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RESUMEN

Fundamento: Muchos estudios proponen la mortalidad evitable
(ME) como indicador para monitorizar los servicios de salud aunque

su generalizacion esta limitada por el gran nimero de listas de causas

utilizadas. El objetivo es analizar la evolucién temporal del periodo
1986-2001 y la distribucion geogréafica de la mortalidad evitable uti-
lizando una lista de causas consensuada.

Métodos: Se analiza la mortalidad evitable global (ME) y agru-

pada en causas ISAS (intervenciones de los servicios sanitarios) y

causas IPSI (politicas intersectoriales). Se analiza la evolucion tem-

ABSTRACT

Health System Interventions Assessment
in Spain: an Approach Through
the Analysis of the Time Trends and the
Geographical Variability of Avoidable
Mortality between 1986 -2001

Background: Many studies have proposed Avoidable Mortality

poral ajustando una recta de regresion de Poisson o un modelo de (ME) to monitor the performance of health services although its
regresion de Joinpoint, segn el caso, y se estima el porcentaje de usefulness is limited by the multiplicity of the avoidable mortality

cambio anual (PCA). Para la distribucién geogréfica se calculan los
indices de mortalidad estandarizada (IME) por provincia y la razén
de mortalidad comparativa (RMC) de cada provincia entre la prime-
ray la segunda parte del periodo temporal.

Resultados:Entre 1986-2001 la mortalidad evitable se redujo
(PCA -1,68; I1C:-1,99 a -1,38) algo méas que la no-evitable (PCA -
1,28;1C:-1,40 a-1,17). La mayor disminucién se observé en la mor-
talidad por causas ISAS (PCA del -2,77; IC: -2,89, -2,65) mientras
que la mortalidad por causas IPSI aumenté entre 1986-1990 (PCA
del 4,86; IC: 3,32y 6,41), se mantiene constante de 1990-1995 (PCA
del -0,03; IC: -2,32 y 2,31) y disminuy6 de 1995-2001 (PCA del -
3,57;1C: -4,72y -2,40).
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lists being used. Time trends from 1986-2001 and the geographical
distribution of avoidable mortality by provinces, are presented for
Spain.

Methods: An Avoidable Mortality consensus list is being used.
It includes avoidable mortality through the intervention of health
services (ISAS in Spanish) and through health policy interventions
(IPSI in Spanish). Time trends are analyzed adjusting Poisson or
Joinpoint regression models and the annual percentages of change
(APC) are estimated. Changes in geographical distribution between
the first half of the analysed period and the second are tested by
means of standard mortality ratios (SMR) and comparative mortality
rates (CMR) for each province.

Results:Between 1986 and 2001 avoidable mortality decreased
(APC: -1.68; CI: -1.99 and -1.38) slightly more than non-avoidable
mortality (APC: -1.28; Cl: -1.40 and -1.17). Higher reduction was
observed for ISAS mortality (APC: -2.77; Cl: -2.89 and -2.65) and
an irregular trend for IPSI (between 1986-1990 increase APC: 4.86;
Cl: 3.32 and 6.41, between 1990-95 stabilization APC: -0.03; Cl: -
2.32 and 2.31 and finally 1995-2001 decrease APC: -3.57; Cl: -4.72
and -2.40).



Rosa Gispert Magarolas et al.

ConclusionesDurante el periodo estudiado la mortalidad evita Conclusions: Avoidable mortality decreased more than non
ble ha tenido una reduccién mayor que la no evitable y se observan avoidable mortality and important geographical variability can be
diferencias importantes entre provincias que seria necesario monito observed among provinces which should be monitored in order to
rizar para tratar de identificar posibles disfunciones en los servicios identify the health services weaknesses. The higher ISAS mortality
sanitarios. La mortalidad es superior por causas ISAS en la zona sur was observed in southern provinces and the higher IPSI mortality in
de Espafa y por causas IPSI en algunas provincias costeras y estesome areas on the coast. The pattern is somewhat similar for both

