo que se
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ha de optar por alguna de las clasificaciones que ofrecen distintas institucio-
nes u organismos.

Cualquier eleccion implica ventajas e inconvenientes, pero sopesando unas
y otros, finalmente se ha optado por utilizar la Lista Europea Abreviada de Cau-
sas de Muerte realizada por Eurostat (1998), donde se establece la correspon-
dencia entre los codigos de sesenta y cinco rubricas —agrupadas en diecisiete
grandes grupos— y las tres revisiones de la CIE (8%, 9* y 10%). Esta lista abre-
viada fue concebida como una herramienta ttil y necesaria para realizar com-
paraciones internacionales de datos de mortalidad, tanto a escala regional
como en estudios retrospectivos y proyecciones. Las 65 causas de muerte fue-
ron seleccionadas tras examinar las numerosas listas utilizadas por los distin-
tos paises y por la Organizacion Mundial de la Salud, e incluyen aquéllas que
se consideran mas relevantes en el marco de la Union Europea respecto a las
pautas de mortalidad actuales, tendencias, proyecciones y programas de salud
nacionales y regionales. Ademas, la existencia de una lista comun elimina las
diferencias existentes entre paises a la hora de recoger datos con distinto
grado de detalle (tercer o cuarto digito), asi como la introduccion de la CIE en
distintos afnos. La utilizacion de esta lista abreviada de causas de muerte, en
nuestro caso, permitird la comparacion de la mortalidad de los ancianos espa-
noles con la de otros paises de nuestro entorno.

El Cuadro 1 recoge las sesenta y cinco rubricas que conforman esta lista
abreviada. De los diecisiete grandes grupos, dos se han obviado porque que-
dan fuera del rango de nuestro grupo de edad, las “Complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio” y “Ciertas condiciones que se originan en el periodo
perinatal”, por tanto finalmente contamos con quince grandes grupos de cau-
sas de muerte. A su vez, algunos de éstos se desagregan en causas que revisten
un especial interés para el estudio de la mortalidad, tales como los principales
tumores en el caso de los tumores malignos, las principales enfermedades cir-
culatorias, etc.

La certificacion de la causa de defuncion

Los datos sobre causas de muerte de los que disponemos se refieren exclu-
sivamente a la causa bdsica de la defuncion, que es la que recoge el INE en su
estadistica correspondiente. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la causa basica o fundamental es “(a) la enfermedad o lesion que ini-
ci6 la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron directamente a
la muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjeron la
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lesion fatal” (WHO, 1977). Este conjunto o cadena de enfermedades es la
que debe facilitar el médico certificador de la defuncion en el correspon-
diente boletin estadistico, donde ha de constar la causa inmediata de la
muerte, la intermedia, la inicial o fundamental y, por ultimo, otros procesos!2
si los hubiere. De estas cuatro causas se selecciona la que se denomina causa
bdsica, que generalmente coincide con la inicial o fundamental y s6lo en los
casos dudosos se recurre a las reglas de seleccion establecidas por la OMS en
su 10 revision de la CIE.

Dada la importancia que tiene la informacion que recoge el certificado de
defuncion para la posterior generacion de estadisticas demografico-sanitarias,
deberia cumplimentarse de la manera mas correcta posible!3. En los escasos
estudios realizados en Espana, se ha demostrado que un elevado porcentaje de
los certificados de defuncion contenia uno o mads errores, tales como la confu-
sion por parte del médico entre el mecanismo y la causa de la muerte, el cam-
bio en el orden de las causas, la mencion de las complicaciones en vez de la
causa intermedia y/o fundamental a la utilizacion de abreviaturas o siglas'#
(Villar, 1989). A este respecto, un error clasico en las certificaciones era la
anotacion como causas fundamentales de la “insuficiencia cardiaca” o la “pa-
rada cardio-respiratoria”, por ejemplo, términos que en si mismos no tienen
ningun significado etiologico porque son simplemente una condicion para es-
tar muerto. Afortunadamente este tipo de errores se ha ido subsanando con la
progresiva mejora de la certificacion en los ultimos veinte afos.

Existen también otras cuestiones a la hora de emprender el estudio de las
causas de muerte, como es la existencia de modas diagnosticas, es decir, cau-
sas que hasta un cierto momento no se consignaban y luego se registran de
forma repetida (esto podria estar detras del incremento de la Enfermedad

12 La causa inmediata se define como la enfermedad o condicion que causo finalmente la
muerte. La causa intermedia es la enfermedad o condicioén, si hay alguna, que ha contribuido a
la causa inmediata. La causa inicial o fundamental es la enfermedad o lesion que inicio los he-
chos que condujeron a la muerte y, por ultimo, los otros procesos que contribuyeron a la muerte,
pero sin estar relacionados con la causa fundamental que la produjo.

13 Entre un 25 y un 50% de los diagnosticos clinicos de causa de muerte son incorrectos
cuando se comparan con los definidos tras la autopsia. Se recomienda asi, por parte de los ex-
pertos, aumentar el numero de autopsias como forma de garantizar la calidad y grado de seguri-
dad de los diagnosticos (Villar, 1989).

