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Este trabajo estudia las relaciones enire determinadas tasas de mortalidad espafiolas y un conjunto de
variables socioecondmicas y de equipamiento sanitario. El andlisis transversal de las provincias nos
revela que, en el nivel actual de equipamiento sanitario, la tasa de mortalidad infantil depende de
Sfactores socioecondmicos y medioambientales en mayor medida que de los inputs sanitarios. Sin
embargo, éstos conjuntamente con variables socivecondmicas se muestran relevantes en la explicaciin de
las restantes tasas de mortalidad consideradas en este estudio.

1. Introduccién

El fin del presente trabajo es doble, por un lado se analiza la evolucién de
determinados indicadores de salud en las 'dos Gltimas décadas en nuestro palis,
por otro, se establecen y verifican las interrelaciones entre el nivel socioeconé-
mico alcanzado por las provincias espafiolas y su nivel de salud. A tal fin, se
relacionan determinados factores socioeconémicos y de equipamiento sanitario
con algunos indicadores de salud.

Se sabe que no existen indicadores de salud que estimen el nivel de la misma
con precisién, y que la mayor parte de los que se utilizan como tales, se
encuentran influenciados por otros factores y por lo tanto carecen de determi-
nadas propiedades estadisticas deseables. No es objeto de este trabajo entrar en
la discusién de indicadores de salud !, por esta razén y siendo conscientes de sus
limitaciones, consideramos en nuestro analisis aquellos que habitualmente se
utilizan en los trabajos empiricos y de los que existe disponibilidad de datos.
Los indicadores de salud finalmente seleccionados como variables a explicar,
han sido los siguientes:

— La tasa de mortalidad infantil.
— La tasa de mortalidad perinatal.

— La tasa de mortalidad global estandarizada.

* Los autores agradecen los comentarios de un evaluador anénimo.
! Una discusién de estos indicadores puede verse en Cabases (1981) y Andrés Josep y
Segura Andreu (1981).
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El objetivo bésico de este trabajo se centra en un anélisis cuantitativo, mediante
un corte transversal, donde tratamos de explicar las tasas de mortalidad de las
provincias espafiolas en funcién de los niveles de equipamiento sanitario de la
renta per cpita y del nivel de urbanizacién. El trabajo presenta dos condicio-
nantes que pueden cuestionar algunos de sus resultados. El primero es la
limitacién de las tasas de mortalidad como indicador del «stock de salud» de
nuestro pais, y el segundo, las limitaciones de datos y la calidad y precisién de

los mismos. Esto nos obliga a tomar los resultados con cierto nivel de cautela y
provisionalidad.

Es un hecho contrastado, que los distintos paises dedican cantidades crecientes
de recursos econdémicos para satisfacer la demanda sanitaria, y que la participa-
cién de los gastos de asistencia sanitaria, en relacioén al PIB, es mayor a medida
que el pais alcanza un nivel mis elevado de desarrollo. Pero debemos tener en
cuenta que los gastos en asistencia sanitaria son una variable, pero no la tinica,
que influye sobre el nivel de salud de un pais. También, factores no sanitarios,
tales como: nivel educativo, medio ambiente, alimentacién, etc., tienen una
importancia relevante en la explicacién del nivel de salud de un determinado
pais. Hemos elegido la renta per cépita, como variable central explicativa de
diferentes niveles de salud, dado que en ella convergen o estin asociadas
variables sanitarias, ademas de utilizar los inputs sanitarios.

La poblacién y la mortalidad han sido los indices principales para determinar
las necesidades de recursos sanitarios y para establecer prioridades entre pro-
gramas de salud, fenémeno que no se ha producido en nuestro pais. Nuestra
preocupacién se centra en investigar como, ante la ausencia de planificacién
sanitaria en épocas pasadas, y dada una desigualdad en la distribucién de la
renta, podrian estos fendémenos estar explicando las diferentes tasas de mortali-
dad provincial. Pero no podemos olvidar que la mortalidad es una medida
relativamente (til para la elaboracién de programas de actuacién. Las tasas de
mortalidad, hoy, son relativamente insensibles a las variaciones de inputs sani-
tarios en paises altamente industrializados, como se ha confirmado en diversos
estudios?. Investigaremos la situacién de nuestro pais en este sentido.

2. El comportamiento de los indicadores de salud
2.1.  La mortalidad infantil y perinatal

La mortalidad infantil (MT), se puede considerar hoy como uno de los mejores
indicadores del nivel de salud alcanzado por un pais. Son bien conocidas las
limitaciones del PNB/per capita para evaluar el nivel de desarrollo de un pais y
a éste, es necesario acompaharle otros indicadores para medir con mayor
precisién su estado de desarrollo. En este sentido el indicador complementario
mas relevante, es la distribucién de la renta entre la poblacién. Por otra parte,

2 Cochrane, A. L. inter alia (1978).
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la MI es un fiel reflejo de la conjuncién de los dos factores anteriores, hasta el
punto de que la misma se puede considerar como un indicador fiable del
desarrollo econdémico de un pais. Paises con rentas per capitas similares, como’
son Grecia y Venezuela presentan diferencias significativas en la MI, probable-
mente debido a una desigual distribucién de la renta. En otro extremo, en
zonas, donde existe una buena distribucién de la renta (C.E.E.), se da una
fuerte correlacién entre la renta per cipita y mortalidad perinatal (R = 0,921),
y renta per capita y mortalidad infantil (R = 0,747), en un corte trasversal
para 1981. (Véase cuadro Al).

