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r  e  s  u  m  e  n

Objetivos:  Comparar  la  mortalidad  de  autóctonos  e inmigrantes  en  Andalucía  entre  2006  y 2010,  y
caracterizarla  por  causas.
Material  y  métodos:  Con  las  defunciones  registradas  en  las  estadísticas  de  mortalidad  por  causas  y
las  poblaciones  de  los  padrones  de habitantes  agregadas  por  países  de nacimiento  en autóctonos  e
inmigrantes,  y  los  inmigrantes  en  seis  zonas  de  procedencia  geográfica,  se  calcularon  las tasas  brutas  y
estandarizadas  por  edad  de  mortalidad  general  y sus  causas,  para  las  edades  de  0  a  39  años,  40  a  65  años,
y 65  años  y  más,  en hombres  y mujeres.
Resultados:  En  el grupo  de  0 a 39  años  de  edad,  los inmigrantes  tuvieron  mayor  mortalidad  que  los  autócto-
nos  debido  a causas  externas;  destacaron  los africanos,  con  tasas  estandarizadas  de  142  y 145  defunciones
por 100.000  en  mujeres  y hombres,  respectivamente.  En especial  fueron  importantes  las  muertes  por  cau-
sas maternas  entre  las  africanas.  En  el  grupo  de  40 a 64  años  de  edad,  las  mujeres  inmigrantes  tuvieron
mayor  mortalidad  que las  autóctonas  y  los hombres  menos,  y sobresalieron  las mujeres  africanas  y los
hombres  procedentes  de  Europa  y  Norteamérica.  En  el  grupo  de  65  años  y  más,  la  población  autóctona  tuvo
mayor  mortalidad  que  la  inmigrante  en  ambos  sexos,  debido  a los  cánceres  y las  causas  cardiovasculares.
Conclusiones:  Las  diferencias  en  la  mortalidad  entre  la  población  inmigrante  y  la  autóctona  dependen  de
la edad,  el  sexo,  las  causas  y  la  zona  geográfica  de  nacimiento.  Se observa  una  mayor  mortalidad  de las
personas  de  edad  avanzada  autóctonas  debido  a enfermedades  crónicas  degenerativas,  y al contrario  en
edades  jóvenes  ocasionadas  por  accidentes.

©  2012  SESPAS.  Publicado  por Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.

All-cause  and  cause-specific  mortality  in  the  immigrant  and  native-born
populations  in  Andalusia  (Spain)
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a  b  s  t  r  a  c  t

Objective:  To  compare  mortality  rates  between  immigrant  and  native-born  residents  of  Andalusia  bet-
ween  2006  and  2010,  and  to characterize  mortality  by cause.
Material  and  methods:  The  data  consisted  of  deaths  from  mortality  statistics  by  cause,  and  the  aggregated
populations  registered  in  the  lists  of  inhabitants  by country  of  birth  in the  case  of  native-born  individuals
and  immigrants  (with  immigrants  grouped  into  six  geographical  areas  of  origin).  Crude  rates  and  age-
standardized  mortality  rates  (0-39,  40-65  and  65 years  and  above)  were  calculated  by  cause  of  death
separately  for  men  and  women.
Results:  In  the  group  aged  0-39  years,  mortality  due  to external  causes  was  higher  in  immigrants  than
in the  native-born  population,  especially  in  African  immigrants,  with  standardized  rates of  142  and  145
deaths per  100,000  persons/year  in  women  and  men,  respectively.  Deaths  due  to maternal-related  factors
were  particularly  high  among  Africans.  In the  group  aged  40-64  years,  mortality  rates  were higher  in
immigrant  women  than  in  native-born  women  but  were  lower  in immigrant  men  than  in  native-born
men;  in  this  age  group,  mortality  was  particularly  high  in  African  women  and men  from  Europe and

