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Resumen

Objetivos: Describir las desigualdades socioeconómicas en
la mortalidad en la Comunidad Autónoma del País Vasco, uti-
lizando datos de mortalidad y socioeconómicos por seccio-
nes censales.

Métodos: Los datos sobre las defunciones y sobre la po-
blación fueron obtenidos del Instituto Vasco de Estadística.
Se asignó a cada defunción las características socioeconó-
micas de su sección censal y se construyó un índice de pri-
vación que combinaba cuatro indicadores socioeconómicos.
Se estimaron tasas de mortalidad ajustadas por edad para
cada quintil del índice de privación por sexo, grupo de edad
(0-64, ≥ 65 años) y causa de defunción. Mediante modelos
de regresión de Poisson se estimaron las razones de tasas
ajustadas por edad y el exceso de mortalidad atribuible a las
desigualdades.

Resultados: La mortalidad mostró un gradiente según el ín-
dice de privación en ambos sexos, siendo la mortalidad mayor
en las secciones más desfavorecidas. Las mayores desi-
gualdades se observaron en los varones menores de 65 años.
Un 9,3 y un 4,9% de las defunciones en los varones y en las
mujeres, respectivamente, fueron atribuibles a las desigual-
dades socioeconómicas. La importancia relativa de las cau-
sas de muerte fue distinta según la medida de desigualdad
utilizada, y destacaron las causas relacionadas con los esti-
los de vida.

Conclusiones: Este estudio ilustra la utilidad de los datos por
sección censal para describir las desigualdades en la mor-
talidad y para identificar prioridades de intervención.
Palabras clave: Mortalidad. Factores socioeconómicos. Aná-
lisis de áreas pequeñas. Censo. País Vasco.

Abstract

Objectives: To describe socioeconomic inequalities in mor-
tality in the Basque Country, using mortality and socioeconomic
data by census sections.

Methods: Mortality and population data were obtained from
the Basque Institute of Statistics. Socioeconomic characteristics
of the census sections were assigned to each death and a
deprivation index combining information from four socioeco-
nomic indicators was computed. Age-adjusted mortality rates
by sex, age group (0-64 ≥ 65) and cause of death were cal-
culated for each quintile of the deprivation index. Poisson re-
gression models were fitted to estimate age-adjusted rate ra-
tios and excess mortality attributable to inequalities.

Results: Mortality showed a gradient according to the de-
privation index in men and women. Mortality was greater in
the most deprived sections. Mortality inequalities were observed
in men younger than 65 years. A total of 9.3% of deaths in
men and 4.9% of those in women were attributable to socio-
economic inequalities. The relative importance of the cause
of death differed according to the inequality measure used.
Lifestyle-related causes of death were notable.

Conclusion: This study illustrates the potential utility of cen-
sus section socioeconomic indicators both to describe socio-
economic inequalities in mortality and to identify priorities for
interventions.
Key words: Mortality. Socioeconomic factors. Small area analy-
sis. Census. Basque Country.
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Introducción

L
a experiencia europea muestra que el conoci-
miento de la magnitud y la distribución de las de-
sigualdades socioeconómicas relacionadas con
la salud en una comunidad es un paso previo para

el desarrollo de políticas que les hagan frente1. En el
caso de España, la descentralización de los servicios



de salud y el desarrollo de políticas de salud regiona-
les exigen, además, disponer de ese conocimiento en
el ámbito regional2.

La mortalidad es una de las principales dimensio-
nes para caracterizar las desigualdades socioeconó-
micas relacionadas con la salud. En la década pasa-
da se dio un gran avance en el conocimiento sobre las
desigualdades socioeconómicas en la mortalidad en Es-
paña3. Sin embargo, la baja exhaustividad de la infor-
mación socioeconómica contenida en los boletines es-
tadísticos de defunción y las restricciones impuestas
por el marco legislativo para el enlace entre bases de
datos han limitado la capacidad de su estudio4. De
hecho, los estudios relativos a las comunidades autó-
nomas se han circunscrito a la Comunidad Autónoma
de Madrid y a Cataluña5,6. Estos últimos han utilizado
el municipio y los distritos de las grandes ciudades como
unidades de análisis6 o bien han obtenido la informa-
ción socioeconómica de cada persona mediante el en-
lace de los datos de cada defunción con los datos cen-
sales5. Los estudios sobre el conjunto de España han
utilizado el municipio o agregados de municipios como
unidades de análisis7.