patrén no varié mucho en el periodo analizado. analyzed periods.
Palabras clave:Causa de muerte. Servicios de salud. Indicado Key words: Cause of death. Health services. Quality indicators.
res de calidad. Mortalidad prematura. Premature mortality
INTRODUCCION ME se ha relacionado con la de las diferen

cias en la situacién socioeconémica y/o del
A pesar del tiempo trascurrido desde la desarrollo del sistema sanitéri Ademas
propuesta de este indicaéiéa Mortalidad este indicador tiene, entre otras ventajas, su
Evitable (ME) no se ha generalizado como visibilidad, la disponibilidad de datos armo
un indicador para monitorizar los resultados njzados para su célculo, como son las-esta
de los sistemas de salud, aunque en el-ambi disticas de mortalidad y la facilidad de inter
to de la investigacion en salud publica y- ser pretacion.
vicios sanitarios se han publicado gran eanti
dad de trabajos que lo propofén La ME en Espafia (también conocida con el
» acrénimo MIPSE) se ha usado en el entorno
La ME se basa en una seleccion de causagye |3 planificacion sanitaria para el analisis de
de muerte (y en determinados grupos de gjyacion y el seguimiento de los servittos
edad) que se considera que no deberian pro 4 ge incluye entre los resultados de las-esta

ducirse por el hecho de que existen interven igiicas rutinarias de mortalidads y ha sido
ciones suficientemente efectivas para pOderobjeto de numerosos estudios empificss

g\ljlttc?rrg Eigt?nStigﬁnégrsno gig:gssajbalguurgossque se han hecho eco de sus ventajas y {imita

aquellas muegrtes evitagles a travég dg Ia,CIOneS' al como h_an _senalado, algunos auto

intervencion de los servicios de salud y las res, entre_l_as I_|[mtaC|ones mas Importantes
para su utilizacion destaca la falta de compa

muertes susceptibles de evitarse mediante’, .. - .
las acciones derivadas de politicas transver rabilidad entre las distintas listas de causas de
mortalidad evitable utilizadag®

sales, es degiintervenciones desde sectores
no sanitarios pero con impacto potencial

Para superar este escollo, un grupo de pro
sobre la saltd P grup P

fesionales con ejercicio en los diversos
La validez del indicador como medida de @mbitos sanitarios de influencia de la ME

evaluacién de las intervenciones sanitarias (Clinica, epidemiologia, produccion de esta
se basa en que relaciona la actividad de losdiSticas € indicadores de salud y planifica
servicios y su resultado (enfermedades con €iON _de servicios sanlt_anos) dese}rrollaron
intervenciones efectivas — muerte) de una Una lista de ME actualizada, basandose en
forma conceptual, pero ademas, porque esun proceso de consenso, en el contexto de un
consistente con lo esperado —segUn esta preProyecto de investigacion de la red de-cen
misa— en la mayor parte de resultados de lostros de investigacion cooperativa, RCESP
estudios de observacion realizados. Asi, la En el presente trabajo se presentan los+esul
disminucion de la mortalidad evitable en el tados del analisis de la evolucion temporal y
tiempo y su impacto sobre el crecimiento de la distribucion geografica de la mortalidad
la Esperanza deid¥a (EV) es mayor que los  evitable en Espafia, durante el periodo de
de la mortalidad considerada no evitable o la 1986 a 2001, utilizando la lista consensuada
general®°y la distribucién geogréafica de la propuesta para tal fin.
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MATERIAL Y METODOS La poblacion utilizada para el célculo de
las tasas corresponde a las estimaciones
Fuentes y caracteristicas de los datos intercensales a 1 de julio del IRtEde los

afos del estudio.