14 La transcripcion de la informacion del certificado médico al boletin estadistico no siem-
pre la realiza el médico, de forma que se pueden producir errores derivados de la ilegibilidad de
la letra, el uso de abreviaturas, la anotacion de enfermedades habituales en la practica médica
pero desconocidas para quien efectia la transcripcion, etc.
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de Alzheimer en los ultimos anos, por ejemplo), asi como los trasvases diagnos-
ticos, referidos a causas que pasan de codificarse en un grupo a hacerlo en otro,
con las dificultades de seguimiento que ello implica. Por ultimo, en el caso parti-
cular de los ancianos, normalmente la muerte es debida a un conjunto de causas
dificiles de precisar, ya que son pacientes frecuentemente afectados por situacio-
nes donde conviven mas de un proceso patolégico (comorbilidad). En este sen-
tido, la codificacion y analisis de causas multiples de defuncion permitiria
apreciar el peso de las distintas enfermedades, pero se encuentra todavia en fase
embrionaria dadas las dificultades metodologicas que presenta. La formulacion
de reglas comunes de seleccion y clasificacion de causas multiples, de forma ana-
loga a las que establecio la OMS para la causa basica de la defuncion, seria un
paso necesario para avanzar en esta linea (Horiuchi, 2006; Meslé, 2006b).

Con todo, el analisis de las causas de muerte es indispensable para com-
prender los cambios en la mortalidad, predecir su evolucion futura, asi como
evaluar la salud de la poblacion y establecer las medidas, programas y politi-
cas oportunas. Ademads, es justo sefialar el gran esfuerzo que se viene llevando
a cabo por parte de los responsables y facultativos en las ultimas décadas para
mejorar la calidad de la certificacion.

EL DESCENSO DE LA MORTALIDAD EN LA POBLACION DE 80 O MAS ANOS:
LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO

Tal como se indicaba en la metodologia, nuestros resultados!> muestran la
evolucion de las tasas estandarizadas de mortalidad por sexo y causa de muerte
en la poblacion de 80 o mas anos. La tabla 1 recoge tanto las tasas medias por
periodos como el porcentaje de defunciones de los diez grupos de causas de
muerte mas importantes de la clasificacion de Eurostat en la poblacion de 80 o
mas anos!®: solo las defunciones por las enfermedades del sistema circulatorio
suponen el 58 por ciento del total de defunciones en 1975-79, mientras que en
2005-07 su peso desciende al 39 por ciento, como consecuencia de la gran caida
que experimentan. Si a este porcentaje se le agrega el de tumores malignos, am-
bos representan al inicio las dos terceras partes de todas las causas (67,6%),
mientras que al final este peso disminuye (55,1%). Si se anade, por ultimo, el de

15 Quisiera agradecer el apoyo de Juan Manuel Garcia Gonzalez en la elaboracion y prepara-
cion de los datos.

16 Estos diez grupos representan el 98'8% de las defunciones en el periodo 1975-79 y el
96'3% en 2005-07.
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las enfermedades del sistema respiratorio, se obtienen porcentajes del 80 por
ciento en 1975-79 y del 69 por ciento en 2005-07, de tal manera que con solo
estos tres grandes grupos se explica buena parte de la mortalidad y del perfil epi-
demiologico de la poblacion anciana en Espana.

TABLA 1

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD (POR 100.000 HABITANTES) Y
DISTRIBUCION PORCENTUAL (%) DE LA MORTALIDAD EN LOS DIEZ PRINCIPALES
GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE DE LA POBLACION DE 80 O MAS ANOS,
POR PERIODOS. ESPANA, 1975-2007

1975-79 1980-84 1985-89 1990-94 1995-99 2000-04 2005-07

TEM % TEM % TEM % TEM % TEM % TEM % TEM %

Todas 12984100 12.613 100 12172100 11.489 100 10.945100 10.046100  9.397 100
S. Circ. 7567 583 7463 59,1 6.850 562 5976 52,1 5.085 468 4.140 41,6 3.617 389
Tumores 1183 93 1344 10,7 1.507 125 1594 137 1661 146 1.669 157 1.606 16,1
S. Resp. 1.693 129 1439 114 1349 11,1 1331 11,6 1434 13,1 1386 139 1332 143
S. Dig. 394 31 463 37 498 41 507 44 504 46 464 46 439 406
Endoc. 214 1,7 303 24 368 30 38 33 384 35 359 35 336 35
S.Nerv. 9% 0,7 82 006 92 07 130 11 219 19 401 38 48 49
Tr. Ment. 31 0.2 53 04 176 14 38 33 540 50 505 52 453 50
Maldef. 1.123 83 805 63 528 43 370 33 324 31 332 36 297 35
S. Genit. 291 22 277 22 328 27 312 27 293 27 298 29 314 34
C. ext. 245 18 236 18 153 12 152 13 158 14 151 15 183 19

TEM = Tasa estandarizada de mortalidad (por 100.000 habitantes) calculada como tasa media del periodo.
Las cifras estan redondeadas.
% = Se refiere al peso de cada grupo de causas respecto al total de causas de la poblacion de 80+ afos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE.

Junto con las enfermedades de los sistemas circulatorios y respiratorios,
sobre las que luego nos detendremos, inicamente otros dos grupos redujeron
su mortalidad en este periodo, las enfermedades mal definidas y las causas ex-
ternas. En efecto, en el marco de una creciente mejora en la calidad de la certi-
ficacion de las causas de muerte, las enfermedades mal definidas han ido
reduciéndose con el tiempo, pasando de un 8 a un 3,5 por ciento al final, tras
un ligero aumento que se percibe con la introduccion de la décima revision de
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la CIE (1999), que trajo consigo numerosos cambios en este grupo. Notese su
elevada tasa al inicio, que la convierte en la cuarta causa de muerte mas im-
portante (1.123 defunciones por cien mil habitantes, muy similar a los tumo-
res), pasando al final a ser la novena. También se redujo la mortalidad por
causas externas, poco importantes en la poblacion anciana (aunque en térmi-
nos de porcentaje sobre el total de defunciones descendi6 hasta los afios 90 y
luego fue incrementandose hasta situarse en 2005-07 con un 1,9 por ciento).
El conjunto de la mortalidad a los 80 o mas anos paso de casi 13.000 defun-
ciones por cien mil habitantes en 1975-79 a casi 9.400 al final, lo que supone
una reduccion del 32 por ciento en estos treinta anos. La contribucion relativa
de los grupos de causas (tabla 2) al descenso de la mortalidad aporta algunos
datos interesantes sobre el impacto de cada uno. Tan sélo cuatro grupos han

