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RESUMEN

Objetivos: Analizar diferencias geograficas en la mortalidad por cirrosis hepatica, en varones, en la pro-
vincia de Zaragoza, y su posible asociacién con indicadores socioeconémicos, asi como identificar la
adecuacion, en el ambito rural, del indice de privacién del proyecto MEDEA.
Métodos: Launidad geografica de andlisis para Zaragoza capital fue la seccion censal, y para el resto de la
provincia el municipio. Para cada unidad de analisis se calcul6 larazén de mortalidad estandarizada cruda
y suavizada mediante un modelo lineal generalizado mixto bayesiano. Se calculé un indice sintético de
privacion y se incluy6 en el modelo en cuartiles. También se realizé el analisis exploratorio incluyendo
un indice de ruralidad para la provincia de Zaragoza.
Resultados: En Zaragoza capital, la mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
(cédigo 571 de la 92 revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y cddigos K70, K72.1, K73,
K74, K76.1.9 de la 102 revisién) se incrementaba a medida que aumentaba el indice de privacién, y en
las secciones censales mas desfavorecidas era superior a la de las mas favorecidas, con un riesgo relativo
(RR) de 2,09 y un intervalo de credibilidad (IC) de 1,53-2,83. En el resto de la provincia, las diferencias en
mortalidad no pueden explicarse por el indice de privacién utilizado. En los municipios con valores mas
altos para el indice de ruralidad el RR fue de 0,47 (IC: 0,18-0,92) con respecto a aquellos que presentaron
los valores mas bajos.
Conclusiones: Las secciones censales del municipio de Zaragoza mas deprimidas presentan una mayor
mortalidad por cirrosis. Esta asociaciéon no se ha encontrado en el resto de la provincia, posiblemente por
la baja variabilidad explicada por el indice utilizado. Los municipios de la provincia con mayores valores
del indice de ruralidad presentaron un menor riesgo de muerte por las causas en estudio.
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Men inequalities and liver cirrhosis mortality (Zaragoza, Spain, 1996-2003)

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to identify geographical differences in mortality from liver cirrhosis
in men living in the province of Zaragoza, Spain, as well as its possible association with socioeconomic
factors. The utility of the MEDEA project’s deprivation index in rural areas was also explored.
Methods: Census tracts were used in Zaragoza city as analysis units and municipalities were used for
the rest of the province. Crude and smoothed standardized mortality ratios were calculated for each
analysis unit through a Bayesian generalized mixed linear model. A deprivation index was obtained and
was included in the model in quartiles. An exploratory analysis was also conducted, including a rural
index in the province of Zaragoza.
Results: In Zaragoza city, mortality from liver cirrhosis and other chronic liver diseases [code 571 of
the 9th International Classification of Diseases (ICD) and K70, K72.1, K73, K74, K76.1.9 of the ICD-10]
increased as the deprivation index increased. Mortality in the most deprived areas was twice that in the
less deprived areas (relative risk [RR] 2.09, credible interval (CI): 1.53-2.83). In the rest of the province,
geographical differences in mortality could not be explained by the deprivation index used. Nevertheless,
municipalities with the highest values in the rural index showed a RR of 0.47 (Cl: 0.18-0.92) compared
with those with the lowest values.
Conclusions: InZaragoza city, mortality from liver cirrhosis and other chronic liver diseases was higher in
the most deprived census tracts than in the most affluent areas. This association was not found in the rest
of the province, probably because of the low variability explained by the deprivation index. Municipalities
with high rural values had the lowest risk of death from these diseases.
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Introduccion

Se consideran desigualdades en salud las distintas oportunida-
des y recursos relacionados con la salud que tienen las personas en
funcién de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se traduce
en peores niveles de salud en los colectivos mds desfavorecidos'.
Estas desigualdades tienen origen, a su vez, en las desigualdades
politicas, econémicas y sociales presentes en la poblacién, y con-
llevan que unos colectivos determinados sean mas vulnerables a
la enfermedad que otros, generando diferencias en salud que son
innecesarias, injustas y evitables2.