Las defunciones proceden del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y correspon Con el objetivo de tener una aproxima
den a las muertes de residentes en Espafi&ion a la magnitud de las modificaciones que
ocurridas en el periodo 1986-2001. La lista supone la utilizaciéon de la nueva lista, se
de mortalidad evitable utilizada corresponde compara la frecuencia de casos de ésta con
a la propuesta por el grupo de consenso los obtenidos segln la lista usada en unrestu
sobre la ME, cuyo proceso y criterios de dio previo del Ministerio de Sanidad y Gon
seleccion han sido descritos en otra publica sumo (MSC¥, para uno de los afios estudia
CcioreC. Los procesos incluidos en esta lista se dos (1986).
agrupan en dos grandes apartados: causas
susceptibles de intervencién de los servicios
asistenciales sanitarios (ISAS) y causas sus Analisis estadistico
ceptibles de intervencion de politicas sanita
rias intersectoriales (IPSl). Puesto que lalis Al agregar las defunciones para el calculo
ta se compone de procesos o diagndsticosde las tasas por grupos de ME, ISAS e IPSI,
especificos que, en algunos casos, no sonse produce una discordancia de rangos de
excluyentes entre si, para el andlisis er con edad entre el numerador y el denominador
junto se han agrupado los datos de forma quepuesto que las causas detalladas que compo
no se produzcan duplicaciones, tal como se nen los grupos, tienen limites de edad distin
detalla a continuacion. tos entre si. La estrategia que se ha utilizado

ha sido considerar en el numerador el total

En el grupo de causas ISAS, se incluye el de defunciones, de los dos sexos, segun los
tumor maligno de cuello de Utero junto al cddigos de causa y rangos de edad de cada
tumor maligno de cuerpo del Gtero. En el causa de acuerdo a la lista de consenso,
asma (edad 5-44 afios) se excluyen lasexcluyendo las repeticiones tal como se
defunciones de 5-14 afios al estar incluidas detalla en el apartado de datos. Como deno
en el grupo de enfermedades del aparato res minador se ha incluido la poblacién de todas
piratorio (que agrupa de 1-14 afos). E n el |as edades y de ambos sexos.
grupo de causas IPSI, no se incluye el SIDA
entre 1986 y 1988 (inclusive) debido a los  Para analizar la evolucién temporal, se
problemas de identificacion de los casos por calcularon las tasas anuales estandarizadas
la falta de consenso en los codigos de la CIE por edad segin el método directo, utilizando
entre los distintos centros codificadores la poblacion de referencia de Espafa de
habida en esa época. A partir 1989, se eonsi 1991.
deran los codigos: 279.5 (Sida), 279.6 (Sida
mas infeccion VIH), 795.8 (Infeccion VIH) Se calcul6 el porcentaje de cambio anual
y 042 (Sida en el codificador automatico) (PCA) ajustado por edad mediante un mode
utilizados de manera simultanea por los dis lo de regresiéon de Poisson (corregido por
tintos centros de codificacion. En el Anexo sobredispersion), para la mortalidad general,
se incluyen las enfermedades y causas-exter mortalidad por causas evitables y no evitable
nas que componen la lista. En la referencia asi como para las causas ISAS. Los ajustes
mencionad¥® se presenta una descripcion se realizaron utilizando el programa estadis
detallada de la lista utilizada y en el anexo tico R?. Dada la tendencia no lineal de la
del presente articulo una version abreviada mortalidad por causas IPSI, los PCA se cal
de la misma. cularon mediante el ajuste de un modelo de
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regresion «joinpoint». Este modelo permite
identificar los afios donde se producen-cam
bios en la tendencia temporal y en cense
cuencia ajustar los distintos tramos homogé
neos de la tendenéfaPara este andlisis se
utilizé el software Joinpoint, version 3§

para corregir la sobredispersion se ha utiliza

603.154 defunciones por causas ISAS
(55,33% de la ME) y 486.927 por causas
IPSI (44,66% de la ME). Esta distribucién

ha variado un poco en el tiempo, puesto que
las causas ISAS han pasado del 13,7% al
9,08% de la mortalidad general entre 1986-
2001 y las causas IPSI del 7,92% al 8,25%,

do ademas de las tasas estandarizadas den el mismo periodo.

mortalidad sus desviaciones estandasiu

miendo por tanto que los errores aleatorios

son heterocedasticos.