TABLA 2

CONTRIBUCION RELATIVA* (%) DE LOS GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE
AL DESCENSO DE LA MORTALIDAD DE LA POBLACION DE 80 O MAS ANOS,
POR PERIODOS. ESPANA, 1975-2007

1975-7921985-89  1985-8921995-99 1995992200507 1975-79 a 2005-07

S. Circulatorio 88,27 143,79 94,71 110,04
Tumores -39,89 -12,49 3,55 -11,77
S. Respiratorio 4235 -6,88 0,54 10,05
S. Digestivo -12,77 -0,47 4,18 -1,25
Endocrinas -18,96 -1,33 3,12 -3,40
S. Nervioso 0,42 -10,29 -17,08 -10,80
Trast. Mentales -17,74 -29,71 5,62 -11,75
Mal definidas 73,32 16,59 1,73 23,02
S. Genitourinario —4.54 2,85 -1,35 -0,64
C. externas 11,27 -0,37 -1,64 1,72
Infecciosas 0,28 -1,62 -1,72 -1,23
E. Sangre— 2,27 -1,62 1,28 -0,52
E. Piel - 1,64 -1,03 -0,11 -0,77
S. Osteomuscular -17,81 2,53 1,15 -2.67
Malf. Congénitas -0,29 0,03 0,03 -0,04
TODAS 100,00 100,00 100,00 100,00

* Porcentaje de reduccion total entre cada periodo atribuible a cada grupo de causas a partir de las tasas es-
tandarizadas de mortalidad. Los valores negativos indican que ha habido un incremento de la mortalidad en
el periodo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE.
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tenido una contribucion positiva a lo largo del periodo: las enfermedades
del sistema circulatorio, con una contribucion del 110 por ciento, las respi-
ratorias, un 10 por ciento, las mal definidas, un 23 por ciento y las causas
externas, casi un 2 por ciento. Los otros once grupos tuvieron contribucio-
nes negativas, en la medida que aumenté su mortalidad: entre ellos, los tu-
mores (-11,8%), los trastornos mentales (-11,7%), las enfermedades del
sistema nervioso (-10,8%), las endocrinas (-3,4%) o las digestivas (-1,2%),
por senalar los principales.

En el grafico 2 se representa la mortalidad por sexo de todas las causas y de
las enfermedades del sistema circulatorio!”. Se evidencia una notable caida en
el conjunto de la mortalidad por todas las causas, con una tendencia clara-
mente descendente en ambos sexos y con niveles siempre superiores en los
hombres. En la mortalidad producida por las enfermedades del sistema circu-
latorio, por su parte, tanto la tendencia como los niveles son muy semejantes
entre ambos sexos, lo que significa que las diferencias en la mortalidad por
sexo responden a otras causas distintas de las circulatorias. Se constata un
enorme declive de la mortalidad por este grupo de enfermedades, ya que la
tasa estandarizada se reduce mas de la mitad en estas tres décadas —un 54 por
ciento, al pasar de 7.567 a 3.617 defunciones por 100.000 habitantes al final-,
reduciéndose también su peso en el conjunto de las causas, desde el 56 al 38
por ciento. Pese a ello, las enfermedades del sistema circulatorio siguen
siendo sin lugar a dudas la principal causa de muerte de los ancianos espano-
les, en consonancia con lo que sabemos de estudios previos (Gémez Redondo,
1995), pues su mortalidad mas que duplica a la provocada por los tumores, el
siguiente grupo mads importante (tabla 1).

Si bien esta caida es incuestionable, con la introduccion de la 10? revision
de la CIE en 1999 se produjo un descenso de la mortalidad en el conjunto de
este grupo, pues causas que anteriormente estaban incluidas en él —como la
insuficiencia cardiorespiratoria, la parada cardiaca, la insuficiencia cardiocir-
culatoria u otros trastornos del aparato circulatorio—, pasaron desde entonces
a formar parte de las enfermedades mal definidas (Ruiz et al., 2002; Cirera et
al., 2006), lo que hace aun mayor dicha caida. Asimismo, un aspecto que tam-
bién se advierte en otros paises esta relacionado con la deficiente calidad en la
certificacion de las defunciones relacionadas con las enfermedades del cora-
zon (Yoshinaga y Une, 2005).

17 En ambos casos el ajuste de la tendencia es lineal, con un R2 mas elevado en el caso de las
circulatorias (0,97).
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Dentro de este gran grupo, la clasificacion de Eurostat desagrega dos de
sus principales causas, las enfermedades isquémicas del corazon y las cere-
brovasculares (grafico 3), ambas de enorme importancia en el conjunto de
las enfermedades cronicas y degenerativas. Sin duda, el resultado mads des-
tacado es la gran caida de la mortalidad por las enfermedades cerebrovas-
culares a lo largo del periodo, con una tendencia lineal claramente
descendente en ambos sexos, hasta el punto que en los ultimos anos las is-
quémicas —que habian tenido unos niveles claramente inferiores— las supe-
ran, al menos en los hombres. Por su parte, la reduccion de éstas es bastante
timida, si bien desde mediados de los noventa parece acusarse mds. En
cuanto a la diferencia por sexo, un patron propio de las cerebrovasculares es
la mayor mortalidad femenina, que en los ultimos afnos desaparece hasta
practicamente converger ambos sexos, mientras que en las isquémicas si se
constata una clara sobremortalidad masculina.