Otra opción es utilizar indicadores socioeconómi-
cos de áreas más pequeñas, como la sección censal8-

10. Algunos estudios británicos han mostrado que los
indicadores socioeconómicos de privación de área de-
tectan gradientes socioeconómicos en salud compa-
rables a los observados con indicadores individuales11-

13. En España, se ha probado que la clasificación por
la situación socioeconómica basada en datos de la sec-
ción censal es aplicable a todos los miembros de una
población y permite detectar desigualdades sociales
relacionadas con la salud14. La disponibilidad de datos
de mortalidad y socioeconómicos por secciones cen-
sales ofrece una oportunidad para estudiar y monito-
rizar las desigualdades socioeconómicas en la mor-
talidad15. En este contexto, se planteó este estudio con
el objetivo de describir la magnitud de las desigualdades
socioeconómicas en la mortalidad ocurrida durante los
años 1996-1999 en la población residente en la Co-
munidad Autónoma del País Vasco (CAPV), utilizan-
do datos de defunción y socioeconómicos por seccio-
nes censales.

Métodos

Diseño

Se realizó un estudio de mortalidad ecológico, asig-
nando a cada persona la información socioeconómica
de la sección censal de residencia. La población de es-
tudio fue la población residente en la CAPV en el pe-
ríodo 1996-1999.

Fuentes de información y variables de estudio

Los datos sobre el número de las defunciones por
sexo, edad, sección censal y causa básica de defun-
ción se obtuvieron del Instituto Vasco de Estadística
(Eustat). Además de los datos de los boletines esta-
dísticos de defunción, Eustat codifica el distrito y la sec-
ción censal de residencia de la persona fallecida. De
un total de 72.113 defunciones registradas en la CAPV
en el período de estudio, 169 defunciones no disponían
de datos del distrito y la sección censal, por lo que fue-
ron excluidas del análisis. Se tuvieron en cuenta los cam-
bios producidos en los códigos de sección de los ca-
llejeros y se reasignaron las defunciones afectadas. La
causa básica de defunción fue codificada mediante la
novena revisión de la Clasificación Internacional de En-
fermedades (CIE-9). Se estudió la mortalidad por
todas las causas, y por las principales causas de muer-
te (cáncer de pulmón, CIE 162; cáncer de mama en mu-
jeres, CIE 174; cáncer de estómago, CIE 151; cáncer
de colon y recto, CIE 153-4; cáncer de próstata, CIE
185; sida, CIE 279,5-279,6; diabetes, CIE 250; cardio-
patía isquémica, CIE 410-4; enfermedad cerebrovas-
cular, CIE 430-8; enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica [EPOC], CIE 490-6; cirrosis hepática, CIE 571;
accidentes de tráfico, CIE E810-9; sobredosis, CIE E850-
69; caídas accidentales, CIE E880-8; suicidio, CIE 
E950-9). El número de habitantes por secciones cen-
sales, según la edad y el sexo, se obtuvo del Padrón
de 1996. El número medio de habitantes de las sec-
ciones censales en 1996 fue de 1.257. Para estimar el
número de personas-año en riesgo se multiplicó el nú-
mero de habitantes por 4.

Los datos socioeconómicos por sección censal se
obtuvieron de Eustat a partir de la Estadística de Po-
blación y Viviendas de 1996. Mediante el análisis de
componentes principales, se calculó un índice de pri-
vación que combinaba información de cuatro indicadores
socioeconómicos (proporción de personas activas en
situación de desempleo, proporción de trabajadores ma-
nuales no cualificados, proporción de personas con es-
tudios primarios o inferiores, y proporción de viviendas
de baja confortabilidad) (tabla 1). Los componentes prin-

Tabla 1. Resultados del análisis de componentes principales
para el índice de privación

