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Resumen

Objetivos: Describir las desigualdades sociales respecto a
la mortalidad en la ciudad de Sevilla en el periodo 1994-1998,
segun el nivel socioeconomico.

Métodos: Con las defunciones y las poblaciones de Sevilla
agregadas por zonas basicas de salud (ZBS), se ha calcula-
do la esperanza de vida, las tasas brutas y ajustadas por edad
de la mortalidad general y por causas, y de afios potencia-
les de vida perdidos; con los porcentajes de desempleo en
varones, se han dividido las ZBS en 3 niveles, y mediante mo-
delos de regresion de Poisson se han estimado los riesgos
relativos (RR) de mortalidad general y por causas en cada
uno de los niveles para varones y mujeres; asimismo, se han
relacionado los porcentajes de desempleo de cada una de las
ZBS con la mortalidad general y algunas causas de muerte.

Resultados: Existian unas diferencias de 7,9y 4,6 afios, para
varones y mujeres respectivamente, en la esperanza de vida
al nacer entre las ZBS de menor y mayor mortalidad. En afios
potenciales de vida perdidos, las zonas de mayor mortalidad
presentaron 4,1 veces mas mortalidad en los varones y 2,6
veces en las mujeres que las de menor mortalidad. La mor-
talidad general aumentaba a medida que se incrementaban
los porcentajes de desempleo: las ZBS con porcentajes de
desempleo mas elevados tuvieron un 15% mas de mortali-
dad que las de menor desempleo en los varones y un 6% en
las mujeres. Por causas, el sida fue la enfermedad que ma-
yores desigualdades present6 en mortalidad, tanto en varo-
nes como en muijeres.

Conclusiones: La ciudad de Sevilla en el periodo 1994-1998
presenta importantes desigualdades por ZBS en la mortali-
dad general, la mortalidad prematura y por causas. Las de-
sigualdades se dan tanto en los varones como en las muje-
res, aunque su magnitud es mayor en los varones. Existe una
clara asociacion entre los niveles socioeconémicos y la mor-
talidad.

Palabras clave: Mortalidad. Desigualdades. Desempleo. Se-
villa.

Abstract

Objectives: To describe social inequalities in mortality in Se-
ville from 1994 to 1998 according to socioeconomic status.

Methods: Life expectancy, crude and age-adjusted rates of
total mortality as well as mortality by causes and potential years
of life lost were estimated using the number of deaths and the
population of Seville, aggregated by Basic Health Areas (BHA).
BHA were divided in three levels according to the unemploy-
ment rate among men. The relative risks of total mortality and
mortality by causes were estimated for men and women in each
of these levels, using Poisson regression. The unemployment
rate of each of the BHA was related to total mortality and to
some of its causes.

Results: Differences in life expectancy of up to 7.9 years for
men and 4.6 years for women were found among BHA. Con-
cerning potential years of life lost, the areas with the highest
mortality showed 4.1 times greater mortality in men and 2.6
times greater mortality in women than those with the lowest
mortality. Total mortality increased with unemployment rate:
the BHA with the highest unemployment rate showed a 15%
increase in mortality in men and a 6% increase in that in women
than those with the lowest unemployment rate. Among cau-
ses of mortality, AIDS showed the greatest inequalities in both
men and women.

Conclusions: From 1994 to 1998, Seville presented ine-
qualities in total mortality and premature mortality, as well as
in mortality by causes per BHA. Inequalities were present in
men and women, although they were greater in men. There
was a clear association between socioeconomic variables and
mortality.

Key words: Mortality. Inequalities. Unemployment. Seville.
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Introduccioén

as desigualdades en salud son un importante
problema en los paises desarrollados en la ac-
tualidad y estan estrechamente relacionadas con
las desigualdades sociales, de tal manera que
los grupos sociales con menores niveles socioecon6-
micos presentan los peores indicadores de salud®3. Por
otra parte, la gran mejora de los indicadores sanitarios
durante el siglo xx ha tenido unas de sus maximas ex-
presiones en el continuo aumento de la esperanza de
vida para el conjunto de la poblacion de los paises de-
sarrollados, y, si no se tiene en cuenta su distribucién
entre los diferentes grupos sociales, pueden dar una
idea poco real de la verdadera situacion de salud. Por
ello, los organismos internacionales recomiendan dis-
poner no solo de informacion de los niveles de salud
sino también de su distribucién entre la poblacion®.