Las cifras de la MI en nuestro pais, al igual que en el resto de los paises
desarrollados, han mantenido un comportamiento descendente desde primeros
de siglo. En nuestro pais, tenia en 1950 un valor de 64,16 y en 1982, de 9,6, tal
y como podemos observar en el cuadro 2, representando una reduccién media
anual de 1,68 por 100 en este periodo. Las cifras anteriores colocan a nuestro
pais en unos niveles de salud similares a los de los paises de la O.C.D.E. El
descenso mas fuerte se produce en la década de los 50 con 22 puntos de
reduccién. En la década siguiente el descenso fue de nueve puntos. Los decreci-
mientos de este indicador seran, probablemente, mucho méas débiles en el
futuro.

En el grifico Al, podemos observar la estrecha relacién entre MI y renta per
capita en nuestro pais. Asi, ante el continuo crecimiento de la renta per capita
en términos reales, contemplamos un descenso persistente en la M1 El ajuste
realizado para estas dos variables con datos del periodo 1955-1982, confirma
esta estrecha relacién?.

Los datos de mortalidad infantil por provincias utilizados se refieren a 1979, y
el valor minimo de este indicador lo tiene Barcelona (= 10,86) y el maximo
Orense (=22,78). (Véase cuadro A3). A simple vista, se comprueba también
en términos generales como provincias con una renta per capita inferior y peor
equipamiento sanitario, corresponden MI mas elevadas y viceversa. Ademas,
de acuerdo con Bohigas (1983), la Seguridad Social tampoco ha contribuido a
corregir estas diferencias, no obstante, debemos tener en cuenta que esta Insti-
tucién ha sido sin duda, uno de los factores mas importantes en la reduccién y
nivelacién de esta tasa. Por lo tanto, al igual que en los datos de series
temporales, en los transversales por provincias parece confirmarse la relacién
MI y renta per capita.

La mortalidad perinatal registré en 1979 una tasa de 16,64. Este indicador ha
mantenido una reduccién inferior a la mortalidad infantil, tal y como podemos
contemplar en el grafico 1. Desde 1955 ha sufrido un descenso medio anual del
0,5 por 100. La distribucién provincial muestra que la mortalidad perinatal
mas alta corresponde a Extremadura (21,97) y la mas baja es la de Madrid
(11,99). La mortalidad perinatal est4 influenciada por el peso del nifio al nacer,
por la edad de la madre, su nutricién, etc., y en menor medida que la

3 MI = 5,05 — 0,017 Lg RP R? = 0,9.
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mortalidad infantil, por la renta per capita (véase cuadro A3). Segin Waaler,
Hans T. y Sterky Géran (1985), es més sensible a la accién médica especifica
que en el caso de la M1 Esto lo podremos comprobar mas adelante en el caso
espaiiol.

2.2.  La mortalidad global

Como es bien conocido, este indicador presenta muchas limitaciones para
reflejar el estado de salud de una poblacién, ya que viene directamente influen-
ciado por la estructura de edades y sexo de la misma, por ello, a efectos de
comparaciones entre distintas poblaciones, se utiliza la tasa estandarizada, que
es una estimacién mds precisa que la anterior para los fines que perseguimos
(véase cuadro A3). Si observamos la evolucién de esta tasa desde 1960 hasta
1982 (cuadro A2), deducimos que la misma presenta pequefias variaciones,
pasando de un valor de 8,65 a 7,89.

Las mortalidades estindars de las provincias espafiolas, muestran una amplitud
de rango de 3,54 puntos, siendo la provincia peor situada Huelva, con 9,35, y la
mejor Guadalajara, con 5,81 (véase cuadro A3). La esperanza de vida que, de
alguna manera podemos considerarla como un indicador reciproco de la tasa
de mortalidad, presenta grandes avances en el presente siglo, esto es lo que se
desprende de observar el cuadro 4. Este indicador registraba un valor de 34,76
afios en 1900 y 73,74 en 1975. El mayor crecimiento se produjo en la etapa
1940-1960, con un aumento de 19,75 afios. En el periodo 1960-1975, se registrd
un incremento de cuatro afios en la esperanza de vida al nacer. Por lo que
respecta a la esperanza de vida a los cincuenta afios, légicamente presenta
crecimientos mucho mas bajos, pero en el presente siglo y para estas edades, se
ha conseguido aumentar la vida en sieté afios. El mayor crecimiento, al igual
que en el caso anterior, se produce en el periodo 1940-1960 aumentando muy
lentamente después de esta fecha, hasta alcanzar un valor de 27,23 en 1975.