Comparando con la lista usada previa
mente en el estudio del MSC referido, en el
afo 1986 las defunciones evitables eran

El estudio de la distribucion geografica se 18.209 (el 5,9% de la mortalidad general)

realiz6 con los datos agrupados en dos perio mientras que para el mismo afio con la lista
dos, periodo 1: 1986-1993 y periodo 2: 1994 actualizada fueron 67.045 muertes (21,59%
— 2001, para los dos grupos de causas (ISASde la mortalidad general).

e IPSI) y para las 52 provincias espafiolas. Se

calcularon los indices de mortalidad estanda  Tal como muestra la figura 1, la mortali

rizada — IME (estandarizacion método indi

recto), @ra comparar la mortalidad de cada

provincia con la del conjunto espafiol censi
derado como estandarla razén de morta
lidad comparativa — RMC (estandarizacion
método directo) para analizar el cambio
temporal en la distribucién geograftéa

dad evitable, se ha reducido a loglardel
periodo de forma mas o menos continua,
pasando las tasas estandarizadas de 183,8
por 100.000 habitantes en 1986 a 141,3 en el
2001. La reduccioén de la ME de -1,68 (IC
entre -1,99 y -1,38) ha sido algo superior a la
de la mortalidad no evitable -1,28 (IC entre -

Para el célculo del IME se han utilizado las 1,40y -1,17) y a la general -1,36 (IC entre -
tasas medias de mortalidad por causas IPSI1,52y-1,21), que incluye a las dos, con PCA
e ISAS de Espafa de cada periodo como estadisticamente significativos (p<0,05).
estandares. Para el célculo de la RMC se haPor su parte, la mortalidad que depende de
utilizado la poblacion censal 1991 de los patologias tratables ISAS se ha reducido
dos sexos como estandpara los dos perio bastante méas (PCA del -2,77; IC entre -2,89
dos. En ambos indicadores se considerdy -2,65), mientras que la mortalidad por-cau
mortalidad significativamente super sas IPSI registra un aumento entre los afios
cuando el limite inferior del intervalo de eon 1986 y 1990 (PCA del 4,86;IC entre 3,32 y
fianza (95%) era mayor que 100 (IME) o que 6,41), se mantiene constante entre 1990 y
1 (RMC)y se consider6é mortalidad significa 1995 (PCA del -0.03; IC entre -2,32 y 2,31)
tivamente inferior cuando el limite superior y disminuye progresivamente entre 1995 y
del intervalo era menor que 100 (IME) o que 2001 (PCA del -3.57;IC entre -4,72 y -2,40),
1 (RMC). siendo los porcentajes de cambio anual del
primer y tercer segmento estadisticamente
significativos (p<0,05).
RESULTADOS
Teniendo en cuenta las causas que- inte
Durante el periodo estudiado (16 afios) se gran cada uno de estos grupos (datos no
han producido en Espafia 1.090.081 defun mostrados en tablas o gréaficos) las patelogi
ciones por causas de mortalidad evitable, lo as con mas peso en cada uno, y por tanto, con
gue representa, en conjunto, un 20,02% de lamayor impacto en su evolucion han sido
mortalidad general. La ME segln los dos para las causas ISAS la enfermedad isqué
grandes grupos de causas se distribuye emmica del corazén (51,53% en hombres y
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Anexo 1

Lista de causas de Malidad Evitable usada en el estudio*

Causas susceptibles de intervenciéon por los Servicios de asistencia Sanitaria
(ISAS)