North  America.  In the group  aged  65 years  and over,  mortality  was  higher  in  the native-born  population
of  both  genders  than  in  immigrants  due  to  cancer  and  cardiovascular  disease.
Conclusions:  The  differences  in  mortality  between  immigrants  and  native-born  residents  varied  depen-
ding on  age,  gender,  cause  of death  and  birthplace.  Notable  findings  were  the  higher  mortality  among
elderly  native-born  residents,  due  to chronic  degenerative  diseases,  and  the high  mortality  in the  Sub-
Saharan  population  at younger  ages  due  to  accidents.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: miguel.ruiz.ramos@juntadeandalucia.es (M.  Ruiz-Ramos).
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Tabla 1
Lista de grandes causas y códigos de la Clasificación Internacional de Enfermedades,
10.a revisión (CIE-10)

Causas Códigos CIE-10

Infecciosas A00-B99, R75
Cáncer C00-D48
Enfermedades de la sangre, endocrinas

y del sistema nervioso central
D50-H95

Circulatorias I00-I99
Respiratorias y digestivas J00-K93
Piel y genitourinarias L00-N99
Maternas, perinatales y congénitas O00-Q99
M. Ruiz-Ramos, S. Juárez /

ntroducción

En los países de larga trayectoria migratoria se ha encontrado
ue la población inmigrante experimenta una mortalidad más  baja
ue la población nativa, pese a provenir de contextos socioeco-
ómicamente más  desfavorecidos y estar sometidos a desventajas
ociales en el país de acogida1. Este hallazgo, conocido en la lite-
atura internacional con el nombre de «fenómeno del emigrante
ano»2, ha sido cuestionado desde el punto de vista metodoló-
ico, considerándolo una distorsión estadística. Tal efecto artificial
staría asociado a un subregistro de la mortalidad generado por la
oblación que retorna, pero que sin embargo es “inmortal” en los
egistros del país de acogida. En Alemania se encuentra este efecto
ras comparar las estadísticas vitales con los datos del programa
ederal de pensiones3.

Algunas evidencias, no obstante, han hecho dudar de esta expli-
ación. Es el caso de los cubanos residentes en Estados Unidos, que
ienen dificultades para retornar a su país de origen, y el de los
uertorriqueños, quienes comparten un registro común de defun-
iones con Estados Unidos4. También se cuestiona la explicación
e un subregistro en la medida en que los mejores indicadores de
alud con respecto a la población autóctona no se circunscriben a
a mortalidad general o adulta (esto es, en edades a las que es posi-
le retornar) sino a la mortalidad de los primeros días de vida5 y a

ndicadores de salud al nacer, como el peso al nacimiento6, que no
stán afectadas por las tasas de retorno.

En España se han encontrado evidencias sobre una ventaja
elativa de salud del colectivo de inmigrantes con respecto a la
oblación autóctona en cuanto a salud reproductiva7, pese a que
tros estudios declaran hábitos poco saludables en esta población,
omo sedentarismo, sobrepeso o pocas actividades preventivas8.
in embargo, más  difícil es aportar evidencias concluyentes res-
ecto a las diferencias en la mortalidad. Algunos trabajos han hecho
incapié en la mortalidad de los inmigrantes en el ámbito nacional9,
ero es importante prestar atención a las realidades regionales en

a medida en que tanto el perfil de la inmigración10 como el de la
ortalidad11 son variables en este nivel de desagregación.
En Andalucía se ha producido un cambio radical del fenómeno

igratorio, sustituyendo emigración por inmigración; cambio que,
demás, se ha producido en corto tiempo. Hace apenas 15 años, los
nmigrantes en Andalucía suponían el 1,2% de la población, y en la
ctualidad alcanzan el 8,4%. El volumen de población inmigrante se
a multiplicado casi por ocho, al pasar de 90.000 en el año 1996,

echa de la última renovación padronal, a más  de 704.000 en 2010.
sí pues, Andalucía se encuentra desde hace unos años con una
ueva realidad que está modificando profundamente su estructura
ocial, cultural y económica12.