2.3.  Consideraciones Globales de los outputs sanitarios

Todos los datos anteriores, muestran invariablemente los grandes avances que
se han conseguido en la mejora de los resultados de los indicadores de salud en
el periodo referenciado. Estas cifras nos sithan en estos momentos en condicio-
nes de igualdad con los paises mds avanzados de la Europa occidental, por lo
que a indicadores de salud se refiere e incluso, a igualdad de niveles de renta

per capita, tenemos una mejor posicién relativa de estos indicadores, tal y como
muestran las cifras del cuadro A3.

Esta espectacular mejora de los resultados de los indicadores sanitarios ha sido
inducida, por el desarrollo econémico, la acentuacién de los mecanismos de
salud publica, los avances médicos y una mayor disponibilidad de los recursos
sanitarios. El proceso de desarrollo ha producido una mejor nutricién en la
poblacién, una mejor educacidn sanitaria y, en general, unas mejores condicio-
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nes de vida. Por otro lado, han aumentado las enfermedades del aparato
circulatorio, aparato respiratorio y causas externas, principalmente accidentes
de trafico y suicidio.

A pesar de las limitaciones de los indicadores sanitarios, estamos en condiciones
de decir que el nivel de salud actual de nuestro pais, es hoy mucho més elevado
que en 1960. Una mejora de esta magnitud ha tenido que afectar profunda-
mente a los habitos de comportamiento de la sociedad espafiola, pero las
repercusiones sobre las formas de vida y el sistema econémico son dificiles de
evaluar en estos momentos.

En términos generales podemos decir, que la fuerte reduccién de la MI*
conjuntamente con el descenso de la tasa de natalidad, estin provocando
fuertes cambios en la estructura de edades, que tienen evidentes repercusiones
sobre el funcionamiento del sistema econémico y social. El aumento de la
esperanza de vida al nacer y la prolongacién de la vida en las edades a partir
de los sesenta y cinco afios, estd planteando problemas no previstos de costes y
financiacién de la Seguridad Social, siendo mas gravosas las cargas contributi-
vas para la poblacién ocupada al haber aumentado fuertemente el indice de
dependencia.

Las interrelaciones entre nivel de actividad econémica y salud, no acaban aqui
y los niveles de la misma, se ven afectados por las evoluciones de la economia.
Asi la crisis econdémica actual estd provocando comportamientos perversos del
mercado de trabajo, no pudiendo obtener trabajo el 20 por 100 de la poblacién
activa, ademas del fuerte volumen de trabajadores desanimados. Por otro lado,
muchas de las contrataciones que se realizan actualmente son temporales,
aumentando el grado de inestabilidad del mercado de trabajo. El alto nivel de
paro, de alguna forma, ha aumentado el problema de la delincuencia y droga-
diccidén de las capas mas jovenes, aparte de producir ciertas enfermedades
propias de la situacién de parado. De alguna manera, estas condiciones perver-
sas del sistema afectan negativamente al nivel de salud de los parados y sus
familiares, aunque los programas de mantenimiento de rentas, puedan paliar
parcialmente estas situaciones angustiosas. No son bien conocidas las conse-
cuencias que el paro tiene sobre el nivel de salud en Espaiia, pero Brenner
(citado por Mushkin, 1979) encontrd evidencia empirica para Estados Unidos
de que un aumento de un punto porcentual en la tasa de paro, producia un
crecimiento del 0,019 por 100 en la tasa de mortalidad.

3. Estimaciones

En este apartado, tratamos de verificar, qué factores son los que contribuyen en
mayor medida a explicar las variaciones que se registran en los indicadores de
resultados sanitarios considerados en el apartado anterior. La carencia de series

* Este es un requisito previo para que las familias se planteen la reduccién del nimero
de hijos y, por lo tanto, de la natalidad.
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de suficiente longitud de algunas variables que consideramos fundamentales
para el analisis, principalmente inputs sanitarios, nos imposibilita la verifica-
cibén de las hipotesis con datos de series temporales. Por esta razén, el analisis se
realiza con datos transversales para las provincias espafolas, en la esperanza de
que las diferencias en sus condiciones socioecondémicas y nivel de equipamiento
sanitario, muestren variaciones significativas en sus outputs sanitarios.

3.1.  Daios utilizados

A continuacién pasamos a describir el significado de las variables utilizadas en
nuestro andlisis y las transformaciones operadas en las mismas.

a) MORTALIDAD INFANTIL (M)

Fallecidos menores de un afio por 1.000 nacidos vivos. Esta variable, segin la
O.M.S. (1981) «puede considerarse como un buen indicador del estado de
salud no sélo de los lactantes, sino también de la poblacién en su conjunto.
Ademas la tasa de mortalidad de lactantes es un indicador sensible de la
disponibilidad, utilizacién y eficacia de la asistencia sanitaria, y en particular
de la atencién perinatal». Aunque como veremos mas adelante la segunda
parte de esta afirmacién no es totalmente correcta para el caso espafiol.

