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Resumen 
Uno de los indicadores mas utilizados en los estudios de morta

lidad es la Razón de Mortalidad Estandarizada (RME), siendo la Razón 
de Mortalidad Estandarizada Relativa (RMER) un indicador de la mag
nitud relativa de la RME para una causa especifica. Frente a estos 
indicadores, cuyo cálculo requiere conocer la población de riesgo, 
la Razón de Mortalidad Proporcional Estandarizada (RMPE) mide 
el exceso de mortalidad referido al comportamiento proporcional 
de mortalidad en una población estándar. 

El objetivo de este trabajo es estudiar las condiciones teóricas 
descritas en la literatura para que pueda ser construido un interva
lo de probabilidad para la RMER centrado en la RMPE, asl como 
las correlaciones entre ambos indicadores y el carácter de la RMPE 
como predictor de la RMER. Los resultados obtenidos ponen en 
evidencia la dificultad para Que las condiciones teóricas se produz
can, aunque sugieren la utilización de la RMPE como predictor de 
la RMER. 

Palabras clave: Indicadores de mortalidad. Métodos epidemiológi
cos. Intervalos de confianza. 

PERFORMANCE OF SMALL AREA MORTAUTY INOICATORS: 
RELATlVE STANOAROIZEO MORTAUTY RATIO ANO 
STANOARDlZED PROPORTIONAL MORTAUTY RATIO 

Summary 
One 01 the most commonly used indicators in mortality studies 

is the Standardized Mortality Ratio (SMR) being the Relative Stan
dardized Mortality Ratio (RSMR) an indicator 01 the relative magni
tud 01 the SMR lor a specific cause 01 death. Along with these in
dicators, which muS! be calculated by using the population at riSk, 
there is the Standardized Proportional Mortality Ratio (SPMR), an 
indicator which measures the excess mortality relerring to the pro
portional mortality established lor a standard population . 

This paper reviews the theoretic conditions described in literatu
re as being necessary to establish a probability interval lor Ihe RSMR 
centered on the SPMR as well as the correlations between both in
dicators and the use 01 the SPMR as a predictor of the RSMA. The 
results obtained clearly show how difficult it is lor these theoretic 
conditions lo exist. However, they do suggest tha! the SPMR be 
used as a predictor 01 RSMR. 

Key words: Mortalily indexes. Epidemiological methods. Confiden
ce intervals. 

Introducción 

L
a medición de la mortalidad 
constituye uno de los elementos 
fundamentales para ciertos as
pectos del contexto sanitario. 

Los datos de mortalidad poseen las ca
racteristicas esenciales para su utiliza-

ción en Administración y Gestión de 
Servicios Sanitarios como medida indi
recta de necesidades en la identificación 
de prioridades y evaluación de las in
tervenciones sanitarias, al ser datos con 
base poblacional disponibles en zonas 
geográficas reducidas. Por otra parte, 
constituyen una fuente de generación de 

hipótesis etiológicas con vistas a la in
vestigación epidemiológica. 

Cuando el ámbito de medición de la 
mortalidad se refiere a las defunciones 
ocurridas durante un determinado pe
riodo de tiempo en una o varias áreas 
geográficas, por una o diversas causas 
de defunción, la manipulación operati-
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va de los datos obliga a sintetizar la in
formación que contienen. Este proce
so se realiza usualmente a través del 
calculo de indicadores que, por su cons
trucción, permitan una medición de la 
mortalidad adecuada a los objetivos a 
cubrir. En el ámbito descrito, se pue
den resumir, en la mayoría de las oca
siones, en la comparación de la morta
lidad por causas especificas entre 
diversas areas geográficas a la busque
da de identificar aquéllas con exceso de 
mortalidad. Uno de los indicadores mas 
utilizados en los estudios de mortalidad 
es la Razón de Mortalidad Estandariza
da (RME) y en particular la Razón de 
Mortalidad Estandarizada por una cau
sa específica (RME¡). Este indicador 
tiene un uso generalizado desde hace 
varias décadas, y sus ventajas, incon
venientes y características esenciales 
han sido ampliamente estudiadas, espe
cialmente en el contexto de la mortali
dad ocupacionaP. En el ámbito de tra
bajo descrito, es un indicador util para 
la comparación de la mortalidad en di
ferentes poblaciones estudiadas con la 
de una población estandar, teniendo en 
cuenta el efecto de las estructuras po
blacionales segun diversos factores 
(edad y sexo son los más frecuentes) . 
Permite, por tanto, la detección de 
aquellas áreas con exceso de mortali· 
dad, referido a la mortalidad de una po
blación estandar, y puede ser interpre
tada como una estimación aproximada 
del riesgo relativo cuando se utilizan in
tervalos de amplitud pequeña del fac
tor a controlar2 (si es edad, intervalos 
menores o iguales a cinco años). Para 
calcularlo necesita el conocimiento de 
la estructura poblacional segun los fac
tores considerados. 