El objetivo de este estudio es, por un lado, comparar la mor-
alidad de autóctonos e inmigrantes en Andalucía para el periodo
006-2010, y por otro caracterizar los perfiles de mortalidad ana-

izando las causas de muerte para cada colectivo.

aterial y métodos

Se realizó un estudio transversal entre 2006 y 2010, utilizando
os datos de mortalidad de las estadísticas de causa de muerte del
nstituto de Estadística de Andalucía. Se seleccionaron las defun-
iones de los residentes en Andalucía y se agregaron en nacidos
n España y nacidos en otros países. Los países del mundo se cla-
ificaron en siete zonas siguiendo criterios geográficos, culturales

 históricos: España; Europa, Norteamérica y Australia; Países del

ste; Magreb; África excepto Magreb; Sudamérica; y Asia.

Las causas de muerte estaban clasificadas según la Clasificación
nternacional de Enfermedades, 10.a revisión13. Para cuantificar las
iferencias entre autóctonos e inmigrantes se definió una lista corta
Mal  definidas R00-R74, R76-R99
Externas V01-Y98, F11-F12, F14-F6, F19

de causas, con la agregación de códigos que aparece en la tabla 1.
Es una lista exhaustiva, de tal manera que la suma del conjunto de
causas es la mortalidad general en el periodo.

Las poblaciones necesarias para el cálculo de indicadores se
obtuvieron de los padrones municipales de habitantes de 2006 a
2010, publicados por el Instituto Nacional de Estadística. Se selec-
cionaron las correspondientes a las poblaciones por grupos de edad
y sexo por país de nacimiento. Tanto las poblaciones como las
defunciones se agregaron en grupos quinquenales desde 0-4 años
hasta 85 años y más. Los hombres y las mujeres se consideraron
por separado.

En primer lugar se calcularon y compararon las tasas específicas
por grupos quinquenales de edad desde 0-4 hasta 85 años y más, de
hombres y mujeres, para autóctonos e inmigrantes, y se represen-
taron gráficamente. En las curvas de mortalidad elaboradas con las
tasas específicas se comprobó (fig. 1) un entrecruzamiento. En los
hombres, por una mayor mortalidad a las edades de 0 a 39 años en
la población nacida en el extranjero, que en la autóctona se invierte
a partir de los 39 años y pasa a ser mayor. En las mujeres, por una
mayor mortalidad en las inmigrantes que en las autóctonas a las
edades de 0 a 64 años, y a partir de esa edad una mortalidad más
alta en las nacidas en España que en las nacidas en el extranjero.
Ante este resultado no era aconsejable calcular una tasa estandari-
zada por edad14 y se optó por un análisis en los tres grandes grupos:
0 a 39 años, 40 a 64 años, y 65 años y más.

En cada grupo de edad se calcularon tasas brutas de mortalidad
(Tb) y tasas estandarizadas por edad y sexo (Ts), y con las defun-
ciones por causas se calcularon las tasas de mortalidad por causas
estandarizadas por edad y sexo, y se representaron en gráficos de
barras, de tal manera que la longitud de la barra es igual a la Ts y las
diferentes tramas las tasas estandarizadas de cada causa. Además,
se calculó un intervalo de confianza del 95% de las Ts15 para esta-
blecer la significación estadística. Estos indicadores se calcularon
para autóctonos, inmigrantes en conjunto y para cada una de las
zonas de procedencia de los inmigrantes.

Resultados

Como puede observarse en la figura 1, las tasas específicas tanto
para hombres como para mujeres eran más  altas en la población
nacida en el extranjero que en los autóctonos entre 0 y 39 años
de edad. En el grupo de 40 a 64 años las tasas convergen y supe-
ran a la de los autóctonos sólo en el caso de los hombres; a partir
de esa edad, vuelve a divergir y muestra una ventaja comparativa
tanto para hombres como para mujeres nacidos en el extranjero en
relación con la población nacida en España.