Se utilizan tanto datos temporales del periodo 1950-1982; como corte transver-
sal en 1981 para las provincias espafiolas. Las fuentes estadisticas de las que se
han tomado estos datos son: El Boletin Epidemioldgico n.o 1675 y el Anuario
Estadistico del IN.E. (1981). A partir de 1975, existe un cambio en la denomi-
nacién, y comienzan a incluirse los «muertos en las primeras veinticuatro
horas», que con anterioridad no se incluian. Este es un criterio establecido por
la O.M.S. y adoptado por la mayoria de los paises.

b) MORTALIDAD PERINATAL (MP)

Fallecidos menores de una semana y muertes fetales tardias’. Los datos, tanto
de series temporales como de provincias, se han tomado del Boletin Epidemio-
logico nim. 1.675.

c) RENTA PER-CAPITA (RP)

De esta variable, se dispone de datos desde 1955-1983 y datos provinciales para
1981. Esta expresada en pesetas, constantes, dado que en este trabajo se preten-
den establecer las repercusiones reales entre factores socioeconémicos y sanita-

rios. La fuente son las publicaciones sobre la renta en Espafia del Banco de
Bilbao (1983).

5 . - 2 .y
Muerte fetal tardfa: Feto muerto con seis 0 mas meses de gestacién.
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d) LA MORTALIDAD ESTANDAR

La mortalidad global como indicador del nivel de salud en un pais presenta
muchas deficiencias: dado que se encuentra estrechamente relacionado con
factores de edad y sexo de la poblacién. Las provincias espafiolas presentan
marcadas diferencias en sus estructuras de edades, debido principalmente al
proceso migratorio interno que las etapas de desarrollo producidas en nuestro
pais han conllevado. A efectos de corregir el sesgo que se produce por el hecho
de que unas provincias tengan una poblacién més envejecida que otras, se
utilizan las tasas estandarizadas®. La fuente de esta variable es el ya menciona-
do Boletin Epidemiolégico.

¢} GRraDO DE URBANIZACION (URB)

Recoge el porcentaje de poblacién de la provincia que, reside en localidades
menores de 10.000 habitantes. Esta referida al afio 1981 y se ha elaborado con
datos del Anuario Estadistico del I.N.E.

f) INPUTS SANITARIOS

Dentro de este bloque de variables, se han considerado diversos inputs sanita-
rios de cada provincia, como son, el nimero de médicos (MED), pediatras
(PED) y camas (CAM). La fuente de estos datos es el Anuario Estadistico de
Espafia. Todos ellos estin expresados en unidades de la variable por 1.000
habitantes. Respecto a la variable médicos, debemos tener en cuenta que se
toma el nimero de colegiados, pero existe un cierto tanto por ciento de paro en
esta profesién que suponemos se distribuye homogéneamente entre las provin-
cias espafiolas, por lo tanto, esta variable es una proxy del nimero real de
médicos ocupados.

3.2.  Consideraciones para la especificacion de las ecuaciones

Con la intencidén de explicar las variaciones en las mortalidades comenzamos
con la enumeracién de posibles factores que, de alguna forma, las afectan. En
un primer intento, y bajo un criterio exhaustivo podemos considerar los si-
guientes factores: Nutricidén, consumo de alcohol, tabaco, condiciones de habi-
tabilidad, polucién, accidentes de trabajo, uso del automévil, hacinamiento,
porcentaje de poblacién que vive en 4areas rurales, nivel de renta, paro, nivel
educativo, uso de los servicios sanitarios, nivel de recursos sanitarios, drogadic-
cidn, tasas de delincuencia, etc. Somos conscientes de que, de alguna manera,
todos esos factores que acabamos de enumerar, tienen algin grado de influen-

® La estandarizacién se ha realizado en la Subdireccién General de Epidemiologia del
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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cia sobre las mortalidades aqui consideradas, pero la falta de datos para
muchos de ellos no nos permite considerarlos en el anélisis.

Ademas, algunos estdn estrechamente correlacionados entre si y unos son conse-
cuencia de otros; asi, el nivel de renta influye sobre la nutricién, condiciones de
habitabilidad, uso de los servicios sanitarios y nivel educativo. Con el fin de
hacer operativo el analisis y evitar el posible problema de la multicolinealidad
entre el conjunto de variables explicativas, agrupamos los factores anteriores en
tres tipos: Econdmicos y sociales, medioambientales y sanitarios. Las variables
proxys que representan a cada uno son: la renta per cipita en pesetas constan-
tes resume el primer conjunto, el nivel de urbanizacién el segundo y, el input
sanitario representado bien individual o conjuntamente (camas por mil habi-
tantes, médicos por mil habitantes y nimero de pediatras por mil nifios meno-
res de siete afios).