Un indicador de mortalidad alternati
vo, cuya utilización resulta especialmen
te conveniente cuando se desconoce la 
estructura poblacional de los factores a 
controlar, es la Mortalidad Proporcional 
(MP) y la razón de mortalidad propor
cional estandarizada (RMPE). La MP es 
la proporción de defunciones por una 
causa específica en un área dada res
pecto de fas defunciones totales. La 
RMPE es el cociente entre la proporción 
de defunciones por una causa dada en 
un área dada, y la proporción espera
da para esa causa en esa área segun 

el patrón de mortalidad proporcional de 
una población estándar. A diferencia 
de la RME, la mortalidad proporcional 
ha recibido menos atención en la lite
ratura, pues ésta se ha centrado, fun
damentalmente, en el estudio de su re
lación con la RMPA. El motivo es 
claro, ante el desconocimiento de la po
blación" a riesgo, se estudia las condi
ciones para que la RMPE resulte una 
aproximación válida a la RME. 

Este trabajo persigue dos objetivos 
fundamentales. Por una parte, se des
cribe el indicador Razón de Mortalidad 
Estandarizada Relativa (RMER), cociente 
entre la RME para una causa específi
ca y la RME para todas las causas, cuya 
utilización en estudios de mortalidad es 
escasa, pero cuyo aporte de informa
ción sobre la magnitud relativa d e las 
diferentes causas de defunción puede 
resultar de interés. Por otra parte, se es· 
tudian las condiciones descritas en la 
literatura para que la RMPE resulte una 
aproximación adecuada a la RMER, más 
concretamente para que se pueda cons· 
truir un intervalo de probabilidad cen
trado en la RMPE que contenga a la 
RMER, as! como las correlaciones en
tre ambos indicadores y el carácter de 
la RMPE como predictor de la RMER. 

Material y métodos 

Con el fin de estudiar la relación en
tre los indicadores RMER y RMPE se 
han considerado las defunciones obser
vadas en la Comunidad Valenciana du
rante el periodo 1976-1980. Se ha teni· 
do en cuenta una división geográfica en 
23 zonas, correspondientes a las demar
caciones territoriales de las Áreas de 
Salud de esta comunidad (las áreas 9-
12 corresponden a la ciudad de Valen
cia) , y se ha estudiado el comporta
miento conjunto de la RMER y la RMPE 
para la causa específica de defunción: 
tumor maligno de pulmón, traquea y 
bronquios, causa 162 de la Clasificación 
Intemacional de Enfermedades en su Ｘｾ＠
y Ｙｾ＠ revisiones. El estudio se ha reali
zado sobre las defunciones de varones, 
y se ha considerado como variable a 
controlar la edad, clasificada en inter
valos de amplitud cinco años; el primero 
de ellos es el intervalo menores de un 

año y el ultimo, mayores de 95 años. 
los datos, en forma de frecuencias, así 
como la RMPE e intervalo de probabili
dad para la RMER de contenido proba
billstico 0,95, han sido obtenidos del 
Análisis de la Mortalidad por Áreas de 
Salud en la Comunidad Valenciana 
(1976-1980)6. Para el cálculo de la 
RME y RMER para la causa específica 
y la RME para el total de las causas fue 
necesario contar con las poblaciones a 
riesgo para cada uno de los años con
siderados por Área de Salud e interva
lo de edad. La fuente utilizada para las 
poblaciones ha sido las Poblaciones por 
Áreas de Salud de la Comunidad Valen
ciana (1976-1990)'. 