En la tabla 2 se presentan las defunciones, las poblaciones y sus

respectivas Tb para inmigrantes y autóctonos por grandes grupos
de edad. En el periodo de 2006 a 2010 se produjeron 3690 defun-
ciones de mujeres nacidas en el extranjero, lo que supone un 2,4%
del total de las muertes de mujeres. En el mismo periodo murieron
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Figura 1. Tasas específicas de mortalidad por grupos de edad en pob

624 hombres inmigrantes, lo que supone el 3,8 del total de las
efunciones de hombres. Por grupos de edad se observa que las
b de mortalidad en los grupos de 0 a 39 años eran mayores en
os hombres y las mujeres inmigrantes que en los autóctonos. En el
iguiente grupo, el de 40 a 64 años, las mujeres inmigrantes presen-
aban una mayor mortalidad que las autóctonas, mientras que de
os hombres eran los autóctonos quienes presentaban una mayor

ortalidad. Las Tb en todos los grupos de edad, aunque no son com-
arables, muestran una mortalidad mucho mayor en la población
utóctona residente en Andalucía que en la residente nacida en el
xtranjero.

En las tablas 3 y 4 se detallan para cada sexo las tasas ajus-
adas por edad dentro de los grandes grupos de edad, para la
oblación autóctona y la inmigrante, diferenciando por áreas geo-
ráficas de origen. En las mujeres de 0 a 39 años destacaban las
rocedentes de África, con unas Ts de 142 defunciones por 100.000
ujeres-año, estadísticamente significativa; esto es, más  de tres

eces la Ts de las inmigrantes. En el grupo de 40 a 64 años conti-
uaban siendo las africanas, con una Ts de 768,5 defunciones por
00.000, las que mayor mortalidad tuvieron. En el grupo de 65 años

 más, fueron las mujeres nacidas en los Países del Este las que
ayores Ts mostraron de todos los residentes en Andalucía, con
ás  de 100 defunciones por 100.000 que las autóctonas (3.896,9

rente a 2.875,1), aunque las diferencias no fueron estadísticamente
ignificativas.

En los hombres (tabla 4), en el grupo de edad de 0 a 39 años

ueron los procedentes de África los que mayor mortalidad pre-
entaron, con una Ts de 145,2 defunciones por 100.000, valor muy
or encima de las Ts del conjunto de los inmigrantes, con 96,1
efunciones por 100.000, pero la diferencia no fue estadísticamente

abla 2
efunciones por población y tasas por grupos de edad de autóctonos e inmigrantes reside

Zona de origen 0 a 34 años 40 a 64 años 

Mujeres Hombres Mujeres Hombre

Inmigrantes
Defunciones 385 1.003 1.039 2.058 

Población 882.105 1.031.386 412.560 436.741
Tasasa 43,6 97,2 251,8 471,2 

Autóctonos
Defunciones 3.139 6.611 13.763 32.724 

Población 9.890.678 10.341.251 5.983.976 5.908.36
Tasasa 31,7 63,9 230,0 553,9 

a Tasas brutas por 100.000 personas-año.
Grupo de edad

 autóctona e inmigrante en Andalucía en el periodo de 2006 a 2010.

significativa. En el grupo de 40 a 64 años fueron los hombres
procedentes de Europa, Norteamérica y Australia los que mayor
mortalidad tuvieron, con una Ts de 614,9 defunciones por 100.000
personas-año; esto es, superiore a la de los autóctonos del mismo
grupo de edad. En el grupo de 65 años y más, los autóctonos fueron
los que mayores tasas presentaron, y dentro del grupo de inmigran-
tes fueron los de los Países del Este los que tuvieron una mayor Ts,
de 4150,0 defunciones por 100.000 personas-año.

En la figura 2 se muestra la mortalidad por causas de los dis-
tintos grupos de edad para autóctonos, inmigrantes y cada una de
las diferentes zonas de procedencia. La longitud de la barra repre-
senta la Ts de cada zona, y los colores las causas que provocaron las
defunciones. Así, puede verse que en los hombres fueron las cau-
sas externas las responsables de la mortalidad en el grupo de edad
de 0 a 39 años, en especial en la población nacida en el extranjero.
Llaman la atención las altas cifras de mortalidad por causas peri-
natales y congénitas en los inmigrantes. En los hombres africanos,
las muertes por causas infecciosas y cáncer tenían una importancia
relativa mayor que en los procedentes de otras zonas del mundo.
En las mujeres sobresalían las africanas, con una mayor mortalidad
debida a causas maternas, congénitas y perinatales, infecciosas y
cáncer. En el grupo de edad de 40 a 64 años, en los hombres eran
las enfermedades circulatorias y el cáncer las causas principales
de la mortalidad, con una distribución muy  parecida entre autóc-
tonos e inmigrantes, y en estos últimos entre las distintas zonas
geográficas de procedencia. En las mujeres volvieron a ser estas