Cargas Pesos 
factorialesa factorialesb

Proporción en desempleo 0,71 0,273
Proporción de trabajadores manuales no cualificados 0,85 0,324
Proporción con nivel educativo primario o inferior 0,85 0,324
Proporción de viviendas de baja confortabilidad 0,82 0,313

aCorrelación entre las variables socioeconómicas y el índice de privación.
bPesos utilizados para calcular el índice de privación.
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cipales fueron los factores inicialmente obtenidos, sin
rotación posterior, calculados para explicar el máximo
de la varianza total de los datos16. El índice de priva-
ción, equivalente al primer componente principal, ex-
plicaba un 65% de la varianza total. Los indicadores so-
cioeconómicos se seleccionaron por representar las
principales dimensiones de la clase social17,18. El grado
de confortabilidad de la vivienda es un índice desarro-
llado por el Eustat, que combina información sobre el
tamaño de ésta, el grado de hacinamiento, y las co-
modidades e instalaciones19.

Análisis estadístico

El análisis se realizó por sexos y diferenciado en dos
grandes grupos de edad (0-64 y ≥ 65 años). Además,
la mortalidad por todas las causas se analizó por gru-
pos de edad de menor amplitud (< 1, 1-14, 15-29, 30-
64, 65-74 y ≥ 75 años). El número relativamente pe-
queño de defunciones observado en los más jóvenes
impidió realizar un análisis de la mortalidad por cau-
sas en estos últimos grupos de edad. Las secciones
censales se clasificaron en quintiles, de acuerdo con
el índice de privación. Para cada uno de los quintiles
se calcularon el número de defunciones y las tasas de
mortalidad estandarizadas según la edad por el méto-
do directo, tomando como referencia la población eu-
ropea estándar20. Además, se calcularon los años de
esperanza de vida al nacimiento y con 1, 15, 45 y 65
años de edad, utilizando la tabla de vida abreviada según
el método de Chiang21.

La magnitud de las desigualdades fue estimada por
dos métodos. En primer lugar, mediante el riesgo rela-
tivo (razón de tasas de mortalidad) ajustado por edad
y su intervalo de confianza (IC) del 95%, estimados me-
diante el modelo de regresión de Poisson. En segundo
lugar, utilizando los modelos de regresión ya construi-
dos, se estimó el impacto de las desigualdades socio-
económicas sobre la mortalidad, calculando el número
de defunciones que se hubieran evitado si la mortali-
dad de toda la población fuera igual a la de los residentes
en el quintil más favorecido. Se aplicó el modelo de re-
gresión estimado a una matriz de datos hipotética en
la que se asignó el valor más favorecido del índice de
privación a todos los registros, y se calculó la diferen-
cia entre el número de defunciones observadas y las
estimadas al aplicar el modelo a los datos simulados.
Esta medida de desigualdad, además de tener en cuen-
ta las diferencias en la mortalidad de los grupos com-
parados, tiene en cuenta el tamaño poblacional de esos
grupos22,23. La estimación de la mortalidad en exceso
atribuible a las desigualdades se realizó para el total de
causas de defunción y para las que, según la prueba
de la razón de verosimilitud, se evidenció una asocia-
ción entre la mortalidad y el índice de privación (p < 0,15).

Resultados

En la tabla 2 se muestra que la asociación entre la
mortalidad y el índice de privación fue distinta según
el sexo y la edad. En los varones de 0-64 años, la mor-
talidad aumentaba al disminuir el nivel socioeconómi-
co. El riesgo relativo (RR) del quintil más desfavoreci-
do respecto al más rico fue de 1,56 (IC del 95%,
1,47-1,66). Entre las mujeres de 0-64 años no se ob-
servaron diferencias entre los cuatro primeros quinti-
les y, al comparar con el quintil más favorecido, el RR
en el quintil más pobre fue de 1,10 (IC del 95%, 1,00-
1,20). En las personas mayores de 65 años, el patrón
de asociación entre la mortalidad y el índice de priva-
ción fue similar en ambos sexos. La mortalidad au-
mentaba al disminuir el nivel socioeconómico, con un
RR en el quintil más desfavorecido de 1,15 (IC del 95%,
1,11-1,19) y 1,11 (IC del 95%, 1,07-1,15) en los varo-
nes y en las mujeres, respectivamente. Al analizar las
desigualdades por grupos de edad más detallados, las
diferencias en la mortalidad fueron más evidentes para
los varones a partir de los 15 años y para las mujeres
a partir de los 30 años de edad (tabla 3).