A continuacién, tratamos de verificar qué factores de los finalmente selecciona-
dos son significativos en la explicacién de las variaciones de las mortalidades
consideradas. A este fin, planteamos una serie de relaciones lineales, que se
estiman por el método de los minimos cuadrados ordinarios. No estimamos
nuestras relaciones por métodos més sofisticados, ya que la forma en que las
especificamos cumplen las condiciones ideales para obtener estimadores eficien-
tes por el método citado”’.

3.3.  Estimaciones de la Mortalidad Infantil

Hemos realizado diversas estimaciones para relacionar la Mortalidad Infantil
(MI) con las variables enunciadas anteriormente. A continuacién mostramos
diversos ajustes seleccionados desde el punto de vista de su bondad estadistica®.

MI=2035 — 0011 RP — 0,006 PD —  0,1425 CAM
(—2,20) (—1,09) (—0,745)
R? = 0,489
D—w=195
F = 99,86 [
6> =22
MI=20,13 — 0013 RP —  0,0039 PD
(—2,88) (—0,91)
R* =049
D —w=197
’ 2
F = 99,95 (2]
6 = 2,23

7 Véase Jonhston (1984).
8 El estadistico T de student figura entre paréntesis.
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MI=2167 - 0,013 RP — 0,67 MED
(—3,39) (1,27)
R =0,508
D - w= 197
F = 99,96 . (3]
¢? =221
MI=21,17 - 00126 RP -~ 0,00349 PD — 0,026 URB
(—2,84) (—0,82) (2,01)
R =054
D - w= 211
F = 9997 [4]
¢ =218
MI=21,70 — 0,0147 RP -  0,0268 URB
(—4,02) (—2,05)
R* = 0,545
D —w= 211
’ 5
F = 99,90 [5]
¢ =211

Los rasgos comunes que presentan estos ajustes son:

1. La renta per cipita (RP) es significativa, con un valor de la ¢ superior a 2 y
con el signo esperado, mostrando que una mayor renta per cipita en las
provincias espafiolas, se corresponden con una menor mortalidad infantil y
viceversa, ademas su coeficiente presenta un pequefio rango de variacién de
unos a otros ajustes, poniendo de manifiesto que estamos en presencia de
una estimacién robusta.

2. Los inputs sanitarios son débilmente significativos ya que su ¢ es inferior a
dos en todos ellos, pero su signo es correcto, indicando qué aumentos en
este factor, conllevan pequenas reducciones en la A1

Como podemos observar los ajustes estin ordenados de menor a mayor bondad
estadistica y su R? corregido de grados de libertad es creciente en corresponden-
cia con la varianza residual decreciente. El D —w, para medir la autocorrela-
cién de primer orden AR] en los residuos, esta proximo a dos, en todos ellos,
indicando ausencia de autocorrelacién de tipo AR1. El ajuste de [5] es el mas
satisfactorio estadisticamente y el que consideramos definitivo en nuestro anéli-
sis. En el mismo, son altamente significativas las variables RP y URB. Aparen-
temente puede ser contradictoria la significatividad de URB, porcentaje de
poblacién provincial en localidades menores de 10.000 habitantes, pero consi-
deramos que las poblaciones rurales, en términos generales y a nivel comparati-



142 INVESTIGACIONES ECONOMICAS

vo, pueden reunir mejores condiciones de vida que los grandes nicleos de
poblacién donde, es evidente la existencia de grandes bolsas con bajas dotacio-
nes de equipamiento pablico. La débil relacion mostrada entre los inputs
sanitarios y la M7 ha sido también verificada por otros estudios, entre ellos el de
Salleras, que confirman este resultado, tanto para Catalufla como para el resto
de Espafia (citado por Bohigas 1983).

La débil significatividad de los inputs sanitarios en la explicacién de la mortali-
dad infantil, contradice la afirmacién de la O.M.S. (1981), cuando dice: «la
mortalidad de lactantes es un indicador 1til del estado de salud, no sélo de los
lactantes, sino también de la poblacién en su conjunto y de las condiciones
socioecondémicas en las que ésta vive. Ademds, la tasa de mortalidad de lactan-
tes es un indicador sensible de la disponibilidad, utilizacién y eficacia de la
asistencia sanitaria y, en particular, de la atencién perinatal». Esta segunda
parte de la afirmacién ha sido puesta en duda por Waaler, Hans T. y Céram
Sterky (1984). Vemos que evidentemente nuestros datos mantienen la primera
parte de la afirmacién, pero no pueden confirmar la segunda. Las posibles
razones del porqué los inputs sanitarios resultan débilmente significativos para
explicar las variaciones de la mortalidad infantil son las siguientes:

a) A la luz de las ecuaciones estudiadas, podemos comprobar que nuestro
sistema sanitario se encuentra en una situacion en la que los inputs sanita-
rios ya no consiguen reducciones sensibles en la M1

b) No podemos descartar la hipdtesis, mantenida por muchos autores, de que
los recursos sanitarios se estén utilizando ineficazmente.