Los indicadores de mortalidad han sido muy utili-
zados para estudiar las desigualdades sanitarias por
ser una de las fuentes de informacion mas disponible
y comparable local, nacional e internacionalmente. Son
muchos los trabajos realizados con estos datos con el
objetivo de mostrar las desigualdades en mortalidad y
relacionarlos con indicadores sociales y econ6micos®.

En algunas grandes ciudades espafiolas®® se han
realizado trabajos sobre las desigualdades en morta-
lidad con resultados similares a los encontrados en ciu-
dades de otros paises. La gran ciudad es un buen es-
cenario para poner de manifiesto las desigualdades en
mortalidad, ya que en un espacio reducido convive un
gran nimero de personas que conforman grupos so-
ciosanitarios muy diferentes y se pueden localizar
geograficamente con relativa facilidad.

Sevilla es una de las primeras ciudades de Espafa
en cuanto a numero de habitantes, aunque se han rea-
lizado pocos trabajos sobre las desigualdades en
salud'?, posiblemente por la falta de datos desagrega-
dos que permitan un estudio detallado de la ciudad. Desde
hace unos afios esta situacion ha cambiado, y el area
de salud del Ayuntamiento de Sevilla esta publicando
datos sobre la mortalidad por pequefias areas'. Con esa
informacion ha sido posible proponer los objetivos del pre-
sente trabajo, que consisten en describir las desigual-
dades en mortalidad general y por causas por zonas ba-
sicas de salud (ZBS) en la ciudad de Sevilla para el
periodo comprendido entre 1994 y 1998, y relacionar-
las con un indicador del nivel socioeconémico.

Métodos

El presente estudio de disefio ecolégico analiza las
desigualdades en mortalidad en el periodo de 1994-

1998. Los datos proceden de los Boletines Estadisti-
cos de Defuncion (BED) de los residentes en la ciu-
dad de Sevilla. Se han obtenido en soporte magné-
tico del Ayuntamiento de Sevilla, una vez agregada
la informacion por secciones censales que asegura la
confidencialidad de los datos. A cada BED, segun
la calle y el nUmero que consta en este documento,
se le asigna la seccion censal que figura en el Padrén
Municipal de Habitantes. Las secciones censales se
agregaron en las 33 ZBS en las que se encontraba
dividida la ciudad de Sevilla segun el mapa sanitario
de atencién primaria de 1991'2. Las poblaciones ne-
cesarias para el calculo de indicadores proceden de
los padrones y renovaciones padronales de cada afio.
Se ha utilizado la suma de la poblacién de 1994 a 1995
referida al 1 de julio de cada afio, de tal manera que
se han obtenido indicadores anuales medios del quin-
quenio. La ciudad de Sevilla tenia una poblacion
total de 684.633 habitantes, segun los datos provi-
sionales el censo de poblacién de 2001. Las ZBS del
Poligono Norte, con 38.349 habitantes, y San Jero-
nimo, con 11.658, son las que presentaron los valo-
res extremos.

Para cada ZBS, y para mujeres y varones por se-
parado, se ha calculado la esperanza de vida al nacer
y a las diferentes edades segun el método de Chiang*s.
Las defunciones y la poblacién se han agregado en in-
tervalos de 5 afios hasta los 85 afios 0 mas, por lo cual
se ha utilizado el método abreviado de tabla de vida.
Las tasas ajustadas por edad mediante el método di-
recto se han calculado para comparar la mortalidad
general y por causas entre las ZBS; la poblacion de re-
ferencia utilizada ha sido la poblacion estandar euro-
pea*. Como indicador de mortalidad prematura, se han
calculado las tasas ajustadas por edad de afios po-
tenciales de vida perdidos (APVP)! para la mortalidad
por todas las causas entre las edades de 0y 70 afios,
utilizando también como referencia la poblacion estandar
europea.