mismas causas el motivo de la mortalidad, y en el caso particular
de las africanas se añaden las enfermedades infecciosas. En el grupo
de 65 años y más, eran las enfermedades circulatorias y el cáncer
las causas de la mayor mortalidad, tanto en los hombres como en

ntes en Andalucía en el periodo 2006-2010

65 y más  años Total

s Mujeres Hombres Mujeres Hombres

2.266 3.563 3.690 6.624
 120.144 133.602 1.414.809 1.601.729

1886,1 2666,9 260,8 413,6

134.861 127.017 151.763 166.352
2 3.334.241 2.436.205 19.208.895 18.685.818

4.044,7 5.213,7 790,1 890,3
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Tabla  3
Tasas de mortalidad estandarizadas por zonas geográficas de procedencia y grandes grupos de edad de las mujeres residentes en Andalucía entre 2006 y 2010

Mujeres 0 a 39 años 40 a 64 años 65 y más años

Zonas Ts Li Ts Ls Ts Ts Li Ts Ls Ts Ts Li Ts Ls Ts

España 31,5 30,4 32,6 230,3 226,4 234,2 3086,5 3069,9 3103,1
Inmigrantes 47.3 42,1 52,6 271,9 255,4 288,5 1952,9 1873,9 2031,8
Europa, Norteamérica 45,6 34,6 56,6 305,5 282,4 328,7 1894,8 1812,8 1976,9
Países  del Este 47,6 36,4 58,7 278,1 212,8 343,4 3869,9 2794,2 4999,5
Magreb 67,1 53,1 81,2 235,1 164,7 305,4 1547,6 997,5 2097,6
África 142,0 86,6 197,4 768,5 310,7 1226,3 2164,1 449,7 3878,5
Sudamérica 23,9 17,3 30,5 182,2 146,2 218,2 2611,9 2228,0 2995,9
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Asia 29,1 8,2 49,8 227,9

s: tasa estandarizada por edad; Li Ts: límite inferior de la Ts; Ls Ts: límite superior

as mujeres. Destacaban, además, las mujeres nacidas en los Países
el Este con las tasas más  altas por enfermedades circulatorias.

iscusión

Los resultados muestran una mayor mortalidad en la pobla-
ión nacida en el extranjero en los grupos de edades jóvenes,
ebido sobre todo a causas externas en los hombres y a cau-
as relacionadas con la salud reproductiva en las mujeres. Este
esultado es especialmente interesante porque, en grupos de la
isma  procedencia geográfica, se han encontrado mejores resul-

ados utilizando otros indicadores de salud, como el bajo peso al
acer. Este hallazgo refuerza la necesidad de matizar la hipótesis
el «efecto del inmigrante sano», como sugieren otros trabajos2.
or el contrario, se observa una menor mortalidad en la pobla-
ión nacida fuera con respecto a la autóctona en las edades más
vanzadas, en consonancia con las evidencias internacionales16. En
l grupo de edad intermedio, la mayor mortalidad de las muje-
es inmigrantes respecto a las autóctonas se debe a una alta
ortalidad por enfermedades cardiovasculares en las nacidas en
frica.

Íntimamente relacionado con los resultados de este trabajo está
l método utilizado, ya que si se hubiese empleado un indicador
nico para medir la mortalidad en las distintas poblaciones los
esultados hubiesen sido diferentes, ocultándose las particularida-
es, sobre todo de los grupos de edad más  joven, debido a que la
ayoría de las defunciones en los países desarrollados se producen

n los grupos de edad más  avanzada, y éstas influyen de manera
eterminante en las tasas de mortalidad estandarizadas por edad.
demás, los distintos valores de las tasas específicas por grupos
uinquenales de edad en las poblaciones autóctona e inmigrante
e Andalucía aconsejaban no utilizar una única tasa estandarizada
or edad, ya que dependiendo de si la población estándar utili-
ada para calcular las tasas fuera más  o menos envejecida podrían

aberse obtenido resultados contradictorios14,17.