¢) La variable renta per capita y nivel de urbanizacién, son variables domi-
nantes en las ecuaciones ajustadas y restan significado a los inputs sanita-
rios.

3.4. Estimaciones de la Mortalidad Perinatal

Se sabe que este indicador, ademas de estar influenciado por factores socioeco-
noémicos, depende también del peso al nacer, edad de la madre, espaciamiento
de las gestaciones, etc. Los ajustes finalmente seleccionados para la mortalidad
perinatal son:

MP=192521 ~ 0015 RP — 0512 CAM ~—  0,00049 URB
(—2,64) (—1,95) (=0,025)
R = 0467
¢ = 3,27
’ 6
F  =9975 [e]
D — w = 2,002
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MP=2213 — 0016 RP — 0497 MED — 000037 URB
(=2,67) (—1,62) (~0,087)
B =045
6 =387
F  =97,12 7
D—w=197
MP=29519 — 0015 RP — 0512 CAM
(—2,68) (—1,97)
R = 0484
F = 99,30
# =32 81
D — 1w = 2,002

Las caracteriticas comunes que resaltan de las ecuaciones anteriores son:

1) La renta per capita es altamente significativa en todos los ajustes y con el
signo correcto. Una mayor renta per cépita conlleva una menor mortali-
dad perinatal.

2) Los inputs sanitarios, que en la mortalidad infantil eran poco significativos,
tienen influencia negativa esperada en este indicador, sobre todo la varia-
ble camas (CAM) y los médicos (MED). Esta altima es significativa a nivel
de confianza del 80 por 100.

El ajuste mas satisfactorio estadisticamente, es el de [8], las variables de esta
ecuacién son individual y conjuntamente significativas, explicando el 50 por
100 de la variacién de la mortalidad perinatal y los residuos no muestran
autocorrelacién de primer grado.

Estos resultados indican que la MP se puede considerar, pese a sus limitaciones,
como un indice sensible a la eficacia y cobertura de los servicios de salud, y de
acuerdo con Waaler (1984), cualquier mejora de los servicios sanitarios, princi-
palmente los destinados a mujeres gestantes y nifios, es traducida en una
reduccién significativa en las tasas de Mortalidad Perinatal, contradiciendo de
nuevo la afirmacién de la O.M.S. anteriormente referenciada.

3.5. Estimacién de la Mortalidad Global estandarizada

A continuacién recogemos los ajustes estadisticamente mas significativos de las
tasas de mortalidad estandarizadas.

MS =9,09 — 050 MED + 0,50 URB — 0,057 CAM

(3,09) (1,40) (1,04)
R =051
6> =063
F = 99,93 2]

D — w=227
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MS = 8,71 + 0,042 URB + 0,00014 RP — 0,65 MED

(1,12) (1,25) (4,57)
R = 0,52
¢ = 0,62
’ 10
F = 9994 [1o]
D — w= 223
MS =888 — 0,66 MED + 0,00016 RP
(4,43) (1,40)
R = 0,516
6> = 0,62
i 11
F = 99,97 (1]
D — w= 229
MS = 8,34 + 0,0009 RP — 0,15 CAM
(0)72) ('—2170)
R =031
6> = 0,69
’ 12
F = 96,71 (2]
D - w= 230

Los rasgos comunes que resaltan de estos ajustes son:

1. Invariablemente los inputs sanitarios, principalmente el niimero de médi-
cos, es significativo, y en algunos lo es también el nimero de camas.
Ademas presentan el signo correcto indicando que un mayor namero de
meédicos y/o camas, conlleva reducciones significativas en las tasas de mor-
talidad estandarizadas. El poder explicativo de la variable médicos por mil
habitantes resulta ser el mas alto en todas las estimaciones. La variable
meédicos es mas significativa que camas, dado que la primera incluye tanto
la asistencia primaria como la hospitalaria, mientras que la segunda sélo
interviene en el segundo nivel de asistencia.

2. La variable renta per capita no es significativa en la explicacion de las
variaciones en la mortalidad global estandarizada, pero ademas, el signo de
esta variable es contrario al esperado y en todos los ajustes que figura
aparece con signo positivo. Es dificil entender este fenémeno y sin duda serd
multicausal su explicaciéon:

a) Defectos en las estadisticas de mortalidad, existe sin duda un flujo de
pacientes terminales que mueren en ciudades ajenas légicamente de
mayor renta personal provincial.

5) Los métodos de estandarizacién, pueden corregir en exceso el sesgo
producido por la edad en las estadisticas de mortalidad global indu-
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4.

ciendo un sesgo adicional. Serfa mas indicado realizar el anélisis de
mortalidad por tramos de edad. Existen estudios (Cochrane (1978)),
donde se confirma una relacién inversa entre mortalidad (en tramos
altos de edades) y renta personal (a mayor nivel de renta, menor
mortalidad).