La esperanza de vida al nacimiento mostró un claro
gradiente socioeconómico en ambos sexos. Los varo-
nes residentes en las secciones más favorecidas tuvieron
una esperanza de vida al nacimiento 3,5 años mayor
que los de las más pobres (tabla 4). Esa diferencia dis-
minuía al aumentar la edad, hasta llegar a 1,1 años a
los 65 años. En las mujeres, la diferencia en la espe-
ranza de vida al nacimiento era de 1,3 años, que se
reducía hasta 0,9 a los 65 años de edad.

La tabla 5 muestra el RR de mortalidad de los quin-
tiles más desfavorecidos respecto a los más ricos para
las distintas causas de muerte. En las personas de 
0-64 años, entre los varones las mayores diferencias
se observaron para la sobredosis por drogas, la EPOC,
el sida y la cirrosis hepática; entre las mujeres para la
cirrosis hepática, el sida y la enfermedad cerebrovas-
cular, y se observó una asociación inversa para el cán-
cer de pulmón y para el cáncer de mama. En las per-
sonas de ≥ 65 años, entre los varones las mayores
diferencias se observaron para la EPOC, la cirrosis he-
pática y el cáncer de pulmón, y de forma inversa para
los accidentes de tráfico; entre las mujeres para la dia-
betes, el cáncer de estómago, la cirrosis hepática y la
EPOC, y se observó una asociación inversa para el cán-
cer de mama.

La tabla 6 muestra la mortalidad en exceso atribui-
ble a las desigualdades socioeconómicas, asumiendo
que toda la población hubiera tenido la misma morta-
lidad que la del quintil más favorecido. Según ese su-
puesto, en el período 1996-1999 se habrían produci-
do un total de 3.590 (9,3%) defunciones en exceso entre
los varones, y 1.631 (4,9%) entre las mujeres. En los
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varones de 0-64 años el mayor número de defuncio-
nes en exceso se debería al cáncer de pulmón, seguido
en orden de frecuencia por la cirrosis hepática, el sida,
la cardiopatía isquémica y la sobredosis. En las muje-
res de 0-64 años, la causa con más defunciones en ex-
ceso sería la enfermedad cerebrovascular, seguida de
la cirrosis hepática, la cardiopatía isquémica y el sida.
Entre los varones de ≥ 65 años la causa con mayor ex-
ceso en la mortalidad sería la EPOC, seguida del cán-
cer de pulmón y la cirrosis hepática, mientras que en
las mujeres mayores la primera causa sería la enfer-
medad cerebrovascular, seguida de la diabetes, la car-
diopatía isquémica y la EPOC.

Discusión

Mediante datos socioeconómicos y de mortalidad
de la sección censal de residencia, se ha descrito la
magnitud de las desigualdades socioeconómicas en la
mortalidad en la CAPV, así como la relevancia de las
desigualdades en la mortalidad por las principales cau-
sas de defunción. La esperanza de vida al nacimiento
mostró un claro gradiente socioeconómico en ambos
sexos. En términos relativos, en las personas menores
de 65 años las desigualdades fueron mayores en los
varones que en las mujeres, mientras que a partir de

esa edad la magnitud de las desigualdades fue simi-
lar en ambos sexos. La importancia relativa de las de-
sigualdades por las principales causas de defunción fue
distinta según se valoraran las razones de tasas de mor-
talidad o la mortalidad atribuible al índice de privación.