Con los datos disponibles se han es
tudiado las condiciones enunciadas por 
Kupper et al.4 para la construcción del 
intervalo de probabilidad sobre la 
RMER, basado en la RMPE, haciendo 
uso de la prueba de hipótesis de ajus
te a una distribución multinomial , a tra
vés del estadístico ji-cuadrado para 
cada una de las areas en cada uno de 
los años. La prueba de hipótesis que 
realizamos a través de la estadística for
mula como hipótesis nula el ajuste de 
las defunciones por todas las causas 
a una distribución multinomial con pa
rámetros (wj) definidos posteriormen
te en [2] , condicional al número total 
de defunciones, d. 

La relación entre los indicadores 
RMER y RMPE segun las áreas, ha sido 
estudiada para cada uno de los años a 
través del coeficiente de correlación li
neal de Pearson, y se han estimado las 
ecuaciones de regresión. Se ha inspec
cionado la utilización de la RMPE como 
predictor de la RMER. En primer térmi
no se ha clasificado la RMER y la RMPE 
en unidades porcentuales, en < 100 Y 
> 100 Y se han dispuesto las áreas en 
cada uno de los años y para el conjun
to de los cinco años, en su lugar co
rrespondiente, con especial atención en 
la situación RMPE> 100 y RMER > l00 
(predicción positiva, detección de exce
so relativo de mortalidad estandarizan
do por edad). De forma más detallada 
se han calculado los percentiles de or
den 10. 25. 50. 75 Y 90 para la RMPE 
y la RMER en cada uno de los años y 
se han clasificado las areas en sus co
rrespondientes lugares. 
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Definición de los indicadores: Razón de 
mortalidad proporcional estandarizada 
(RMPE) y nIlÓn de mortalidad estanda
rizada relativa (RMER) 

Supondremos Que nuestro interés re
side en la medición de la magnitud re
lativa de la mortalidad para la causa de 
defunción i en una área geográfica y pe
riodo de tiempo dados, considerando 
como factor a controlar la variable edad. 
En este caso encontramos los siguien
tes elementos: 
d¡¡= número de defunciones observa

das por la causa i en el grupo de 
edad j. 

di. = numero total de defunciones por 
la causa i. 

d.¡= número de defunciones observa
das en el grupo de edad j para to
das las causas. 

d .. = numero total de defunciones ob
servadas. 

Dij= número de defunciooes por la cau
sa i en el grupo de edad i en la 
población estándar. 

O.¡= número de defunciones en el gru
po de edad j en la población es
tándar. 

n.¡= población a riesgo en el grupo de 
edad ¡ de la población a estudio. 

N.¡= población del grupo de edad j en 
la población estándar. Podemos 
calcular entonces los siguientes in
dicadores: 

1. Tasa de mortalidad cruda para la cau
sa especifica i 

d TM1= Ｍ｟ＺＺＡＧｾ Ｎ＠ --

1: n.¡ , 
2. Razón de mortalidad estandarizada 
para la causa i en el grupo de edad ¡. 

d. RME;, = - -'''--
IJ; 
_1 nj 
N, 

3. Razón de mortalidad estandarizad.a 
para la causa I 

dI. RME; = Ｍ ＭＭＢＧ ｾＭ

DI.' E _J n.¡ 
¡ N.¡ 

4. Razón de mortalidad estandarizada 
para todas las causas en el grupo de 
edad j. 

dJ RME., = --'''---
D.¡ _n.¡ 
N.¡ 

5. Razón de mortalidad estandarizada 
para todas las causas. 

RME = _--=.:d.;.... _ 

E O.¡ -o., 
N., 

6. Razón de mortalidad estandarizada 
relativa para la causa i 

AME¡ 
RMER;= --"".:=!.-

RME 

7. Mortalidad porporcional para la 
causa i 

dJ. MP;= ＭＭＭＭＧＺＧｾﾭ
d .. 