La lista de causas de mortalidad utilizada (entre pa-
réntesis se incluyen los codigos de la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, 9.2 revision) ha sido la
siguiente: cancer colorrectal (153,154), cancer de pul-
mon (162), caAncer de mama femenino (174), diabetes
mellitus (250), sida (279.5), enfermedades cerebro-
vasculares (430-438), cardiopatia isquémica (410-
414), bronquitis, asma y enfisema (490-493), cirrosis
(571) y causas externas (E800-E999).

Como indicador de privacion socioeconémica de
cada una de las ZBS se ha utilizado el porcentaje
de desempleo en los varones'®, ya que la actividad la-
boral en las mujeres de Sevilla era muy baja compa-
rada con la de éstos. La informacién se extrajo del censo
de 1991.

Para la presentacion grafica se han elaborado mapas
en los que se representan las ZBS agregadas en quin-
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tiles, los porcentajes de desempleo y las tasas de mor-
talidad ajustadas por edad.

Para cuantificar las desigualdades en mortalidad en
las ZBS, se han calculado las diferencias entre las ZBS
con mayor y menor tasa ajustada por edad de morta-
lidad y de APVP, asi como las razones entre estos mis-
mos valores.

Para el andlisis descriptivo de las desigualdades so-
ciales en mortalidad, se han construido histogramas que
relacionan el nivel de desempleo con la mortalidad, de
tal manera que las tasas de mortalidad se represen-
tan en el eje de ordenadas y el porcentaje de desem-
pleo, en el de abscisas.

Mediante modelos de regresion de Poisson'’ se han
estimado los riesgos relativos (RR) de morir. La variable
porcentaje de desempleo se ha categorizado en 3 gru-
pos: del 10,8-16,2%, el 17,1-20,8% y el 21,3-39,8% de
desempleo. El primero de ellos se utiliz6 como grupo
de referencia. La variable dependiente fue la mortalidad
y las independientes, la edad y el porcentaje de desem-
pleo. Se ajustaron los modelos por sexos y causas.

Resultados

En la ciudad de Sevilla, durante el periodo de 1994
a 1998, se produjo un total de 28.537 defunciones,
de las cuales 14.018 correspondieron a mujeres y
14.519 a varones. Por ZBS el nimero vari6 entre 1.757
en San Vicente y 323 en Las Naciones para ambos
Sexos.

En la tabla 1 se presentan los valores extremos de
los indicadores de mortalidad de las 33 ZBS de la ciu-
dad de Sevilla. En los varones, la mortalidad general
de la ZBS con peores indicadores fue 1,6 veces superior
a la mas favorecida, con unas tasas ajustadas por edad
de 11,81 y 7,55 defunciones por 1.000 personas, res-
pectivamente. En las mujeres, la razon entre las ZBS
con mayor y menor mortalidad también fue de 1,6, con
unos valores de las tasas ajustadas por edad de 6,41
y 4,02 defunciones por 1.000 personas-afio, respecti-
vamente. La mortalidad prematura presentd6 mayores
desigualdades: en los varones, la razén de las tasas

Tabla 1. Indicadores de mortalidad de las 33 Zonas Bésicas de Salud en la ciudad de Sevilla, 1994-1998

Sexo Valor més favorable N.° de muertes Valor menos favorable N.° de muertes Rango Razoén
Mortalidad general
Tasa estandarizada v 7,55 320 11,81 353 4,26 1,6
M 4,02 500 6,41 345 2,4 1,6
Tasa estandarizada de APVP \ 2.988 12228 9.240 41
M 17731 4.606,6 2.833,5 2,6
Esperanza de vida \ 778 69,9 7.9 111
M 84,2 79,6 4,6 1,06
Cancer colorrectal
Tasa estandarizada \ 12,6 6 445 21 319 25
M 6,0 7 32,5 27 26,5 54
Tasa estandarizada de APVP \ 0,0 3414 3414 12,9
M 51 305,2 300,1 59,8
Céncer de pulmon
Tasa estandarizada v 42,3 18 136,8 40 94,5 3,2
M 0,0 0 16,3 5 16,3 10
Tasa estandarizada de APVP \ 2433 11194 876,1 4.6
M 0,0 183,9 183,9 2,3
Cancer de mama
Tasa estandarizada M 17,3 18 46,6 13 29,3 2,7
Tasa estandarizada de APVP M 128,3 592,4 464,1 4,6
Diabetes
Tasa estandarizada \ 573 3 28,7 17 229 5,0
M 47 2 21,7 15 23 59
Tasa estandarizada de APVP \ 0,0 207,3 207,3 44,9
M 0 80,2 80,2 22,4
Sida
Tasa estandarizada \ 39 2 54,8 30 50,9 14,05
M 0 0 14,9 5 14,9 139
Tasa estandarizada de APVP \ 157,1 2.163,5 2.006,4 13,8
M 0 580,9 580,9 11,3