Magnitud y patrón de las desigualdades

En lo que respecta a la magnitud de las desigual-
dades en la mortalidad, la comparación de estos re-
sultados con los de otros estudios requiere tener en
cuenta aspectos metodológicos, como el número de ca-
tegorías del índice de privación o el tamaño del área
geográfica a la que se refieren los indicadores socio-
económicos. Así, el uso de indicadores socioeconómicos
municipales podría explicar la menor magnitud de las
desigualdades en la mortalidad total estimadas para Es-
paña7 y para Cataluña6. En Barcelona, utilizando datos
de secciones censales, la magnitud del exceso de mor-
talidad asociado con indicadores de privación socioe-
conómica fue similar al de la CAPV15. En Australia, al
utilizar indicadores socioeconómicos de áreas mayo-
res a las de nuestras secciones censales, la magnitud
de las desigualdades en la mortalidad por todas las cau-
sas fue semejante a la estimada para la CAPV24.

Las diferencias entre sexos en el patrón de desi-
gualdad de la mortalidad prematura concuerdan con el

Tabla 2. Número de defunciones, tasas estandarizadas por edad y razón de tasas de mortalidad según las condiciones
socioeconómicas del lugar de residencia. Comunidad Autónoma del País Vasco (1996-1999)

Varones Mujeres

Edad (años)
Índice

Personas/ Número de Tasa 
RR

(IC Personas/ Número de Tasa 
RR

(IC socioeconómico
año defunciones estandarizadaa del 95%) año defunciones estandarizadaa del 95%)

0-64 años
1 (más rico) 785.140 1.800 237,7 1 812.440 943 117,4 1
2 765.344 2.139 273,8 1,17 (1,09-1,24) 754.752 839 111,7 0,94 (0,86-1,03)
3 697.216 2.057 280,7 1,19 (1,12-1,27) 675.704 827 117,7 1,00 (0,91-1,10)
4 690.960 2.210 301,2 1,27 (1,19-1,35) 666.420 853 120,5 1,02 (0,93-1,12)
5 (más pobre) 640.800 2.531 367,4 1,56 (1,47-1,66) 615.956 852 130,1 1,10 (1,00-1,20)

≥ 65 años
1 (más rico) 100.424 5.433 5.500,9 1 163.276 6.625 3.002,8 1
2 107.348 5.683 5.759,3 1,04 (1,01-1,08) 154.532 6.005 3.196,7 1,06 (1,03-1,10)
3 109.972 5.720 5.665,4 1,03 (0,99-1,07) 152.856 5.789 3.154,1 1,05 (1,02-1,09)
4 107.716 5.613 5.941,8 1,08 (1,04-1,12) 146.012 5.449 3.260,3 1,08 (1,04-1,12)
5 (más pobre) 101.668 5.369 6.306,5 1,15 (1,11-1,19) 143.684 5.207 3.365,5 1,11 (1,07-1,15)

Todas las edades
1 (más rico) 885.564 7.233 816,6 1 975.716 7.568 434,8 1
2 872.692 7.822 877,2 1,07 (1,04-1,11) 909.284 6.844 451,0 1,05 (1,01-1,08)
3 807.188 7.777 873,0 1,07 (1,04-1,11) 828.560 6.616 451,7 1,05 (1,01-1,08)
4 798.676 7.823 921,6 1,13 (1,09-1,16) 812.432 6.302 465,8 1,07 (1,04-1,11)
5 (más pobre) 742.468 7.900 1.020,7 1,26 (1,22-1,30) 759.640 6.059 486,0 1,11 (1,07-1,15)

RR: riesgo relativo o razón de tasas de mortalidad ajustada por edad; IC: intervalo de confianza.
aPor 100.000 habitantes, ajustada por edad según la población europea estándar.
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observado en otros estudios realizados en España.
Estas diferencias podrían explicarse por la distinta his-
toria laboral de varones y mujeres, así como por los dis-
tintos estilos de vida según el sexo. Además, se ha ar-
gumentado que los indicadores socioeconómicos
disponibles no son adecuados para valorar las desi-
gualdades en las mujeres25. El patrón observado en 
la CAPV de las desigualdades socioeconómicas en la
mortalidad por las principales causas de muerte es si-
milar al observado en el conjunto de España26 y en Bar-
celona27. Al igual que esos estudios, las mayores dife-

rencias relativas se observaron en las muertes por so-
bredosis por drogas, el sida, la EPOC, la cirrosis he-
pática y el cáncer de pulmón.