La cirrosis hepdtica se encuentra dentro de las 30 enferme-
dades que mas discapacidad generan en todo el mundo3. Es un
proceso crénico, difuso e irreversible, y de prondstico grave. Las
tasas de mortalidad por cirrosis se relacionan desde hace mas de
cinco décadas con las tasas del consumo de alcohol en la poblacién?.
En relacion con el principal factor de riesgo, el consumo de alcohol,
éste se ha asociado a otros comportamientos de riesgo, que son
mas frecuentes en los varones jévenes de nivel educativo bajo’.
También se ha observado para el consumo de alcohol un gradiente
ocupacional claro, con un mayor consumo entre los trabajadores
manualest-8,

Diversos estudios han mostrado diferencias en el patrén geo-
grafico de la mortalidad por cirrosis hepatica. En Espafia® se ha
observado un patrén norte-sur que coincide con el detectado para
algunos tumores malignos asociados al consumo de alcohol, con
una tendencia decreciente de un 3% anual. Otros estudios rea-
lizados en el ambito autondmico, por ejemplo en la Comunidad
Valenciana'® y en Andalucia!l, también han puesto de relieve las
diferencias geograficas para la mortalidad por esta enfermedad.

Estas diferencias en el patrén geografico de la mortalidad por
cirrosis hepatica se han asociado con el nivel socioeconémico. Asi,
se ha observado una mayor mortalidad en zonas deprimidas en los
estudios llevados a cabo en el Pais Vasco!?, Sevilla'3, Madrid!4-1>
y Barcelona!®, asi como al comparar la mortalidad entre distin-
tas provincias!?. Esta asociacién con el nivel socioeconémico se
ha podido observar tanto individualmente como en el irea de
residencia’8.

También en el marco del proyecto MEDEA (desigualdades
socioeconémicas y medioambientales en la mortalidad en ciudades
de Espafia) se han obtenido resultados similares, con una asocia-
cién significativa en los varones entre la mortalidad por cirrosis
y el indice de privacién para las 11 ciudades incluidas en el pro-
yecto. En las mujeres esta asociacion se identificé en siete ciudades.
En Zaragoza, tanto en hombres como en mujeres la asociacién fue
estadisticamente significatival®.

Elindice de privacién desarrollado en el proyecto MEDEAZ2O para
ciudades se ha utilizado también para estudiar las desigualdades en
la mortalidad por enfermedades crénicas del higado y cirrosis en la
Comunidad de Madrid!®, y los resultados obtenidos son similares
a los descritos para la ciudad de Madrid?®.

El objetivo del presente trabajo es analizar las diferencias geo-
graficas en la mortalidad por cirrosis hepdtica, en varones, en la
provincia de Zaragoza, en el periodo 1996-2003, y su posible aso-
ciacién con indicadores socioeconémicos del area de residencia en
el momento del fallecimiento, asi como identificar la adecuacién, en
el ambito rural, del indice de privacién desarrollado en el proyecto
MEDEA.

Métodos

Estudio ecolégico transversal de areas pequeiias en el cual la
poblacién a estudio fueron los varones residentes en la provincia
de Zaragoza (422.209 segtin el censo de 2001). Del Registro de Mor-
talidad de la Comunidad Auténoma de Aragén se obtuvieron los
varones fallecidos cuyas causas basicas de defuncién fueranlacirro-

sis y otras enfermedades crénicas del higado (cédigo 571 de la 9%
revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades [CIE-9]
y cédigos K70, K72.1, K73, K74, K76.1.9 de la 102 revision [CIE-10]),
residentes en la provincia de Zaragoza, durante el periodo 1996-
2003. Los codigos seleccionados fueron los definidos en el proyecto
MEDEA'?.

En el estudio no se incluyeron las mujeres por el bajo nimero de
casos existentes en el ambito rural (180 en el municipio de Zaragoza
y 70 en el resto de la provincia).

El nimero de varones residentes en el municipio de Zaragoza
distribuidos en 19 grupos de edad (0-4, 5-9, ... 90 y mas) fue pro-
porcionado para cada seccién censal por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), a partir del Censo de Poblacién y Viviendas del
afo 2001.

Los datos socioeconémicos para cada seccién censal se obtu-
vieron del Censo de Poblacién y Viviendas del afio 2001 y fueron
proporcionados por el INE, previa peticién, disponiendo de 20 indi-
cadores socioeconémicos simples.