8. Razón de mortalidad proporcional es
tandarizada para la causa i. 

d· RMPE¡ = __ Ｎ｣ Ｇ ｾＧ＠ - -

E Dil d . - ., 
I D.I 

Con las definiciones establecidas la 
RMER¡ se interpreta como el peso Que 
la causa especifica i tiene en la pobla
ción a estudio una vez eliminado el efec
to de la edad en relación con el total 
de defunciones. Por ejemplo, si la RME 
para enfermedades isquérnicas del co
razón es 75 y la RME para todas las 
causas es 55, la RMER es 75 / 55, es 
decir, 1 '36. Esto significa Que aunque 
la mortalidad por enfermedades isqué
micas del corazón es un 25 % menor 
que la esperada según las tasas de mor
talidad de la población estándar, si nos 
referimos a la importancia de esta cau
sa de mortalidad relativa al comporta
miento estandarizado de la mortalidad 
por esta causa en la población a estu
dio, excede en un 36 % a la que debe-
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riamos esperar sobre la base de la mor
talidad por todas las causas. 

la RMPE¡ es un indicador Que posee 
la ventaja de no necesitar los datos de 
población a riesgo. Su cálculo se reali
za como cociente entre las defunciones 
observadas para la causa i y las defun
ciones esperadas estimadas aplicando 
la proporción de defunción para la causa 
i en la población estándar al número to
tal de muertes de la población a estu
dio, en cada uno de los grupos de edad. 

El principal inconveniente de la RMPE 
para una causa especifica es Que pue
de estar distorsionada por la alta o baja 
tasa de mortalidad por otras causas. 
Asl, mientras que una RME mayor de 
1 indica que la tasa de mortalidad en 
la población a estudio excede la tasa de 
mortalidad en la población estándar, una 
RMPE mayor de 1 indica únicamente 
que la proporción de muerte por esa 
causa es mayor en la población estu
dio Que en la población estándar. 

Ahora bien, bajo ciertas condiciones 
podemos obtener una buena aproxima
ción a la RMER¡, basandonos en la 
RMPE,. 

Siguiendo a Wong y Decoufle5, si 
partimos de la RMPE¡, tendremos que: 

d· 
RMPE¡ = ＭＭＬＬＧｾ Ｇ＠ -- = 

E Díj d · - ., 
D.¡ 

=-------= 

E Ｈｾ＠
¡ N.j o,) ( d_¡ln.¡ ) 

D.,/N., 

d d H 
_-:d""t;-/O:c'L' -00 e ,= 

D.¡IN.j 

es la RME para todas las causas en el 
grupo de edad j, es decir, RME. j. 

Si se verifica Que las RME.¡ por gru
pos de edad son constantes (H¡=H), 
tendremos Que: 

• 



1 
RMPE¡ =-. 

H 

di. RME¡ 

(
O" ) =-H E -n.j 

i N.¡ 

y puesto que una expresión alternativa 
para la RME para todas las causas es 

donde 

RME= E RME., x h, 
I: h¡ 

_-.:0".,_ h, = 
N.¡ 

x n.¡ 

entonces RME= HEh, =H 
Eh, 

Siendo H la AME por todas las cau
sas, 'j 

RMPE, = RME, = RMER; 111 
RME 

Por tanto, la condición para que la 
RMPE j y la RMER¡ coincidan es que las 
RME.¡ sean homogéneas. Este hecho 
es en si una condición para que la RME 
represente a las RME. j individuales1, 

esta propiedad fundamental no se tie
ne en cuenta a menudo al interpretar 
las RME. 

Ahora bien, en la práctica, el proble
ma es que el investigador, al usar la 
RMPE, no puede validar la condición 
exigida. Kupper el al.4 demuestra que 
bajO ciertas suposiciones la precisión 
de la aproximación de la RMPE¡ a la 
RMER¡ puede ser cuantificada a través 
de un intervalo que contenga a la RMER 
con un alto nivel de probabilidad. Su
poniendo que condicional al número to
tal de defunciones, d .. , los (d.J se dis
tribuyen según una multinomial con 
parámetros (w¡) 