¢) Las desigualdades internas provinciales en la distribucién de la renta,
seguramente estin escondiendo relaciones inversas entre renta y morta-
lidad.

d) Dado el nivel de desarrollo en nuestro sistema sanitario, la asistencia
sanitaria en la Seguridad Social puede estar actuando, en alguna
medida, como equilibrador de la Mortalidad General con relativa
independencia del nivel de renta personal.

Conclusiones

En este apartado, y a modo de conclusién, se resumen los principales resultados
del analisis, matizando algunos de ellos y valordndolos en sus propios términos.

Las principales conclusiones son:

1)

4)

6)

El analisis temporal de los datos sobre mortalidades, revela el gran avance
que se ha producido en estos indicadores, colocandolos en niveles similares
a los de los paises de la C.E.E. Temporalmente existe una estrecha relacién
entre ellos y la renta per cépita.

En el analisis transversal por provincias se contrasta para nuestro pafs, qué
factores econémicos y mediambientales, tienen un alto poder explicativo
sobre la T.M.I., que contrasta con la débil relevancia de los inputs sanita-
rios en la explicacién de la misma.

La mortalidad perinatal depende de la renta per capita y de los inputs
sanitarios, éstos ultimos, con un alto poder explicativo. Los otros factores
resultan inoperantes.

Las tasas de mortalidad global son sensibles a las variaciones en inputs
sanitarios y, un aumento de estos conlleva reducciones sensibles en las
mismas. No ha resultado significativa la variable renta per capita, que en
principio se esperaba que si lo fuera. No obstante, se requiere un analisis
mas desagregado por las mortalidades en diferentes grupos de edades.

Parece clara que nuestra funcién de produccién no estd entrando todavia
en rendimientos decrecientes en relacién con los inputs sanitarios. La
significacién de estos recursos en el corte transversal pone de manifiesto
una desigualdad en la asignacién. No cabe duda de que este factor ha de
tenerse en cuenta en la futura planificacién sanitaria.

En nuestro pais se confirma la estrecha relacién en el tiempo, de las tasas
de mortalidad y la renta per capita, lo que confirma que los niveles de
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salud han sido determinados por factores sanitarios y no sanitarios. Tam-
bién, en el analisis transversal efectuado, el nivel de renta aparece, con los
matices sefialados, como significativo en la explicacién de las mortalidades.

Por lo tanto, cualquier politica sanitaria que se desee articular, no debera

olvidar este fenémeno aparentemente evidente, pero que a veces no se tiene en
cuenta.

Apéndice. Cuadros y graficos
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Cuapro A2
Tasa de MI Renta/per capita
Afios Serie Tasa mortalidad Tasa mortalidad  (miles pesetas
homogénea perinatal global términos reales)

1951 66,30 33,62 — —
1952 58,73 35,81 — —
1953 56,99 36,53 —_ —
1954 53,17 36,95 — —
1955 54,99 36,85 —_ 33.630
1956 50,47 35,91 —_ 35.840
1957 51,15 35,24 —_ 36.430
1958 46,27 35,29 _— 37.910
1959 46,55 34,25 —_— 36.390
1960 41,91 36,64 8,65 35.790
1961 44,03 36,26 8,39 39.430
1962 39,32 35,62 8,81 43.530
1963 38,44 33,95 8,87 45.870
1964 37,23 31,68 8,52 47.700
1965 35,87 30,91 8,46 50.090
1966 34,11 29,43 8,44 53.330
1967 32,08 28,49 8,49 55.500
1968 30,55 28,04 8,42 58.600
1969 28,34 26,22 8,93 62.070
1970 26,31 25,48 8,33 64.860
1971 24,19 24,20 8,89 68.030
1972 21,40 23,41 8,15 73.460
1973 20,00 21,53 8,53 79.160
1974 18,46 19,95 8,43 83.500
1975 18,88 21,09 8,40 83.510
1976 17,11 20,06 8,32 85.240
1977 16,03 18,89 8,10 86.000
1978 15,25 17,43 8,07 87.450
1979 14,27 16,64 7,81 87.550
1980 11,10 — 7,69 86.940
1981 10,30 — 7,60 84.160
1982 9,60 —_ — 84.610

Fuente:  Boletin Epidemioldgico num. 1.675 y la Renta Necional de Espafia del Banco de Bilbao (1983).

Cuapro A3
Tasa estandarizada de mortalidad general por mil habitantes
y tasas de mortalidad infantil y perinatal.
Distribucién provincial en 1979. Espafia

Region.cs _autonémicas T. Estandarizada M.O rtalic.lad Mor?alidad
y provincias infantil perinatal
Almeria ..................... 8,66 17,83 17,96
Cadiz .............c.ooeae 9,11 15,49 22,42
Cérdoba ..................... 7,81 18,47 20,61
Granada ..................... 8,24 15,79 18,55
Huelva ...................... 9,35 17,60 21,19
Jaén ...l 7,84 17,09 21,22
Malaga.................o00 8,71 16,53 20,45
Sevilla .................... .. 8,48 13,33 20,00
Andalucia .................. 8,48 15,89 20,45
Huesca ...................... 6,89 12,65 14,56