(continGia en la pag. siguiente)
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Tabla 1. Indicadores de mortalidad de las 33 Zonas Basicas de Salud en la ciudad de Sevilla, 1994-1998 (continuacion)

Sexo Valor mas favorable N.° de muertes Valor menos favorable N.° de muertes Rango Razon
Cardiopatia isquémica
Tasa estandarizada \ 94,3 45 218,7 62 1244 2,3
M 329 29 100 57 67,1 31
Tasa estandarizada de APVP v 239,6 1.189,1 949,5 49
M 16 430,9 4149 26,9
Enfermedades cerebrovasculares
Tasa estandarizada v 19,9 7 1214 77 1015 6,1
M 43,7 57 110,8 54 67,1 25
Tasa estandarizada de APVP \% 275 536,5 509 19,5
M 58 4247 418,9 73,2
Bronquitis, enfisema, asma
Tasa estandarizada v 39 3 24,9 7 21 6,4
M 0 0 10,4 6 10,4 16,8
Tasa estandarizada de APVP v 0,0 391,3 391,3 98,6
M 0 305,3 305,3 27,3
Cirrosis
Tasa estandarizada \ 14,4 4 57,4 18 43 39
M 0,9 1 16,7 14 15,8 18,6
Tasa estandarizada de APVP \% 105,2 8238 718,6 78
M 0 218,6 218,6 63,4
Causas externas
Tasa estandarizada \ 27,3 8 75,4 39 48,1 2,8
M 10,5 13 29,1 21 18,6 2.8
Tasa estandarizada de APVP \ 302,2 21375 1.835,3 71
M 99,9 776 676,1 7.8
M 0 238,9 238,9 388

V: Varones; M: mujeres; APVP: afios potenciales de vida perdidos; rango: valor més favorable-valor menos favorable; razén: valor menos favorable/valor mas
favorable. Cuando no hay defunciones se ha utilizado como denominador la ZBS con menor tasa diferente de 0.

Tasas de mortalidad general por 1.000; tasas especificas por causas por 100.000.

ajustadas por edad de APVP fue de 4,1 entre las ZBS,
con valores mas extremos, y en las mujeres fue de 2,6.
La esperanza de vida al nacer en los varones fue de
77,8 afios en la ZBS con menor mortalidad y de 69,9
afos en la de mayor mortalidad, con una desigualdad
de 7,9 afios entre las 2 ZBS. En las mujeres, la desi-
gualdad en esperanza de vida al nacer fue de 4,6 afios
entre ZBS con unos valores de 84,2 afios y 79,6 afios,
respectivamente.

Las desigualdades en la mortalidad por causas fue-
ron superiores a las presentadas para la mortalidad ge-
neral. En los varones, para el sida, la razén fue de 14,05
entre las ZBS con valores extremos, y de 6,4 para la
bronquitis, el enfisema y el asma. En las mujeres fue
la cirrosis, con una razén de 18,6, seguida por la bron-
quitis, el enfisema y el asma con 16,8, aunque esta Ul-
tima con muy pocas defunciones.

En la figura 1 se presentan el mapa sanitario de la
ciudad de Sevillay el de las tasas ajustadas por edad
de mortalidad general de varones y mujeres. Como se
puede apreciar, hay ZBS, como las correspondientes
al casco antiguo de la ciudad (San Vicente y Centro),
que con los niveles socioeconémicos mas favorables
tenian los peores indicadores de mortalidad. Por el con-

trario, hay ZBS, como La Candelaria y Poligono Sur (16
y 11), que con los niveles socioeconémicos mas de-
primidos presentaban la mayor mortalidad, tanto en los
varones como en las mujeres.