La contribucion relativa de estas dos causas al descenso del conjunto de las
circulatorias clarifica el impacto de cada una, pues las cerebrovasculares con-
tribuyeron a éste con un 49 por ciento, frente a tan sélo un 8 por ciento de las
isquémicas. La reduccion de este tipo de enfermedades esta en consonancia
con lo que sabemos de la revolucion cardiovascular propia de las sociedades
occidentales (Meslé y Vallin, 2002) e iniciada entre los afos setenta y ochenta,
dependiendo del calendario de la transicion.

Considerando la magnitud del declive de la mortalidad por las enfermeda-
des circulatorias, cabe preguntarse cudles fueron los factores responsables.
Desde el punto de vista médico, la respuesta es compleja y habria que mencio-
nar al menos tres grupos de factores (Vallin y Meslé, 2000): en primer lugar,
las mejoras en la tecnologia médica, traducidas en la puesta en marcha de di-
ferentes formas de tratamiento, tanto terapéutico como quirurgico, tales como
el uso de anticoagulantes, beta-bloqueantes, marcapasos o la cirugia coronaria
del by-pass. En segundo lugar, la organizacion de los servicios médicos de ur-
gencias, clave en la atenciéon inmediata a la hora de evitar muchas muertes.
Por ultimo, la prevencion médica, mucho mas dificil de organizar, ya que trata
de monitorizar determinados factores de riesgo que s6lo pueden modificarse a
través de la interaccion entre las politicas de salud y los cambios en el com-
portamiento individual, aspecto este ultimo sobre el que es muy dificil inci-
dir!8. En este sentido, la concienciacion sobre la importancia de los factores de

18 F] tabaco es un buen ejemplo, ya que la decision de dejar de fumar es individual, si bien
sera mas facil hacerlo en una sociedad donde el fumar no se asocie con valores positivos.
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riesgo ligados al comportamiento es probablemente el elemento crucial en
esta etapa de la transicion sanitaria en que nos encontramos.

Un resultado muy interesante es la semejanza entre nuestro patron de
mortalidad por cerebrovasculares e isquémicas y el de Japon, ya que en am-
bos casos la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares fue superior, a
diferencia del resto de paises occidentales. En el caso de Japon, los autores
apuntan al control de la hipertension y a los cambios en los habitos alimen-
ticios como factores principales de la caida de las cerebrovasculares. Sena-
lan, por un lado, la labor de los centros de salud (el sistema nacional de
salud se implanto en 1961) en la reduccion de la mortalidad, al apostarse
decididamente por la prevencion de la hipertension y la diabetes y, por otro,
una politica firme de informacion y prevencion en el ambito comunitario
para fomentar la reduccion en el consumo de sal y aumentar el consumo de
proteina animal (Yoshinaga y Une, 2005) para reducir asi la hipertension.

EL IMPACTO DE LOS TUMORES Y DE LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Los tumores y las enfermedades del sistema respiratorio han sido los otros
grandes grupos de mayor mortalidad, también en la poblacion de 80 o mas
anos. El grafico 4 muestra, por un lado, el progresivo incremento de la morta-
lidad por el conjunto de los tumores —cuya tasa asciende desde practicamente
1.200 a 1.600 defunciones por cien mil habitantes— y por otro, el declive bas-
tante irregular y salpicado de fluctuaciones de las respiratorias, que pasan de
casi 1.700 a 1.332 defunciones por cien mil habitantes (tabla 1), de forma que
en 2005-07 se invierte la situacion de partida, al pasar a ser los tumores la se-
gunda causa de muerte entre los ancianos y las respiratorias la tercera, a dife-
rencia de lo que ocurria en 1975-79.

Las divergencias por sexo resultan muy interesantes, al ser la mortalidad
masculina muy superior en ambos grupos, siendo por tanto los principales
responsables de la mayor mortalidad total masculina que se observa en el gra-
fico 2. En las mujeres se aprecia una estabilizacion con una leve tendencia al
declive en la mortalidad por tumores, que en los hombres so6lo se advierte en
el altimo periodo.

Las fluctuaciones caracterizan la evolucion de las respiratorias (grafico
4), que responden a patrones epidémicos propios de la gripe o enfermedades
con ella relacionadas, como las neumonia o bronconeumonias, que tienen
una elevada incidencia entre los ancianos, muy vulnerables a este tipo de
enfermedades (Horiuchi, 2006). Ademads, varias causas que conforman este
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grupo tienen un patrén estacional muy marcado, tanto en invierno como en
verano —con episodios como la ola de calor de 2003—. Por su parte, la trayec-
toria de dos de sus principales causas, las neumonias y las enfermedades
cronicas de las vias respiratorias bajas (no estan representadas en el grafico
4), evidencia una sobremortalidad masculina muy elevada, sobre todo en el
caso de las ultimas, muy ligadas tanto al consumo prolongado de tabaco
como a la exposicion a sustancias nocivas para la salud propia de determina-
das ocupaciones.

De nuevo nos hallamos ante uno de los problemas sefialados en la metodo-
logia como son los trasvases diagnosticos, ya que con la introduccion de la 10
revision de la CIE hubo un ligero aumento en la mortalidad por este grupo, al
incluirse aqui la rubrica de la insuficiencia respiratoria, que en la 9* revision
pertenecia a las enfermedades mal definidas (Ruiz et al., 2002).