D.¡ 
n., 

N., 
donde w¡= 121 

E n.¡ D.¡ 
, N., 

o en otras palabras, si el número espe
rado de defunciones por todas las cau
sas en cada grupo de edad de la po
blación a estudio es aproximadamente 
el mismo que para la población están
dar, se obtiene 

ｐｉＨｬＭｾＩ＠ RMPE,<RMER,< 
< ＨＱＫｾＩ＠ RMPE,I " 1-a 

donde I{¡ es 

ｾ］｡Ｂ＠ 11Id. .(E(0,,!0.,)2d.,!d .. -, 
EIO;! O.,)d.,! d .. )2)"! (E(O,,! O.I)d.,! d., , , 

de esta manera se puede conocer con 
un nivel de probabilidad establecido. 
l-a (p. ej. 0.95) un intervalo que con· 
tendrá a la RMER¡ con tal probabilidad. 

De hecho, la suposición exigida por 
Kupper el al." es equivalente a que el 
valor esperado. de la RME para todas las 
causas por grupos de edad, condicio
nal a las muertes observadas, sea cons
tante e igual a la RME: 

EIRME.,I=EIH,I=E 1 ｾ､ｾＮＬＡ｣ＺｮＺｌＮＧ＠ -1 = 
O.¡IN.¡ 

Eld.,,!n., 
= 

d .. w¡/n.¡ 

O.¡/ N.¡ 
= 

( 0., / 0:;.)/ d.. n.¡ - . ｾ＠ n.) -. n.] 
N., J N.J =_-'-----'.::L---'------"''-'---_ = 

O./N.¡ 

= __ d",.:.... _ . _n_.¡ . _N_.¡ . _O_.¡ = 

1: n.] ｾ＠ N.¡ n.¡ O.¡ 
, N· ., 

= _-=:d,,-.. ,---- = RME 
E n · O.¡ .,-
¡ N.] 

Resultados 

la tabla 1 presenta los valores de la 
ji-cuadrado para cada una de las áreas 
en cada uno de los años estudiados. 
los valores obtenidos permiten recha
zar la hipótesis nula con niveles de sig
nificación reducidos. Únicamente se ob
tienen tres áreas en las que se puede 
aceptar la hipótesis nula con nivel de 
significación 0.05 y un área con nivel 
0,01. Estos resultados se producen en 
1980. 

La tabla 2 muestra los resultados so
bre correlación lineal y rectas de regre
sión entre la RMER y la RMPE, utilizan
do los 20 valores observados de ambos 
indicadores (valores en cada una de las 
áreas). A titulo indicativo (puesto que 
es necesaria normalidad para una infe
rencia rigurosa), los coeficientes de 

Tibia 1. Valore. de I1 JI·eulelMa pan el aJulte de la detunclanH por toda la CMlIM In 
11. dHlrentl' 'rel. 1 dlttribuclanl' multlnomllll. 

Ano 

Área 1976 1977 1978 1979 1960 

1 134,7 099,' 119,9 148,1 040,8 
2 250,8 283,8 283,0 253,4 085,5 
3 173,5 155 ,3 176,5 159,4 0«,6 
4 117,9 138.1 113.9 104,7 040,' 
5 199,6 135,0 142.6 174,8 062,2 
6 078,2 076,3 076,0 077,2 017,0' 
1 074,6 "',2 096,2 099,4 039,2 
8 084,5 081.7 071,8 064,1 045,5 

9-12 1058,9 1011.9 1094,6 1162,9 555,8 
13 162,3 144,7 150,8 149,4 057,6 
14 143,8 145,3 122,3 155,4 039,2 
15 140,9 135,7 162,8 112,1 030,0" 
16 188,6 167,2 184,2 172,9 062,2 
17 121,7 113,3 133,7 115,5 024,5' 
18 114,6 122,7 103,4 098,8 032,8 
19 124,1 152,3 128,1 147,6 094,5 
20 157,3 157,0 162,2 150,7 061,8 
21 378,0 385,9 470,0 394,1 148,7 
22 121,6 163,6 109,3 127,1 022,3' 
23 148,2 146,3 132,4 123,8 042,9 

n p>0,05 (") pO,Ol 
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Tibia 2, CoefIcientes: de cDrretacl6ft de PeaMn 
correlación obtenidos permiten el recha- tor de la RMER, se obtienen las proba-

ell1tt l. RMER Y la RMPE y rectas di rellreaJ6ft 
lO de la hipótesis nula (corrección nula) bilidades 