La unidad de andlisis fue la seccién censal en el municipio de
Zaragoza. Puesto que en el resto de la provincia en el 89,73% de
los casos coinciden la seccién censal y el municipio, se utiliz6 éste
como unidad de andlisis. El andlisis se realiz6 considerando para el
municipio de Zaragoza las secciones censales del afio 2001 (462
secciones censales) y para el resto de la provincia el municipio
(292).

Dadas las diferentes caracteristicas del municipio de Zaragoza
respecto al resto de la provincia, se realizaron dos andlisis: uno
para el municipio de Zaragoza, utilizando las secciones censales, y
otro considerando toda la provincia, utilizando el municipio como
unidad de estudio.

Los datos de mortalidad fueron georreferenciados especifi-
camente para el proyecto MEDEA por el Instituto Aragonés de
Estadistica (IAEST).

A partir de los indicadores socioeconémicos simples se obtuvo
un indice sintético de privacién aplicando un andlisis de compo-
nentes principales (ACP). La adecuacién del analisis se comprob6
mediante la prueba de esfericidad de Bartlett y el indice de Kaiser-
Meyer-Olkin. La correlacién entre las variables se analiz6 con la
prueba de esfericidad de Bartlett, asumiendo que la poblacién
seguia una distribucién normal.

En Zaragoza capital se opté por utilizar el mismo indice de priva-
cién empleado en el proyecto MEDEAZ2?, correspondiente al primer
factor obtenido con el ACP, que explicaba el 75% de la variabilidad.
Este indice incluia cinco indicadores simples: desempleo, instruc-
cién insuficiente, instruccién insuficiente en jévenes (16-29 afios),
porcentaje de trabajadores manuales y porcentaje de asalariados
eventuales.

Cuando el mismo anadlisis se aplic6 en el resto de la provincia
de Zaragoza, la variabilidad explicada por el primer componente
fue tan sélo del 31%, sin mejorar tras la rotacién. No fue posi-
ble encontrar, con los datos disponibles, ningin factor que llegase
a explicar mdas varianza que la obtenida con la metodologia del
proyecto MEDEA, y en tltima instancia se opt6 por utilizar el
mismo indice que para Zaragoza capital. Dadas las diferencias en
la variabilidad explicadas por el indice de privacion, el analisis se
realiz6 de manera independiente para el municipio de Zaragozay el
resto de los municipios que conforman la provincia.

Se utiliz6 también de forma exploratoria un indice sintético,
indice de ruralidad, desarrollado por Ocafia-Riola y Sanchez-
Cantalejo?!, en el cual se incluian como indicadores simples la
densidad de poblacién, la proporcién de personas mayores de
65 afios, la proporciéon de menores de 15 afios, el indice de
dependencia, la proporcién de jubilados, la proporciéon de gana-
deros/agricultores en el total de la poblacién activa y la proporcién
de viviendas en malas condiciones. Este indice explicaba un 43,2%
de la variabilidad de los municipios de la provincia de Zaragoza.
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Tabla 1
Defunciones por cirrosis hepdtica y otras enfermedades crénicas del higado en varo-
nes (Zaragoza, 1996-2003)

Municipio de Resto de la

Zaragoza provincia
Nimero de defunciones 495 222
Unidades geograficas con 182 (39,39%) 206 (70,80%)

0 casos (% del total)
Intervalo de credibilidad del
95% para el nimero de
unidades geograficas con
0 casos?®
Media de casos por unidad
geografica (IC95%)

167,70-201,70 187,50-208,40

1,03 (0,92-1,13) 0,76 (0,50-1,02)

DE 1,15 2,25
Mediana 1 0
Percentil 5 0 0
Percentil 95 3 4

1C95%: intervalo de confianza del 95%; DE: desviaci6én estandar.
2 Intervalo de credibilidad al 95% para el nimero de unidades geograficas con 0
casos para el modelo de Besag et al?3.

Para cada unidad de andlisis se obtuvieron las razones estan-
darizadas de mortalidad (RME) por cirrosis y otras enfermedades
crénicas del higado, utilizando como tasa de referencia la mortali-
dad del conjunto de Aragbn por estas causas, en varones, durante
el periodo de estudio (1996-2003).