Por lo que se refiere a la evolucion de los tumores, el grafico 5 muestra los
principales tipos de tumores!® por sexo. En primer lugar, tinicamente el cdn-
cer de estomago se redujo a lo largo del periodo, tal como ocurrié en otros
paises? (Klenk et al., 2007). En el lado opuesto, se produjo un incremento
sustancial en la mortalidad por el resto de tumores, muy especialmente, el de
laringe y traquea/bronquios/pulmon (en la clasificacion de Eurostat se han
unido el cancer de laringe y el de traquea/bronquios/pulmon), que fue el que
mads contribuy6 al incremento de la mortalidad del conjunto de tumores, con
un porcentaje del 30 por ciento, seguido de cerca por el de colon (21%),
mama (9%) o prostata (6%), por senalar los mas importantes a la hora de pro-
vocar mayor mortalidad (tabla 3). Estudios realizados en otros paises ponen
de manifiesto un patron de mortalidad por cancer muy semejante al que se
acaba de describir, tanto en la caida de la mortalidad por cancer de estomago
como en el incremento progresivo del resto de tumores sefialados.

El perfil por sexo refleja de forma nitida la sobremortalidad masculina pro-
pia de los tumores, de manera muy especial en el cancer de laringe y pulmon,
que no ha dejado de aumentar a lo largo de las tres décadas y, apenas muy re-
cientemente, parece esbozarse una leve reduccion. Este aumento ha sido de
tal magnitud que ha llegado a sobrepasar al de prostata —el mas prevalente en-
tre los varones con mucha diferencia—, que ha ido aumentando hasta los anos

19 Tanto en el cancer de estomago como de colon y laringe y pulmon masculinos, los ajustes
de la tendencia son lineales, con valores de R? superiores a 0,87.

20 Junto con el cancer de higado, han sido los dos tinicos tumores malignos que se reduje-
ron durante estas tres décadas, de tal modo que tuvieron una contribucion positiva al descenso
de la mortalidad por tumores de un 39 y un 10%, respectivamente, como muestra la Tabla 3.
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90, donde se inicia un importante declive relacionado con las nuevas técnicas
diagnosticas y terapéuticas que permiten una deteccion mas precoz, asi como
tratamientos mas eficaces. La mortalidad por tumor de colon ha tenido una
evolucion peculiar, ya que mientras al inicio del periodo las tasas eran muy se-
mejantes entre hombres y mujeres, a partir de los afnos 80 se “dispara” la mor-
talidad masculina —-mds que duplica sus cifras en estas tres décadas—. En las
mujeres también se incrementa, de modo que al inicio de los anos 90 supera al
cancer de mama, que muestra una tendencia al alza en las primeras décadas y
posteriormente una estabilizacion. Por ultimo, aunque no estdan recogidos en
el grafico 5, también se increment6 la mortalidad por cancer de pancreas,
recto y ano, vejiga y linfa, si bien sus niveles son bastante inferiores a los que
aqui hemos referido. Habra que estar muy pendientes de la evolucion de todos
estos tumores malignos por su enorme importancia sobre el conjunto de la
mortalidad, asi como por su papel en el aumento o estancamiento de la espe-
ranza de vida en los proximos anos.

TaBLA 3

CONTRIBUCION RELATIVA* (%) DE LOS PRINCIPALES TUMORES MALIGNOS
(TM) AL AUMENTO DE LA MORTALIDAD DE LA POBLACION DE 80 O MAS
ANOS POR EL CONJUNTO DE LOS TUMORES. ESPANA, 1975-2007

1975-79 a 2005-07

TM laringe, traq./brong./pul. 29,76
TM linfa 23,55
TM colon 20,90
T™ vejiga 10,50
TM pdncreas 10,04
T™M mama 9,22
TM prostata 5,73
TM recto 1,26
TM estéomago -39,42
TM higado -10,00
Total 61,54

* Porcentaje de incremento atribuible a cada tipo de tumor maligno respecto
al conjunto de los tumores a partir de las tasas estandarizadas de mortalidad.
Los valores negativos indican que ha habido un descenso de la mortalidad en
el periodo.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del INE.
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El aumento de la mortalidad por cancer estda en consonancia con el perfil
de la transicion epidemiologica en la que nos encontramos. Esta demostrado
que su incidencia crece a medida que transcurre la edad. El envejecimiento
supone la pérdida de las funciones fisiologicas que elevan la probabilidad de
morir, ya que las células muestran un incremento en las mutaciones somadticas
y anormalidades cromosomicas, muchas de las cuales pueden ocasionar can-
cer. Se manifiesta en mayor proporcion en la vejez, de manera que por encima
de los setenta anos el numero de muertes se dispara de forma dramatica (Boti-
cario y Cascales, 2008).

Una poblacion cuyos individuos sobreviven cada vez mas a las enfermeda-
des infecciosas y a los accidentes, es una poblacion condenada a morir de en-
fermedades organicas como el cancer. ; Por qué ha venido incrementandose en
las ultimas décadas el desarrollo de tumores malignos? Muy probablemente
porque se han ido adquiriendo costumbres que interfieren con la propia natu-
raleza, como los cambios en la dieta, la exposicion a agentes cancerigenos o
simplemente la mayor longevidad de la especie.