Limitaciones del estudio

Este estudio comparte las limitaciones de los estu-
dios transversales y ecológicos28,29, que utilizan datos
de mortalidad30 e indicadores socioeconómicos de ori-
gen censal14. Además, el uso de indicadores socio-

Tabla 3. Número de defunciones y razón de tasas de mortalidad por grupos de edad según las condiciones socioeconómicas 
del lugar de residencia. Comunidad Autónoma del País Vasco (1996-1999)

Quintiles del índice Varones Mujeres

Edad (años) de privación Número Número 
de defunciones RR (IC del 95%) pa de defunciones RR (IC del 95%) pa

< 1
1 (más rico) 37 1 0,419 32 1 0,294
2 44 1,25 (0,81-1,94) 34 1,21 (0,75-1,97)
3 36 1,27 (0,81-2,02) 33 1,35 (0,83-2,19)
4 37 1,33 (0,84-2,10) 26 1,19 (0,71-1,99)
5 (más pobre) 39 1,56 (0,99-2,44) 36 1,69 (1,05-2,72)

1-14
1 (más rico) 22 1 0,155 20 1 0,164
2 18 0,95 (0,51-1,77) 17 0,99 (0,52-1,89)
3 21 1,28 (0,70-2,32) 18 1,20 (0,64-2,28)
4 28 1,84 (1,05-3,21) 12 0,88 (0,43-1,80)
5 (más pobre) 20 1,41 (0,77-2,58) 5 0,39 (0,15-1,03)

15-29
1 (más rico) 147 1 0,018 55 1 0,329
2 178 1,18 (0,95-1,47) 57 1,03 (0,71-1,49)
3 168 1,20 (0,96-1,49) 58 1,14 (0,79-1,65)
4 183 1,23 (0,99-1,53) 57 1,08 (0,74-1,56)
5 (más pobre) 204 1,45 (1,17-1,79) 71 1,40 (0,99-1,99)

30-64
1 (más rico) 1.594 1 < 0,001 836 1 0,079
2 1.899 1,16 (1,09-1,25) 731 0,92 (0,84-1,02)
3 1.832 1,19 (1,11-1,27) 718 0,97 (0,88-1,08)
4 1.962 1,26 (1,18-1,35) 758 1,02 (0,92-1,12)
5 (más pobre) 2.268 1,58 (1,48-1,68) 740 1,07 (0,97-1,18)

65-74
1 (más rico) 1.734 1 < 0,001 848 1 < 0,001
2 1.912 0,99 (0,92-1,05) 912 1,06 (0,96-1,16)
3 2.094 1,05 (0,98-1,12) 879 1,02 (0,93-1,12)
4 2.177 1,08 (1,01-1,15) 921 1,08 (0,99-1,19)
5 (más pobre) 2.295 1,17 (1,10-1,25) 1.048 1,21 (1,10-1,32)

≥ 75
1 (más rico) 3.699 1 < 0,001 5.777 1 < 0,001
2 3.771 1,08 (1,03-1,13) 5.093 1,07 (1,03-1,11)
3 3.626 1,02 (0,98-1,07) 4.910 1,06 (1,02-1,10)
4 3.436 1,09 (1,04-1,14) 4.528 1,08 (1,04-1,12)
5 (más pobre) 3.074 1,14 (1,08-1,19) 4.159 1,09 (1,05-1,14)

RR: riesgo relativo o razón de tasas de mortalidad ajustada por edad; IC: intervalo de confianza.
aValor de significación de la prueba de la razón de verosimilitud para la asociación entre el índice de privación y la mortalidad.
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económicos del área de residencia podría subestimar
la magnitud de las desigualdades calculadas con indi-
cadores socioeconómicos individuales. En un estudio
actualmente en marcha realizado por nuestro grupo, que
utiliza datos socioeconómicos individuales, las dife-
rencias en la mortalidad fueron mayores que las ob-
servadas en el presente trabajo. Sin embargo, la utili-
zación de indicadores socioeconómicos del área de
residencia tiene una larga tradición en el estudio de las
desigualdades en la mortalidad, ya sea por no dispo-
ner de esos indicadores individuales o por las limita-
ciones asociadas a estos últimos11,31. Los indicadores
socioeconómicos de un área geográfica hacen referencia
a factores contextuales que determinan la salud, inde-
pendientemente de los factores individuales. Además,
cuando son construidos a partir de características in-
dividuales, los indicadores de área pueden captar tanto
constructos referidos al área como al individuo32. De ahí
que, en ausencia de indicadores socioeconómicos in-
dividuales, no nos sea posible distinguir el efecto com-
posicional (individual) del efecto contextual (del área).