En la figura 2 se han seleccionado las causas, donde,
de una manera mas clara, se puede observar la rela-
cion entre los niveles socioeconémicos y la mortalidad
en los varones. Se aprecia un cierto patron de mayor
mortalidad por sida y cancer de pulmén en las ZBS con
porcentajes mas altos de desempleo, y en la mortali-
dad por cancer colorrectal habia un nimero de ZBS con
niveles bajos de desempleo y elevada mortalidad, mayor
que en otras causas. En las mujeres, las relaciones se
establecieron de una manera menos clara.

En la tabla 2 se presentan los resultados de la aso-
ciacion estadistica entre los porcentajes de desempleo
y la mortalidad en los varones y las mujeres. El grupo
de menor desempleo, del 10,8-16,2%, se ha tomado
como referencia, es decir, representa un RR de 1. En
los varones, a medida que aumenté el porcentaje de
desempleo, se incrementd el RR de mortalidad; asi,
en las ZBS con porcentajes entre el 17,1 y el 20,8%,
la mortalidad general fue un 12% superior a las del grupo
de referencia, y las ZBS con porcentajes superiores al
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Figura 1. Mapas de la ciudad de Sevilla por zonas basica de salud (ZBS), niveles socioeconémicos y mortalidad general
en los varones y las mujeres (1994-1998).
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21% de desempleo tuvieron un 15% mas de mortali-
dad. En la mortalidad por causas, se encontraron di-
ferencias significativas en los riesgos de mortalidad, a
medida que aumentaba el desempleo, en cancer de
pulmén (RR, 1,25y 1,32), bronquitis, asma y enfisema
(RR, 1,63y 1,60), cirrosis (RR, 1,31y 1,34) y sida (RR,
1,95y 2,18). Las mujeres en las ZBS con un porcen-
taje de desempleo superior al 21,3% tuvieron un 6%
més de mortalidad que las de menor desempleo; por
causas se apreciaron aumentos estadisticamente
significativos en las zonas de mayor desempleo en
diabetes (RR = 1,39), cardiopatia isquémica (RR = 1,12)
bronquitis, asma y enfisema (RR = 1,57), cirrosis
(RR =1,60). En las ZBS con porcentaje de desempleo
entre el 17,1y el 20,8% hay que destacar la mayor mor-
talidad por sida (RR = 2,34).

Discusién

La ciudad de Sevilla, a pesar de estar situada en
una zona de alta mortalidad, tal como han puesto de
manifiesto diferentes trabajos de ambito nacional'®1®
y autonémico?, no ha contado, hasta hace muy pocos
afios, con andlisis de la mortalidad dentro del ambito
urbano con un cierto grado de detalle?'. Esta situacion
se justifica, en parte, por no disponer de informacion
desagregada por areas pequefias hasta hace poco.

En lineas generales, hay ZBS que siempre se en-
cuentran entre las que tienen los mejores indicadores
y otras que, de una manera persistente, tienen los peo-
res indicadores de mortalidad, y coinciden con los me-
jores y peores indicadores sociales y economicos de
la ciudad. En estos extremos se encontrarian las ZBS
de Huerta del Rey, con los mejores indicadores, y en
el lado opuesto, La Candelaria o el Poligono Sur. Sin
embargo, las ZBS del casco urbano antiguo de la ciu-
dad de Sevilla no siguen el mismo patrén. Si se com-
paran los niveles de mortalidad con los socioeconémi-
cos, se puede observar que les corresponden los niveles
sociales mas altos y presentan una elevada mortalidad
tanto en los varones como en las mujeres. Este hecho
podria deberse a que se estan agregando pequefas
zonas con situaciones sociales muy dispares dentro de
las ZBS, por barrios o por secciones censales, ya que
al lado de una vivienda de alto nivel econémico exis-
ten otras donde vive poblacién marginal —y es muy di-
ficil separar territorialmente esas circunstancias—,
mientras que las zonas de construccion mas reciente
son mas homogéneas desde el punto de vista social y
econdmico. Para estudiar este hecho en el casco an-
tiguo, se deberia contar con informacion individualiza-
da de cada una de las personas fallecidas y no de datos
agregados, que s6lo permiten estudios de disefio eco-
I6gico con sus consecuentes sesgos. Se han obtenido
resultados similares en otros trabajos realizados en las
mismas unidades territoriales?..
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Figura 2. Distribucién de las tasas ajustadas por edad de mortalidad por sida y cancer de pulmén en las ZBS de la ciudad de