El comportamiento alimentario se ha identificado como uno de los factores
determinantes que modifican el riesgo de padecer cancer. Aunque en algunos
casos se estima que de un 30 a un 40 por ciento de los tumores tiene relacion
con la dieta, estas cifras dependen tanto de los componentes de la dieta como
del tipo de cancer. La ingestion 6ptima de alimentos especificos es una estrate-
gia efectiva para reducir el riesgo de cancer, pero esta muy lejos de ser un pro-
ceso simple. Hace casi treinta anos que se propusieron habitos dietéticos
basados en un mayor consumo de frutas, verduras y grano por su efecto pro-
tector frente al cancer. Sin embargo, ain no esta claro qué alimentos y qué
componentes de los mismos proporcionan mayor proteccion, y no hay resulta-
dos determinantes al respecto. El problema esta en identificar, entre los miles
de compuestos consumidos cada dia, aquéllos mds importantes que aumentan
o disminuyen el riesgo del cancer. En este sentido, la creciente investigacion a
escala celular y molecular y el advenimiento de la tecnologia genémica y pro-
tedmica, iran cambiando el panorama sobre los elementos que se relacionan
con la prevencion de estas enfermedades (Boticario y Cascales, 2008).

UN CASO PARTICULAR: LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y LOS TRASTORNOS
MENTALES

El grafico 6 dibuja la trayectoria de la mortalidad por sexo de los dos gru-
pos de causas que mas han crecido proporcionalmente durante el periodo de
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estudio, los trastornos mentales y del comportamiento y las enfermedades del
sistema nervioso. El interés de ambas causas radica, ademas, en que son los
dos unicos grandes grupos donde se constata una sobremortalidad femenina.

Con motivo de la puesta en marcha en 1999 de la CIE-10, se produjo un
trasvase diagnostico desde los trastornos mentales y de comportamiento hacia
las enfermedades del sistema nervioso (Ruiz et al., 2002). En efecto, todas las
demencias —que formaban parte del grupo de psicosis organica senil y pre-se-
nil en la anterior revision— han “salido” de los trastornos mentales para incor-
porarse, junto con el Alzheimer, a las enfermedades del sistema nervioso, de
ahi el descenso de las primeras en los tltimos anos y el progresivo incremento
de las segundas hasta superar a los trastornos mentales.

En la mortalidad por los trastornos mentales se constata un notable incre-
mento a lo largo del periodo, sobre todo en los anos 80 y 90, asi como un des-
censo posterior en los ultimos diez anos, mas debido a cambios en las
clasificaciones —como se ha mencionado— que a la propia evolucion en si. Tal
ha sido su aumento, que en los ultimos afnos supero a la mortalidad de las en-
fermedades digestivas y endocrinas —muy superiores hasta entonces—, con una
tasa que paso de 31 a 453 por cien mil habitantes en el conjunto del periodo,
y con un porcentaje de apenas el 0,2 por ciento en 1975-79 al 5 por ciento en
2005-07, frente al 4,6 y al 3,5 por ciento, respectivamente, que representan las
digestivas y endocrinas al final del periodo (tabla 1).

Por su parte, la mortalidad por las enfermedades nerviosas muestra un au-
mento tardio, que también debe interpretarse con cautela en los tltimos anos.
La tendencia de la tasa estandarizada de mortalidad fue exponencial, elevan-
dose desde 96 a 483 por cien mil habitantes, mientras que en términos de por-
centaje sobre el total de defunciones, aumentaron desde el 0,7 hasta el 4,9 por
ciento (tabla 1). Las mujeres son las que mads acusan este incremento, sobre
todo desde inicios de los afios 90, donde se van separando las curvas mascu-
lina y femenina y las distancias entre ambas se van ampliando. Dentro de las
enfermedades nerviosas, merece destacarse la Enfermedad de Alzheimer (no
esta recogida en la Lista Abreviada de Eurostat, pero los datos se obtienen de la
lista reducida de la CIE-10 que proporciona el INE), pues desde los anos 2000
representa las dos terceras partes de todas las defunciones de este grupo. Aun-
que casi imposible de verificar, existe cierta sospecha de que esta causa sea un
caso de “moda diagndstica”, como se senialo en la metodologia, ya que de ape-
nas consignarse hace veinte anos ha llegado a alcanzar cotas muy elevadas.

Con todo, en una poblacion anciana como la espaiiola no es preciso insistir
en la importancia que un aumento de la morbi-mortalidad en este tipo de en-
fermedades tiene, tanto por su repercusion a la hora de establecer politicas pu-
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blicas acordes con la situacion de dependencia, atencion y cuidado que de-
mandan este tipo de enfermedades, como por las situaciones de gran depen-
dencia que crean en los ancianos durante largos periodos de tiempo (Puga y
Abellan, 2004).

CONCLUSIONES

A excepcion de la infantil, 1a evolucion de la mortalidad en el resto de eda-
des responde a un esquema sencillo que se traduce en que las mayores reduc-
ciones de la mortalidad se han ido desplazando desde las edades jovenes a las
edades cada vez mas avanzadas, lo que ha provocado que la vida media no
haya dejado de crecer a lo largo de todo el siglo xx y de los primeros afos del
actual. Este modelo de evolucion es compatible con una reduccion de la mor-
talidad de efecto fundamentalmente cohorte, pues las diferencias de mortali-
dad de las sucesivas generaciones han tenido un papel importante en esta
reduccion de la mortalidad (Viciana, 2003), ademas por supuesto del efecto
del contexto y de los avances cientificos medios.

La lucha contra la enfermedad ha hecho posible retrasar la muerte cada vez
a edades mas avanzadas, muy especialmente en el caso de las mujeres, auténti-
cas protagonistas de este proceso, de forma que en la actualidad las mujeres
europeas mas longevas residen en Espana, superando en esperanza de vida a
Francia, Italia y Suecia (Eurostat, 2004).

El conocimiento del perfil epidemiologico de la poblacion anciana es
esencial para marcar prioridades, estrategias y politicas adecuadas en el
marco del creciente envejecimiento de la poblacion y del aumento de la pro-
porcion de supervivientes a edades elevadas. En este sentido, respondiendo
a la pregunta que da titulo al presente articulo, los ancianos en Espana se
mueren, en primer lugar, de causas circulatorias (tanto cerebro— como car-
diovasculares); en segundo lugar, de cancer (diferentes tipos segun se trate
de hombres o mujeres) y en tercer lugar, de las enfermedades respiratorias.