Teruel .............cviin.. 7,06 11,73 14,39
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Regiones autondémicas Mortalidad Mortalidad

T. Estandarizada

y provincias infantil perinatal
Zaragoza ........iiiiieiiaann 7,55 15,69 17,48
Aragén ..................... 7,34 14,71 16,63
Asturias .............cc0uun. 8,12 16,05 17,87
Baleares .................... 8,22 13,44 17,49
Las Palmas .................. 8,76 16,90 21,47
Sta. Cruz de Tenerife ....... .. 8,22 13,90 10,57
Canarias ................... 8,49 15,50 16,40
Cantabria .................. 7,64 15,94 14,96
Avila...... ... ool 6,67 13,67 16,86
Burgos .......coiiiiiiinina., 6,97 17,30 9,30
Ledn ......oooiiiiiiiiiinn. 7,93 19,20 14,33
Palencia ..................... 7,97 15,73 17,74
Salamanca ................... 6,68 19,08 20,39
Segovia........iiiiiiiiians 7,28 10,88 8,41
Soria.....ooeiiiiiiiiii 6,72 17,16 13,55
Valladolid ................... 6,99 13,92 - 15,61
ZAMOTA .. vveeiae e 6,92 17,33 25,42
Castilla-Ledén ............... 7,16 16,44 15,63
Albacete ............ ...t 8,37 16,87 20,72
Ciudad Real ................. 8,46 14,72 16,69
Cuenca .....coovvvvvaninannn. 7,50 15,86 20,89
Guadalajara ................. 5,81 12,35 12,88
Toledo .......cooviiiininnn. 7,63 14,56 14,56
Castilla-La Mancha ......... 7,76 15,10 17,13
Barcelona .................... 6,99 - 10,86 14,34
Gerona ....covv it i 7,95 12,74 15,33
Lérida ........ccivviininnn.. 7,90 11,01 16,42
Tarragona ................... 8,00 13,21 12,72
Catalufia ................... 7,24 11,25 14,39
Alicante ...........c.ccviiain.. 8,70 13,61 14,91
Castellén .................... 7,97 15,52 15,96
Valencia ..................... 8,81 12,76 15,19
Comunidad Valenciana ...... 8,66 13,34 15,20
Badajoz ..................... 8,41 17,20 22,02
Caceres.....covviieieiinnnn. 7,72 16,76 21,89
Extremadura ............... 8;13 17,03 21,97
LaCorufia................... 8,00 17,80 17,98
Lugo ..., 8,13 17,25 18,89
Orense ...ooovvvivvennnnen.s 7,42 22,78 22,10
Pontevedra .................. 8,44 16,67 14,82
Galicia ..................... 8,03 17,85 17,37
Madrid ..................... 7,11 10,97 11,99
Murcia ...............c0.... 8,44 12,37 15,51
Navarra .................... 7,81 13,79 16,09
Alava .......... .. 7,69 13,69 16,09
Guiptizcoa ... ovvvniiinn... 7,09 14,70 14,60
Vizeaya ............oovvinn. 8,25 17,11 17,32
Pais Vasco.................. 7,81 15,96 16,36
Rioja ........ccoviiiinnnnn.. 7,76 17,68 19,31
Ceuta ....................... 10,74 21,79 26,82
Melilla ...................... 8,91 12,42 13,66

Totales ..................... 14,27 16,64
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Cuapbro A4
Esperanza de vida en Espafia 1900-1975
Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida a los 50 afios
Afios
Varones Mujeres  Ambos sexos ~ Varones Mujeres  Ambos sexos
1900 33,85 35,70 34,76 18,04 19,05 18,56
1910 40,92 42,56 41,73 19,16 20,27 19,73
1920 40,26 42,05 41,15 19,14 21,00 - 20,08
1930 48,38 51,60 49,97 20,05 22,38 21,24
1940 47,12 53,24 50,10 18,43 22,68 20,55
1950 59,81 64,32 62,10 22,23 25,34 23,87
1960 67,40 72,16 69,85 25,20 27,73 26,15
1970 69,57 75,06 72,36 24,57 28,57 26,68
1975 70,40 76,19 73,34 24,96 29,30 27,23

Fuente:  Tablas de mortalidad de la poblacidn espafiola. Afios 1960-1970. 1.N.E. 1977.

Nota: Las tablas contenidas en esta publicacién se han elaborado sin incluir los muertos al nacer
ni los muertos antes de alcanzar las veinticuatro horas de vida, por lo que la serie de esperanzas de
vida al nacer no es homogénea.
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Abstract

This paper studies the relationship between some Spanish mortality rates and a set of
socioeconomic and health service indices. The cross-section analysis for provinces shows
that, at the present level of Health facilities, the infant mortality rate is strongly related
to socioeconomic and environmental factors but the association with health inputs is
very weak. However, both socieconomic and health factors are important in the expla-
nation of variability for the other mortality rates considered in this study.
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