Sevilla.
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Tabla 2. Riesgos relativos de mortalidad segun el porcentaje de
varones desempleados en las zonas basicas de salud de

residencia.
17,1-20,8% 21,3-39,8%
desempleo desempleo

RR  (ICdel95%) RR (IC del 95%)

Varones

Causas de muerte
Mortalidad general 1,12 1,08-1,67 1,15 1,11-1,20
Céncer colorrectal 1,19 0,97-1,46 0,95 0,76-1,20
Cancer de pulmén 1,25 1,09-1,42 1,32 1,16-1,51
Diabetes 1,15 0,87-1,52 0,95 0,70-1,29
Sida 1,95 1,49-2,55 2,18 1,67-2,84
Cardiopatia isquémica 1,08 0,97-1,19 0,95 0,85-1,06
Cerebrovascular 1,24 1,08-1,41 1,10 0,96-1,28
Bronquitis, enfisema, asma 1,63 1,14-2,36 1,60 1,09-2,36
Cirrosis 131 1,05-1,64 1,34 1,06-1,69
Causas externas 1,16 0,97-1,38 1,42 1,19-1,69

Mujeres
Mortalidad general 1,00 0,96-1,04 1,06 1,02-1,11
Céncer colorrectal 1,19 0,96-1,47 0,92 0,72-1,18
Cancer de pulmén 0,78 0,51-1,18 0,71 0,44-1,13
Céncer de mama 0,98 0,81-1,19 0,96 0,78-1,18
Diabetes 1,12 0,90-1,39 1,39 1,11-1,75
Sida 2,34 1,22-4,48 1,95 0,99-3,86
Cardiopatia isquémica 111 1,00-1,23 1,12 1,00-1,26
Cerebrovascular 1,02 0,92-1,13 1,11 0,99-1,24
Bronquitis, enfisema, asma 1,02 0,65-1,61 1,57 1,00-2,46
Cirrosis 0,98 0,67-1,44 1,60 1,11-2,29
Causas externas 1,00 0,78-1,28 1,07 0,82-1,38

Variable dependiente, la mortalidad, e independiente, la edad y porcentaje de
desempleo.

La utilizacion de la ZBS como unidad geografica per-
mite disponer de un tamafio de poblacién lo suficiente-
mente grande para dar estabilidad a los indicadores uti-
lizados, mas, al agregar datos de 5 afios, las ZBS se
establecieron no sélo por criterio de proximidad geo-
grafica sino por similitud sociocultural, y, aunque en al-
gunos casos agregan zonas diferentes, tienen cierta iden-
tidad; sobre todo, son de gran utilidad para la planificacion
de la atencién sanitaria. En la actualidad, con el nuevo
mapa sanitario de atencion primaria, las ZBS han per-
dido cierta relevancia desde el punto de vista de la pres-
tacion de los servicios sanitarios, entre otros motivos por
la libre eleccion de médico, pero pueden seguir siendo
una buena referencia territorial de la poblacion.

Las causas seleccionadas representan las princi-
pales causas de mortalidad en cuanto a su magnitud.
En el caso del sida, ademas de su importancia en cuan-
to al nimero de defunciones, se sabe que es una en-
fermedad relacionada con la adiccién a drogas por via
parenteral en el grupo de varones jovenes, dentro de
un contexto de desestructuracién social, por lo que se
deberian utilizar indicadores que recogieran estas ca-
racteristicas para explicar mejor su distribucién’?2. Los
canceres de pulmédn, bronquitis, enfisema y asma, asi
como la cirrosis, se han relacionado en numerosos

trabajos con los estratos socioeconémicos mas ba-
jos®24 En el resto de las causas, los conocimientos epi-
demiolégicos pueden orientar las actividades preven-
tivas y asistenciales a las poblaciones que las sufren
con mayor intensidad.