Nuestros resultados han puesto de manifiesto como el importante des-
censo de la mortalidad en la poblacion de 80 o mas anos fue motivado funda-
mentalmente por el descenso de las enfermedades circulatorias —sobre todo
las cerebrovasculares— y, en menor medida, por las respiratorias. Dentro de las
enfermedades que mds aumentaron a lo largo de estas tres décadas cabe desta-
car, por un lado, los tumores (tnicamente se redujo la mortalidad por cancer
de estomago e higado, todos los demas se incrementaron) y, por otro, las en-
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fermedades del sistema nervioso (principalmente por el Alzheimer) y los tras-
tornos mentales y del comportamiento.

En este sentido, nuestros resultados estan en sintonia con datos recientes
donde se realiza la descomposicion de la esperanza de vida para ver los cam-
bios en las causas de muerte en Espana a lo largo de las dos ultimas décadas
del siglo xX. Asi, son las enfermedades del sistema circulatorio las que, con su
caida progresiva, permiten contribuir mas al aumento de la esperanza de vida
de la poblacion espanola, mientras que los trastornos mentales y de comporta-
miento, con su creciente aumento, contribuyen menos al descenso de vida
media (Canudas-Romo et al., 2008). Esto es también lo que sabemos de otros
paises europeos, asi como de Japon y Estados Unidos (Klenk et al., 2007).

Se constata la existencia de importantes diferencias por sexo, motivadas
principalmente por la mayor mortalidad masculina debida, en primer lugar, a
los tumores (sobre todo por la incidencia del cancer de prostata y de laringe y
pulmon) y, en segundo lugar, a las enfermedades respiratorias (debido al im-
pacto de las enfermedades cronicas de las vias respiratorias bajas), si bien es
cierto que en todos los grandes grupos —con la unica excepcion de las enfer-
medades circulatorias, muy proximas entre ambos sexos y las del sistema ner-
vioso y los trastornos mentales, superiores en las mujeres— la ténica general es
la sobremortalidad masculina.

Tal como evidencian los resultados, se ha conseguido una disminucion de
la intensidad de la mortalidad de origen degenerativo —o una estabilizacion,
en el peor de los casos— en los ultimos anos. Este saldo positivo de supervi-
vencia durante el periodo tiene algunas excepciones en enfermedades con me-
nor impacto en la mortalidad, pero con un alto coste en la calidad de vida y la
dependencia de las poblaciones ancianas en las sociedades ricas, como son las
enfermedades mentales y las del sistema nervioso, como se ha visto.

Aunque no existe evidencia empirica de que la compresion de la mortali-
dad haya traido aparejada una epidemia de discapacidad en la poblacion an-
ciana espanola hasta el presente (Gomez Redondo et al., 2007), lo cierto es
que los avances cientifico-médicos no han sido igualmente eficaces en todas
las enfermedades que afectan a nuestra poblacion mayor, de forma que el
principal reto en la actualidad es reducir las enfermedades discapacitantes que
merman la calidad de vida antes de llegar a producir la muerte. En este sen-
tido, la atencion a los ancianos y a aquéllas enfermedades que van adqui-
riendo mayor protagonismo resulta, a estas alturas, ineludible a la hora de
fomentar politicas adecuadas a la situacion demografica y epidemiologica de
nuestro pais.
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CUADRO 1

LISTA EUROPEA ABREVIADA DE CAUSAS DE MUERTE (EUROSTAT,
CAUSES OF DEATH, “EUROPEAN SHORTLIST”)

0l.

06.

25.
26.

28.

31.

Enfermedades infecciosas y parasitarias
02. Tuberculosis
03. Infeccion meningococica
04. SIDA
05. Hepatitis virica
Tumores
07. Tumores malignos
08. De los cuales Tumor Maligno (TM) del labio, cavidad oral, faringe
09. TM de esofago
10. TM de estomago
11. T™ de colon
12. TM de recto y ano
13. TM del higado y de los conductos biliares intrahepaticos
14. TM del pancreas
15. TM de laringe y traquea/bronquios/pulmones
16. Melanoma maligno de piel
17. TM de mama
18. TM de cuello de ttero
19. TM de otras partes del ttero
20. TM de ovario
21. TM de prostata
22. TM de rinén
23. TM de vejiga
24. TM del tejido linfatico y hematopoyético
Enfermedades de la sangre y trastornos inmunologicos
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas
27. Diabetes mellitus
Trastornos mentales y de comportamiento
29. Abuso de alcohol
30. Dependencia de drogas, toxicomania
Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos
32. Meningitis (distinta a 03)
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CuUADRO 1 (continuacion)

LISTA EUROPEA ABREVIADA DE CAUSAS DE MUERTE (EUROSTAT,
CAUSES OF DEATH, “EUROPEAN SHORTLIST”)

33.

37.

42.

45.

46.

48.

50.

51.
52.

55.

58.