Significado de los resultados

Las características del índice de privación utilizado
en este estudio sugieren que las diferencias observadas
son principalmente debidas a la diversa distribución de
las condiciones materiales de vida. La magnitud de las
desigualdades ha sido mayor para las causas de muer-
te que, como la EPOC, la sobredosis por drogas, la ci-
rrosis o el cáncer de pulmón, están directamente rela-
cionadas con el consumo de tabaco o alcohol. Estos
hábitos, si bien se trata de conductas individuales, están
claramente determinados por factores estructurales,
como la privación material o las condiciones psicoso-
ciales desfavorables33. Además, han destacado por su
magnitud las desigualdades en la mortalidad por sida
y sobredosis. Ambas causas de muerte están muy li-
gadas al consumo de drogas por vía parenteral y a la
marginalidad, en las que además de la privación ma-
terial desempeñan un papel relevante los factores psi-

cosociales ligados a la desestructuración social27,34. Ade-
más, cabe destacar las desigualdades observadas en
la mortalidad por caídas accidentales en los varones
menores de 65 años. Más del 90% de estas defuncio-
nes se produjeron en los varones de 20-64 años de
edad, lo que sugiere que podrían tratarse de acciden-
tes laborales.

Implicaciones prácticas

La magnitud de la mortalidad atribuible a las desi-
gualdades socioeconómicas observada en este estu-
dio refleja su gran relevancia como problema de salud
pública. Otro tanto ocurre con los numerosos estudios
publicados sobre el fenómeno de las desigualdades en
España. Sin embargo, pocas comunidades autónomas
han desarrollado políticas de salud para hacer frente
a las desigualdades socioeconómicas en salud2. La vo-
luntad política es un elemento imprescindible para el
desarrollo de las acciones contra las desigualdades. Pero
además, la disponibilidad de datos descriptivos sobre
la realidad de cada comunidad desempeña un papel
primordial para aumentar la conciencia ciudadana e in-
volucrar a los responsables de la toma de decisiones1.
El enfoque utilizado en este estudio puede servir para
caracterizar y monitorizar de forma habitual las desi-
gualdades socioeconómicas en la mortalidad. De hecho,
un análisis similar al presentado en este estudio fue uti-
lizado como parte del diagnóstico de las desigualda-
des socioeconómicas relacionadas con la salud para
la formulación del Plan de Salud de la CAPV 2002-
201035, y servirá para monitorizar el logro de los obje-
tivos formulados en dicho Plan.

Nota

Los puntos de vista expresados en este artículo son los
de los autores y no coinciden necesariamente con los de la
institución para la que trabajan.

Tabla 4. Desigualdades socioeconómicas en los años de esperanza de vida. Comunidad Autónoma del País Vasco (1996-1999)

Varones Mujeres
Quintiles del índice de privación

Al nacimiento 1 año 15 años 45 años 65 años Al nacimiento 1 año 15 años 45 años 65 años

1 (más rico) 76,3 75,7 61,8 33,3 16,2 83,2 82,5 68,7 39,5 21,2
2 75,3 74,7 60,9 32,7 15,9 82,8 82,2 68,4 39,2 20,7
3 75,2 74,6 60,8 32,7 15,9 82,7 82,2 68,4 39,3 20,8
4 74,4 73,8 60,1 32,1 15,5 82,4 81,9 68 38,9 20,6
5 (más pobre) 72,8 72,3 58,6 31,2 15,1 81,9 81,5 67,6 38,7 20,3
Total 74,8 74,3 60,5 32,4 15,7 82,6 82,1 68,2 39,1 20,7
Diferencia entre quintiles 1-5 3,5 3,4 3,2 2,1 1,1 1,3 1,0 1,1 0,8 0,9
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