Con el fin de identificar patrones geograficos se suavizaron las
RME utilizando la metodologia bayesiana propuesta en el pro-
yecto MEDEA?22, aplicando un modelo lineal generalizado mixto
(GLMM) para efectos espaciales desarrollado por Besag et al?3.
Tanto el indice de privacién como el de ruralidad se introdujeron
en el modelo discretizados en cuartiles, tomando como categoria
de referencia el cuartil con valores mas bajos (mejor nivel socioe-
condémico o menor ruralidad), al cual se atribuy6 un riesgo relativo
(RR) de 1.

Para realizar la comparacién entre los distintos modelos se uti-
liz6 el estadistico DIC (Deviance Information Criterion): desviacién
esperada posterior (E [D]) +n° efectivo de pardmetros (pD).

La desviacién esperada posterior se estima por la media de las
desviaciones de las simulaciones y mide la calidad del ajuste. El
nimero efectivo de parametros es el resultado de comparar la
media de las desviaciones y la desviacién de la media posterior,
y mide la complejidad del modelo. El mejor modelo es el que tiene
menor valor para el estadistico DIC.

Para observar la distribucién de las RME se represent6 su funcion
de densidad, que permite apreciar con detalle su rango de valores,
lo cual no es visible en el mapa.

Se afnadi6 a los modelos un estadistico que permite calcular el
naimero esperado de secciones censales con cero observaciones y
un intervalo de credibilidad (IC) para dicho namero. Esta informa-
cion adicional permite valorar si los modelos de Poisson utilizados
son compatibles con los datos disponibles o si, por el contrario, hay
un problema de «exceso de ceros» que invalide los modelos.

Para el andlisis se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version
15 para los componentes principales, R-2.2.1 y WinBUGS14 para
el calculo de los modelos y ArcView para la elaboracién de los
mapas.

Resultados

Durante el periodo 1996-2003 se registraron 717 defunciones
por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado en varones
residentes en la provincia de Zaragoza (495 enla ciudad de Zaragoza
y 222 enelrestodela provincia), lo que represent6 una tasa bruta de
21,2 casos por 100.000 varones-afio para el total de la provincia de
Zaragoza. La georreferenciacion de las defunciones se pudo realizar

en el 98% de los casos. En la tabla 1 se presenta un resumen de los
datos de mortalidad para el municipio de Zaragoza y el resto de
la provincia. No se aprecia un problema de exceso de ceros en el
modelo.

En el municipio de Zaragoza, los barrios rurales presentaron un
menor riesgo de mortalidad por cirrosis, mientras que las areas con
un exceso de mortalidad se encontraron en las secciones censa-
les de los distritos del Casco Histérico y los barrios de la Margen
Izquierda del Ebro (fig. 1).

En el resto de la provincia de Zaragoza, las zonas con un exceso
de mortalidad por las enfermedades estudiadas se concentraron en
la parte norte y sur-este de la provincia, asi como en los municipios
cercanos a la capital (fig. 2).

En relacién al indice de privacién, en Zaragoza capital las sec-
ciones censales mas deprimidas se correspondieron con las zonas
de mayor riesgo de mortalidad. Sin embargo, en el resto de la pro-
vincia el patrén del indice de privacién fue diferente del patrén de
mortalidad.

En el municipio de Zaragoza, las diferencias identificadas en la
mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado en
las secciones censales pueden explicarse, al menos en parte, por el
indice de privacién estudiado, al presentar una mortalidad mads alta
las secciones censales con valores mas altos del indice de privacion,
conun gradiente ascendente. No obstante, en el resto de la provincia
las diferencias geograficas en la mortalidad entre los municipios no
pudieron explicarse por este indice de privacién (tabla 2).

El indice de ruralidad utilizado en la provincia de Zaragoza se
distribuy6 de manera diferente al indice de privacion, pues en este
caso fueron los municipios con menor niimero de habitantes los que
presentaron valores mas altos, al contrario de lo que sucedia con el
indice de privacién. Al introducir este indice en el modelo se encon-
tré una disminucién significativa del riesgo de morir por las causas
estudiadas en los municipios con valores mas altos para el indice de
ruralidad, de modo que los municipios con valores mas altos (Qr4)
presentaron un RR de 0,47 (IC: 0,18-0,92) en comparacién con los
que tenian valores mas bajos (Qr1).