En cuanto a la calidad y la exhaustividad de los datos en Anda-
ucía, es difícil evaluar si las ventajas observadas en las edades
dultas pueden deberse a una distorsión estadística, causada por

abla 4
asas de mortalidad estandarizadas por zonas geográficas de procedencia y grandes grup

Hombres 0 a 39 años 

Zonas Ts Li Ts Ls Ts Ts 

España 60,4 58,9 61,9 566,7 

Inmigrantes 96,1 89,4 102,8 540,1 

Europa, Norteamérica 112,6 96,6 128,6 614,9 

Países del Este 78,9 66,5 91,3 605,5 

Magreb 131,8 115,3 148,2 351,0 

África 145,2 96,8 193,7 578,6 

Sudamérica 56,8 46,9 66,8 358,4 

Asia 70,4 43,3 97,4 611,1 

s: tasa estandarizada por edad; Li Ts: límite inferior de la Ts; Ls Ts: límite superior de la 
101,5 354,3 2357,5 1309,4 3405,5

Ts.

la población que retorna al país de origen o emigra a un tercer
país, o por el contrario es un efecto real debido a que principal-
mente emigran personas sanas, y por lo tanto se produciría una
selección de las migraciones. En este sentido, desde el año 2005 es
obligatorio en todos los ayuntamientos dar de baja en el padrón
municipal de habitantes a los inmigrantes no comunitarios resi-
dentes en su municipio18, con lo cual podría darse la paradoja de
que la población inmigrante no comunitaria estuviese mejor reco-
gida en esta fuente que la autóctona y, por supuesto, que la de los
demás países de la Unión Europea. El segundo supuesto estaría en
sintonía con la hipótesis, muy  extendida, de que los inmigrantes
gozan de mejor salud que la promedio de su país de origen19. Ahora
bien, sin negar la existencia de este proceso selectivo, tal hipóte-
sis explicaría los mejores resultados comparados con el conjunto
de la población de origen, pero en sí misma  no explica los mejores
resultados encontrados en comparación con la población que los
acoge.

Además, hay que tener en cuenta que Andalucía es una zona
de relativamente corta trayectoria inmigratoria, y es posible que
gran parte de la población de 65 años y más sea recién llegada.
Puede suponerse que la población inmigrante tenga hábitos de vida
más  saludables que la autóctona de su mismo  estrato económico,
como apuntan estudios realizados en otros lugares que describen
menores prevalencias de consumo de tabaco20–22. Otros estudios
también destacan la importancia de los valores culturales propios
de algunas comunidades de origen, como una mayor integración
familiar, la alta estima de los roles familiares y el apoyo social, que
podrían prevenir, minimizar o superar los efectos perjudiciales o
adversos del medio6,23.

En cuanto al perfil de la mortalidad por causas se halló que, en
general, la población inmigrante muestra perfiles parecidos a los
de la autóctona en todos los grupos de edad, con un predominio
de las enfermedades crónicas degenerativas y de los accidentes,
tal como corresponde a las zonas desarrolladas del mundo. Este

resultado confirma la tendencia que se encuentra en el conjunto
de España9, aunque otros trabajos realizados en distintas zonas del
territorio español han observado diferencias dependiendo del lugar
de origen24.

os de edad de los hombres residentes en Andalucía entre 2006 y 2010

40 a 64 años 65 y más  años

Li Ts Ls Ts Ts Li Ts Ls Ts

560,5 572,9 4.917,8 4.891,2 4.944,4
516,8 563,5 2.875,1 2.782,2 2.968,1
582,4 647,4 2.844,3 2.748,8 2.939,8
499,6 711,4 4.150,0 2.705,2 5.594,8
279,7 422,2 2.646,1 1.974,5 3.317,6
365,5 791,8 3.602,9 1.433,2 5.772,6
293,1 423,8 3.630,2 2.973,0 4.287,4
411,1 811,1 3.971,1 2.710,9 5.231,2