Para medir el nivel socioeconémico de las ZBS, se
ha utilizado el porcentaje de desempleo en los varones
residentes en cada una a partir de los datos del censo
de 1991. Este indicador es una buena aproximacion al
nivel socioeconémico de una comunidad?>?%, y se ha uti-
lizado solo el desempleo en varones por considerar que
el porcentaje de mujeres desempleadas puede estar in-
dicando una actitud mas o menos activa de las muje-
res en la vida social y no las condiciones socioeconé-
micas. En este mismo sentido, utilizar una clasificacion
socioeconémica basada en los datos del censo de 1991
para establecer una comparacion con los datos de mor-
talidad de 1994-1998 podria ser una limitacion del pre-
sente trabajo que influiria en la falta de un gradiente claro
entre los niveles socioecondémicos y la mortalidad. Cuan-
do se compara con los datos recientes de las actuali-
zaciones padronales publicadas por el Ayuntamiento de
Sevilla?” o con las clasificaciones basadas en datos an-
teriores a 1991 se aprecia, sin embargo, un patron muy
estable de las ZBS en cuanto a sus caracteristicas so-
ciales. En general, se pretende tener un indicador del
nivel socioeconémico desagregado por areas pequefias
que trate de representar el grado de privacién socioe-
conomica de las areas, asumiendo las ventajas pero tam-
bién los inconvenientes de estos indicadores?®.

La medicién de las desigualdades se ha realizado
mediante el rango y los riesgos relativos. El rango, que
es la medida mas frecuentemente utilizada?®, tiene el
inconveniente de no poder realizar comparaciones entre
paises o entre periodos de tiempo distintos, por no tener
en cuenta el tamafio de las poblaciones que se estan
comparando y solo utilizar valores extremos®°. Este in-
dicador tiene la ventaja, por otra parte, de la facilidad
de célculo e interpretacion. El riesgo relativo permite
cuantificar de una manera mas precisa las desigual-
dades teniendo en cuenta las diferencias en la estruc-
tura de edad y los niveles de desempleo de los indivi-
duos residentes en cada ZBS. La falta de significacion
estadistica en este estudio puede ser debida al poco
namero de defunciones.

Los datos utilizados en este trabajo, como en la ma-
yoria de los estudios sobre las desigualdades sociales
relacionadas con la mortalidad, proceden de las esta-
disticas oficiales de mortalidad y de los padrones mu-
nicipales de habitantes para los datos de poblacion. La
calle y el nUmero han servido para relacionar los 2 sis-
temas de informacion y agregar por secciones censa-
les. En principio, éste es un sistema rapido y eficaz para
desagregar la informacién intramunicipal, pero sélo per-
mite realizar estudios de disefio ecolégico donde la uni-
dad de analisis minima es la seccion censal. El padrén
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municipal de habitantes es un registro administrativo ges-
tionado por los ayuntamientos. Entre otras funciones,
suministra el nimero de habitantes que se utiliza para
el calculo de indicadores, y su falta de precisién puede
afectar a los resultados. A partir de 1996, con la crea-
cién por parte del INE del padrén continuo de pobla-
cién, se dispone de informacién que permite identificar
a los individuos residentes en una ciudad. Para el es-
tudio de las desigualdades en salud, se podria esta-
blecer una cohorte prospectiva a partir de una fecha
determinada, la cual proporcionaria una estimacion de
las personas fallecidas y permitiria establecer los indi-
cadores necesarios para cuantificar de una manera mas
exacta las desigualdades en mortalidad, no s6lo por am-
bitos territoriales mas o menos homogéneos, sino tam-
bién por otras variables recogidas en los 2 sistemas de
informacién, todo ello con la debida proteccion de la con-
fidencialidad de la informacion.

En general, con las limitaciones propias de los es-
tudios de disefio ecoldgico y las relacionadas con las
poblaciones y defunciones, la ciudad de Sevilla pre-
senta importantes desigualdades por ZBS en la mor-
talidad general, la mortalidad prematura y por causas
en el periodo 1994-1998. Las desigualdades se dan
tanto en los varones como en las mujeres, aunque la
magnitud de éstas es mayor en los varones, y existe
una asociacion y un gradiente entre los niveles socio-
econdmicos y la mortalidad. Estos resultados
coinciden con los de otros paises y ciudades espafiolas.
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