Cuando se utiliza el indice de ruralidad, el modelo presenta
mejor ajuste que cuando se utiliza el indice de privacion, tal como
se observa en los valores del DIC en la tabla 2.

Discusion

Se han observado diferencias geograficas en la distribucién de
la mortalidad por cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
en los varones durante el periodo de estudio, tanto en el municipio
de Zaragoza como en el resto de la provincia. Asi, cuando se estudié
el municipio de Zaragoza se observé un exceso de mortalidad en
los distritos de la Margen Izquierda del Ebro y Casco Histérico, y un
menor riesgo en los barrios rurales. En el andlisis de los municipios
de la provincia fueron los préximos a Zaragoza capital y los situa-
dos en el norte y sur-este de la provincia los que presentaron mayor
mortalidad. En sintesis, cuando se estudia el dmbito urbano, muni-
cipio de Zaragoza, el riesgo es menor en los barrios mas rurales de
la ciudad, mientras que cuando se estudia el resto de municipios,
ambito rural, el mayor riesgo se observa en aquellos mas préximos
a la capital, que son los menos rurales. Estos resultados indican que
en los dos analisis realizados la mortalidad es mayor en los ambitos
mas urbanos.

Mientras que en la capital estas diferencias geograficas pue-
den explicarse, al menos en parte, por el indice sintético de
privacién utilizado, las diferencias geograficas identificadas entre
los municipios de la provincia de Zaragoza no pueden expli-
carse por este indice. Respecto al indice de ruralidad, se observd
una mayor mortalidad en los municipios con valores mas
bajos.
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Figura 1. Razones de mortalidad estandarizadas (RME) suavizadas, probabilidades a posteriori (PRP) y densidad de probabilidad para el municipio de Zaragoza, y detalle del
nicleo urbano.

Los resultados obtenidos para el municipio de Zaragoza, para el indice de privacién diferente. En los trabajos realizados en ciudades
indice de privacién, se encuentran en la misma linea que los obser- ~ como Madrid!4, Sevilla!3 o Barcelona!® también se encontré aso-
vados en otras ciudades participantes en el proyecto MEDEA1:19.24, ciacion entre el indice de privacion y la mortalidad por cirrosis. En
y fueron semejantes a los de otros estudios que han utilizado un los distintos trabajos hay diferencias en la magnitud del efecto, que
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Figura 2. Razones de mortalidad estandarizadas (RME) suavizadas, probabilidades a posteriori (PRP) y densidad de probabilidad para la provincia de Zaragoza.
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Tabla 2

Riesgo relativo e intervalo de credibilidad al 95% para el indice de privacién y el indice de ruralidad en el municipio de Zaragoza y el resto de la provincia de Zaragoza

Municipio de Zaragoza

Provincia de Zaragoza

Cuartiles RR Intervalo credibilidad 95% RR Intervalo credibilidad 95%
Indice de privacién Qpl 1 1
Qp2 1,40 1,01-1,89 1,14 0,72-1,75
Q3 1,73 1,27-2,34 1,33 0,88-1,99
Qy4 2,09 1,53-2,83 0,95 0,49-1,62
DIC 671,82 302,15
pD 59,97 29,58
Iteraciones 100.000 500.000
Indice de ruralidad Q1 = = 1
Q2 - - 0,57 0,36-0,84
Q3 - - 0,60 0,33-0,95
Q4 - - 0,47 0,18-0,92
DIC 244,95
pD 18,07
Iteraciones 500.000

RR: riesgo relativo; DIC: deviance information criterion; Qy1: primer cuartil (valores mds bajos para el indice de privacién); Q,2: segundo cuartil del indice de privacién; Q,3:
tercer cuartil del indice de privacién; Qp4: cuarto cuartil (valores mas altos para el indice de privacion); Q.1: primer cuartil (valores mas bajos para el indice de ruralidad);
Q:2: segundo cuartil del indice de ruralidad; Q,3: tercer cuartil del indice de ruralidad; Q;4: cuarto cuartil (valores mds altos para el indice de ruralidad); pD: ndmero efectivo

de parametros.

pueden deberse tanto a las caracteristicas intrinsecas de las areas
de estudio como ala metodologiay el indice de privacién utilizados.
Asf, las pequefias discrepancias observadas entre los resultados de
este estudioy el de Borrell et al'® podrian explicarse porlas distintas
poblaciones de referencia (Aragén y Espafia, respectivamente).