(RMEft - A+ 8 RMPE) pInl CId. L1ftO de los"'o. con nivel de significación 0,01 en todos p IRMER >100/RMPE< 1001 = los casos, , A B la tabla 3 recoge los valores del coe- , 46 
= - =0 98 ficiente de correlación de Pearson en 47 ' 

1976 0,989 - 5,1 15 1,153 cada una de las áreas, utilizando los cin-1m 0,988 - 5,343 1,155 
ca valores obselVados de ambos indi- p IRMER < 100 fRMPE < 1001 = 1978 0,990 -7,061 1,121 

1979 0,990 -0,366 1,067 cadores (para cada uno de los años). 40 
1980 0,993 -1 ,133 1,068 Los coeficientes obtenidos son signifi- =--= 075 

cativos también de forma indicativa, 53 ' 

Tabll 3. Co, llclenlH de torrtllCl6ft de PIII'IOII 
p < 0,01, en todos los casos, excepto en la tabla 5 presenta los valores de la 

lalre 1I RMER Y le RMPE p.ra Cldl una de liS el área 17, que lo es con p<0,05, RMER y RMPE para todas las áreas de 
lire .. Respecto de la utilización de la RMPE salud de la Comunidad Valenciana en 

como pred ictor de la RMER, la tabla 4 cada uno de los años, Se han ordena-
¡", , muestra el número de áreas para las do en sentido creciente de RMER y 

1 0,979 
que la RMPE y la RMER len porten- RMPE y se exponen los cortes corres-, 0,995 tajes) son mayores o menores que 100 pondientes a los percentiles de orden , 0,988 simultáneamente, para cada uno de los 10, 25, SO, 75 Y 90, Al inspeccionar más 

• 0,963 años y para el total de los cinco años, detalladamente la distribución de la , 0,980 En el conjunto de los cinco años (¡ni- RMER y RMPE, observamos que las 
6 0,989 camente un caso de RMPE > 100 no se áreas son las mismas cuando consi-7 0,988 
B O,"" corresponde con RM ER > 100, Y al es- deramos su situación por encima del 

9,12 0,960 timar los valores predictivos positivos y percentil 90, en todos los años estu-
13 0,997 negativos, para la RMPE como predic- diados, 
14 O,'" 
15 0,970 
16 0,990 Tlbl. 4, tllllflcacl6ft toftj_nla de las .... leG"n RMER y RMPE 
11 0,951 
18 1,000 1976 1977 1978 1979 1980 TOTAL 
19 O,9n RMEA 
20 0,995 < 100 >100 <100 > 100 <100 > 100 < 100 >100 < 100 > 100 <100 > 100 

21 0,999 AMPE 
22 0,993 < 100 7 • B , 9 O 7 , 9 1 40 13 
23 0,987 > 100 O 9 O 7 ° 11 1 , 

° 10 1 46 

Tabll 5. Vllores de l. RMER Y RMPE para 111 6ren de salud (ASj di 1I tDmunldlCl VlI,ncllna (1976-1980), ordenados eft ufttldo crecIente, CDII 
Ixprell6ft de los percelltllu d, Dril," 10, 25, 5(1, 75 r 9U 

1976 1977 1978 1979 1980 

AS RMER AS RMPE AS AMEA AS AMPE AS RMEA AS RMPE AS RMER AS RMPE AS RME. AS RMPE 

6 4B 6 49 6 53 6 53 1 47 1 51 \8 66 \8 59 6 62 6 59 , ., , 52 19 62 19 57 6 56 22 57 7 71 7 58 1 66 , .. 
Ptrcen1i1 10 1 70 20 64 18 65 18 53 22 60 18 62 19 77 19 73 , 58 1 58 

20 71 1 66 1 70 , 58 18 " 6 63 14 81 14 74 23 78 18 71 
17 91 8 62 7 74 1 72 19 77 14 72 1 81 23 78 18 80 23 74 