Ts.
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Figura 2. Tasas de mortalidad por causas ajustadas por edad, sexo y gru

La importancia relativa que tienen las causas externas en
a mortalidad de Andalucía, sobre todo en los hombres inmi-
rantes jóvenes debido a accidentes de tráfico y posiblemente
aborales, advierte sobre la necesidad de estudiarlas con mayor
etalle. En este sentido, es posible que los resultados estén
ndicando una desigualdad en cuanto a las situaciones socio-
aborales de los inmigrantes respecto a los autóctonos, como
eñalan algunos trabajos específicos sobre accidentes laborales en
spaña25.
 edad de los residentes en Andalucía durante el periodo de 2006 a 2010.

En el mismo  sentido, cabe destacar que las mujeres nacidas
en África Subsahariana tienen una mayor mortalidad por causas
maternas, perinatales y congénitas a edades jóvenes, en corcondan-
cia con los resultados de otros trabajos26 que además encuentran
en este colectivo una mayor probabilidad de tener hijos de bajo

peso al nacer y pretérmino7, así como un riesgo más alto de naci-
mientos por cesárea27. Entre los motivos de la mayor mortalidad en
la población autóctona respecto a la inmigrante en edades mayo-
res se encuentran las enfermedades circulatorias; sin embargo, las
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asas más  altas por estas causas, tanto en los hombres como en las
ujeres, son las de los inmigrantes nacidos en los Países del Este,

on valores superiores a los de aquellos procedentes de otras zonas
el mundo y a los autóctonos28. Este resultado refuerza la hipóte-
is de que se trata de una inmigración reciente, ya que mantienen
atrones de mortalidad más  parecidos a los de sus zonas de origen
ue a los del país de llegada, como ocurre en los inmigrantes de
rimera generación en otros países29.

Entre las limitaciones del trabajo, además de las mencionadas
e forma indirecta cuando se ha comentado tanto la calidad como

a exhaustividad de los datos sobre la mortalidad y la metodología
tilizada, se encuentra el haber realizado un análisis demasiado
eneral, al agregar la población de origen inmigrante en amplias
onas y haber utilizado una lista muy  amplia de causas de muerte,
ue no permiten detallar las características de los colectivos de

nmigrantes, que lógicamente las tienen, ni entrar en un análisis
ás  especifico de las causas de la muerte. Estos aspectos pueden

er objetivos para futuros trabajos. Además, habría que añadir
as propias limitaciones debidas a las estadísticas de mortalidad,
ales como la ausencia de información socioeconómica y sobre el
iempo de residencia de los inmigrantes en España, que son clave
ara entender mejor el efecto del inmigrante sano y el impacto
igratorio, tal como otros trabajos sugieren o confirman16,30.
Pese a las limitaciones mencionadas, puede concluirse que la

oblación inmigrante residente en Andalucía, en su conjunto, pre-
enta unos mejores indicadores de mortalidad, sobre todo en las
dades más  avanzadas, que es cuando estos indicadores recogen
e manera más  clara lo que está ocurriendo en la población.

¿Qué se sabe sobre el tema?

Por publicaciones de otros países con historias más  dilata-
das de inmigración, es conocido el fenómeno del inmigrante
sano. A medida que la población inmigrante vive más  tiempo
en los países de acogida va adaptándose a sus patrones epi-
demiológicos de mortalidad y perdiendo las características de
los países de origen.

¿Qué añade el estudio realizado a la literatura?

Una visión general de la situación de salud medida con
indicadores de mortalidad de la población inmigrante en com-
paración con la autóctona en Andalucía. En esta comunidad, la
inmigración representa un hecho relativamente reciente, por lo
que su estudio recoge más  las características epidemiológicas
del país de origen que la adaptación a los hábitos y costum-
bres de Andalucía. Por otro lado, se ha realizado un análisis
por grandes grupos de edad que pone de manifiesto caracte-
rísticas de esta población que hubiesen quedado ocultas con
indicadores del conjunto de la población, como la importancia
relativa de las causas externas en el grupo de edad más  joven
o las enfermedades relacionadas con la salud materno-infantil
en las mujeres nacidas en África Subsahariana.
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