El indice de privacién desarrollado en el proyecto MEDEAZ20
resulto ttil para explicar la asociacién entre nivel socioeconémico y
mortalidad por cirrosis para toda la Comunidad de Madrid'>, mien-
tras que en nuestro estudio s6lo resulta adecuado para estudiar esta
asociacién en el municipio de Zaragoza.

El indice de ruralidad?! incluye como indicadores simples, ade-
mas de los demograficos, otros como la proporcién de viviendas
en malas condiciones y la proporcién de agricultores/ganaderos en
relacién a la poblacién activa. Los resultados obtenidos al introdu-
cir en el modelo este indice?! concuerdan con un reciente estudio
realizado en Reino Unido que muestra una mayor mortalidad por
cirrosis en las areas urbanas que en las rurales, manteniéndose estas
diferencias al ajustar por el nivel socioeconémico®>.

Entre las posibles limitaciones del estudio pueden citarse las
asociadas a la calidad de los datos y a la metodologia utilizada.
En relacién a los datos, no parece probable que las diferencias
detectadas puedan deberse a una distinta georreferenciaciéon de
las defunciones, ya que la proporcién de geocodificacién fue del
98%. En cuanto al hecho de utilizar datos codificados por la CIE-9
(periodo 1996-1998) y la CIE-10 (periodo 1999-2003), al comparar
ambas clasificaciones2627 no se detectan diferencias destacables.
Por otro lado, el nimero de afecciones inespecificas del higado en
el periodo de estudio fue bajo, por lo que parece improbable que
puedan haber sesgado los resultados. En cuanto a la metodologia
utilizada, el posible sesgo ecolégico, o falacia ecolégica, ha podido
mitigarse, en parte, al usar unidades de analisis pequefias28.

La falta de asociaciéon encontrada en los municipios para el indice
de privacién puede deberse a que el indice utilizado se elaboré prin-
cipalmente para grandes ciudades como Zaragoza. En este sentido,
el resto de los municipios comparten pocas caracteristicas socioe-
condémicas con el de Zaragoza, al tratarse de &mbitos rurales donde
las variables utilizadas en el indice de privacién son poco defini-
torias del nivel socioeconémico de la poblacién. Por otro lado, es
posible que el menor nimero de casos en el resto de la provincia,
sobre todo en el cuartil de menor nivel socioeconémico, pudiera
explicar la falta de significacién estadistica.

Elindice de privacién desarrollado en el proyecto MEDEAZ?, que
tiene en cuenta poblacién urbana, puede no ser adecuado en el
ambito rural. De ahi la necesidad de desarrollar indicadores que

consideren las caracteristicas urbanas y rurales de las enfermeda-
des estudiadas y proporcionen una nueva dimensién en el estudio
de las desigualdades.

Entre las fortalezas de este trabajo se encuentra la utilizacién
de una metodologia desarrollada y aplicada en diferentes areas
geograficas de Espafia, lo cual permite comparar resultados.

Este estudio ha demostrado desigualdades en la mortalidad por
cirrosis hepatica y otras enfermedades crénicas del higado en los
varones de la provincia de Zaragoza en el periodo 1996-2003. Mien-
tras que estas diferencias en la mortalidad en las secciones censales
del municipio de Zaragoza se explican, al menos parcialmente,
por el indice de privacién desarollado en el proyecto MEDEA, las
diferencias en mortalidad en el resto de la provincia podrian ser
explicadas en parte, por el indice de ruralidad desarrollado por
Ocafia et al'’. Resulta de interés continuar esta linea de trabajo
para identificar desigualdades en salud y aportar informacién ttil
paradesarrollar programas de intervencién dirigidos a reducir estas
desigualdades.
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