Percenlil 2S 7 93 14 87 2 76 7 73 14 77 19 76 23 81 1 79 , 80 , 81 
8 97 17 87 16 B4 16 79 21 B4 21 76 22 " 22 B4 19 87 19 83 
14 100 7 B9 B 97 B 83 7 95 20 91 , ,. 21 91 21 'f1 21 B7 
19 103 19 91 20 105 17 " 20 98 7 93 21 102 15 'f1 , 98 14 93 
21 103 21 93 15 107 23 " 16 100 , 101 15 103 , 

" 14 101 5 95 
Percenlil 50 • 105 13 97 13 107 13 97 , 107 16 1(14 20 11 1 , 101 , ,,. , 100 

13 100 • 100 17 108 15 " 
, 108 .,. 107 , 111 13 107 20 113 20 111 

16 110 23 100 23 108 20 99 , 113 5 loa 13 113 , 108 15 119 15 "' , 
"' 16 107 14 117 14 108 17 115 3 109 , 

"' 6 108 8 126 16 121 
23 122 , 108 , 121 22 108 , 118 , 117 6 119 20 109 16 126 B 123 

Percentil 75 ｾＱＲ＠ 123 9-12 109 22 122 , 111 15 129 15 117 17 12' 17 117 22 128 22 123 
18 127 18 110 , 122 , 111 23 141 23 133 • 126 16 118 7 135 7 12. • 
22 13' 22 120 , 12' , 11. • 146 • 140 16 127 • 121 17 141 17 131 

Percenli1 90 15 15' 15 137 21 138 21 125 13 155 13 145 , 155 , 149 4 143 • 136 , 165 , 145 4 151 • 133 8 175 8 154 8 173 8 156 13 155 13 143 

ORIGINALES 

110 



DIscusi6n 

Al observar la ecuación [1), la RMPE 
puede ser un buen estimador de la RME 
por causa si se verifican dos suposi
ciones: 

a) las razones de mortalidad estan
darizadas para todas las causas de de
función son homogéneas por grupos de 
edad. 

b) la RME por todas las causas toma 
un valor próximo a 1. 

El problema es que cuando el inves
tigador calcula la RMPE no puede vali
dar estas suposiciones. Si pensamos en 
la RMPE como estimador de la RMER, 
la condición b) no es necesario Que se 
cumpla. Es dificil suponer, sin embar
go, que las razones de mortalidad es
tandarizadas para todas las causas sean 
homogéneas. 

los resultados obtenidos al compro
bar el ajuste a una distribución mufti
nomial exigido por Kupper el af4 como 
condición para poder construir un inter
valo de probabilidad para la RMER ba
sado en la RMPE, ponen de manifiesto 
la dificuftad para asumir esta condición. 

En ninguno de los años estudiados 

encontramos, en conjunto, ajustes ra
zonables. 

Este resuftado es independiente de la 
causa especifica elegida en nuestro tra
bajo, puesto Que está referido a las de
funciones por todas las causas. Esto su
pone que para cualquier otra causa 
específica seleccionada, la condición 
teórica para la construcción del inter
valo tampoco puede aceptarse. 

Sin embargo, los resultados obteni
dos al estudiar la correlación entre la 
RMPE y la RMER y las posibilidades 
predic!ivas de la RMPE sobre la RMER 
sugieren que, con una utilización pre
cavida, la RMPE puede ser un indica
dor útil si centramos nuestra atención 
en la detección de áreas geográficas 
con exceso relativo de mortalidad y no 
en la magnitud concreta de la RMER. 
Por último, las altas correlaciones ob
tenidas muestran la posibilidad de uti
lización de la RMPE en el análisis de las 
tendencias temporales o geográficas de 
la RMER. 

Como conclusión global se sugiere di
rigir la capacidad predictiva de la RMPE 
sobre la RMER en lugar de sobre la 
RME, dado que las suposiciones para 
que la RMPE resulte un buen estima
dor de la RMER son menos restrictivas 
y Que los resultados obtenidos eviden-

cian un buen comportamiento predicti
va de la RMPE para la detección de 
áreas con exceso relativo estandariza
do de mortalidad. 
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