Enfermedades del sistema circulatorio
34. Enfermedades isquémicas del corazon
35. Otras enfermedades del corazon

36. Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades del sistema respiratorio
38. Gripe
39. Neumonia
40. Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
41. De las cuales Asma
Enfermedades del sistema digestivo
43. Ulcera de estomago, duodeno y yeyuno
44. Enfermedad cronica del higado
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutdneo
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
47. Artritis reumatoide y osteoartritis
Enfermedades del sistema genitourinario
49. Enfermedades del rinén y de la uretra
Complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio
Ciertas condiciones originadas en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas y anormalidades cromosomicas
53. Malformaciones congénitas del sistema nervioso
54. Malformaciones congénitas del sistema circulatorio
Sintomas, signos, hallazgos anormales y enfermedades mal definidas
56. Sindrome de muerte stbita infantil
57. Causas desconocidas y sin especificar
Causas externas de lesiones y envenenamientos
59. Accidentes
60. De los cuales Accidentes de Transporte
61. Caidas Accidentales
62. Envenenamientos Accidentales
63. Suicidios y lesiones autoinflingidas
64. Homicidio, asalto
65. Eventos de intencion indeterminada

Recibido: 29/06/2009
Aceptado: 25/10/2009
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GRAFICO 1

EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS DE EDAD,

POR SEXO. ESPANA, 1900-2007
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GRAFICO 2

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS
Y POR LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO EN LA POBLACION

DE 80+ ANOS, POR SEXO. ESPANA, 1975-2007

Tasas Estandarizadas por 100.000

16.000

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

R®=0,8929

R® = 0,9598
- S SN
R R T

SleTi o > =0,9704
0 ~ < ~ [l e} ~ =23 — o) e} ~ =2} - 0 0 ~
~ ~ ~ o © © © o 1= =} = [} o} o o [=3 o
o o o > r) r) I ) > > = 1< = S S S =3
-~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~— ~ ~ ~ ~ N I3 I3 S

Todas Hombres Todas Mujeres = = = Enf.sist.circ. Hombres - = = Enf.sist.circ. Mujeres

Estudios Geograficos, Vol. LXX, 267, pp. 567-598, julio-diciembre 2009
ISSN: 0014-1496, eISSN: 1988-8546, doi: 10.3989/estgeogr.0465



592 ELENA ROBLES GONZALEZ

GRAFICO 3

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR LAS ENFERMEDADES ISQUEMICAS
DEL CORAZON Y LAS CEREBROVASCULARES EN LA POBLACION

DE 80+ ANOS, POR SEXO. ESPANA, 1975-2007
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GRAFICO 4

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR EL CONJUNTO DE LOS TUMORES Y
POR LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO EN LA POBLACION

DE 80+ ANOS, POR SEXO. ESPANA, 1975-2007
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GRAFICO 5

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR LOS PRINCIPALES TUMORES
EN LA POBLACION DE 80+ ANOS, POR SEXO. ESPANA, 1975-2007
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GRAFICO 6

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR LAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO Y LOS TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
EN LA POBLACION DE 80+ ANOS, POR SEXO. ESPANA, 1975-2007
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Fuente Graficos 1 a 6: Elaboracion propia a partir de los datos del INE.
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RESUMEN

Se analiza la evolucion, entre 1975 y 2007, de las principales causas de muerte en la
poblacion espafiola de 80+ anos, a partir del andlisis de las tasas estandarizadas de
mortalidad que, al eliminar el efecto de la estructura por edad, permiten apreciar el
impacto de la mortalidad. Las causas de muerte se han agrupado en 17 grandes gru-
pos, siguiendo la Lista Abreviada de Eurostat. Se describe la caida de la mortalidad de-
bida al descenso de las enfermedades circulatorias, (en especial las cerebrovasculares)
y, en menor medida, de las respiratorias, las mal definidas y las causas externas. Por el
contrario, la mortalidad en los 13 grupos restantes se ha incrementado durante el pe-
riodo, sobre todo la relativa a tumores, enfermedades del sistema nervioso y trastor-
nos mentales. Se constatan importantes diferencias por género, siendo los tumores y
las enfermedades respiratorias muy superiores en los hombres. Ello explicaria la ma-
yor mortalidad masculina de la poblacion anciana.

PaLABRAS cLAVE: mortalidad; causas de muerte; poblacion anciana; género; Es-
pana.

ABSTRACT

Following the analyses of the standardized mortality rates, that allows to eliminate
the effect of age structure, the impact of mortality is directly appreciated and the
evolution of the main causes of death in the 80+ population in Spain between 1975
and 2007, is described. Using the Short-List of Eurostat, causes of death have been
divided into 17 broad groups. The article analyzes the decline of mortality caused
by the fall of circulatory diseases, mainly the cerebrovascular ones, and to a lesser
extent, the respiratory diseases, ill-defined diseases and external causes. Inversely,
in the remaining thirteen groups the mortality has increased over such period parti-
cularly, the neoplasms, nervous system diseases and mental disorders. Important
differences by gender have been found, being neoplasms and respiratory diseases
much higher in men, which would explain the greater men oldest-old mortality in
Spain.

KEey worDps: mortality; causes of death; oldest-old; gender; Spain.

RESUME

On analise I'évolution des principales causes de mort chez la population espagnole de
plus de 80 ans de 1975 a 2007, sur la base de I'analyse des taux standarisés de morta-
lité qui permettent aprécier 'impact de la mortalité en éliminant l'effet de la structure
par age.

Les causes de mort ont été groupées en 17 grands groupes suivant la liste abrégée
d’Eurostat. On découvre la chute de la mortalité, due a la déscente des maladies
circulatoires, en particulier les cardiovasculaires et, a une moindre échelle, des res-
piratoires, les mal définies et les causes externes. La mortalité chez le reste des
groupes est augmenté au long de cette periode, surtout les tumeurs et les maladies
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du systeme nerveux et les dérangemens mentals. Il y a d'importantes différences
par sexe, les tumeurs et les maladies respiratoires étant trés supérieures chez les
hommes, ce qui explique la plus grande mortalité masculine de la population an-
cienne.

Morts cLEs: mortalité; causes de decés; anciens; genre; Espagne.
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