N° Causa Edad
1 Tuberculosis 0-74
2 T maligno cuello utero 15-74
3 T M cuerpo de utero y parte no esp 15-74
4 Enf. Hodgkin 0-74
5 Enf. Reumatica del corazon 0-74
6 Inf resp aguda, Neumonias y Influenza 0-74
7 Asma 5-49
8 Apendicitis 0-74
9 Hernia abdominal 0-74
10 Colelitiasis/Colecistitis 0-74
11 Hipertension 0-74
12 Enf. cerebrovascular 0-74
13 Mortalidad materna Todas
14 Mortalidad por causas perinatales Todas
15 C. Mama 0-74
16 Enf. Isquémica del corazén 35-74
17 Ulceras pépticas 0-74
18 Enf. vacunables 0-74
19 Anemias carenciales 0-74

20 T. maligno piel 0-74

21 T. maligno testiculos 0-74

22 Leucemia <15

23 Enf Tiroides 0-74

24 Diabetes Mellitus 0-49

25 Hiperplasia benigna prostética 0-74

26 Anomalias congénitas cardiovasculares 0-74

27 Inc. adversos atencion médica.y quirurgica Todas
Causas susceptibles de intervencion por Politicas Sanitarias Intersectoriales

(IPSI)

28 T. maligno de traquea, bronquios y pulmén 0-74

29 Enfermedad alcohdlica del higado 15-74

30 SIDA e infeccion VIH Todas

31 Accidentes vehiculos de motor Todas

32 Suicidio Todas

33 Homicidio Todas

34 Resto de causas externas Todas

* Fuente: referencia numero 20.

23,15% en mujeres) y las enfermedades des respiratorias agudas (5,70%) en los-hom
cerebrovasculares (26,80% en hombres y bres y el cancer de mama (23,70%) en las
25,66% mujeres), asi como las enfermeda mujeres. En relacion a las causas IPSI, el
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Figura 1

Evolucién de las tasas estandarizadas de ntalidad general, no evitable, evitable y por causas ISAS e IPSI.
Espafia 1986-2001
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patron de causas es parecido en los dos sexofara las causas IPSI, el patrén sigue ura dis
aunque la magnitud de las tasas es superiortribucion centro - periferia, con mortalidad
en los hombres. La causa mas frecuente ensuperior a la media espafiola en buena parte
este grupo, en los hombres, es el cancer dede las provincias de las zonas costeras, aun
pulmédn (35,71%) seguido de los accidentes que el patron se difumina un poco en el
de tréfico (20,63%). Este ultimo grupo, aun segundo periodo analizado.
que con tasas inferiores a la de los hombres,
son las causas mas frecuente en las mujeres Las tasas estandarizadas por provincias de
(25,25%) junto con el resto de causas exter los dos periodos estudiados se muestran en
nas (34,06%). las figuras 4 y 5. Hay que resaltar que la-mor
talidad por causas ISAS, segun la RCM
La distribucion geografica de la ME se (figura 6), mejora de forma significativa en
presenta en los mapas de las figuras 2 y 3 quetodas las provincias espafiolas, excepto en
muestran los IME por provincias. Para la Teruel y Melilla donde los intervalos de eon
mortalidad por causas ISAS se aprecia un fianza se encuentran en el limite de la signi
patron norte-syrcon una mortalidad supe ficacion. En cambio, la mortalidad IPSI-tie
rior a la del conjunto de Espafia en la mitad ne una evolucion desigual: en 5 provincias
sur de la peninsula, patrén que se mantieneaumenta significativamente, en 16 disminu
parecido en el segundo periodo analizado. ye y en las 31 restantes no se aprecian cam
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Figura 2

Distribucién de la mortalidad evitable por causas ISAS. Espafia 1986-1993 y 1994-2001

IME por causas ISAS
Espafia 1986-1993
B supramortalidad

r B inframortalidad
] no significativo

IME por causas ISAS
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Il supramortalidad
P [ inframortalidad
] no significativo
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Figura 3

Distribucién de la mortalidad evitable por causas IPSI. Espafia 1986-1993 y 1994-2001

IME por causas IPSI
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Ve 4
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Figura 4

Mor talidad por causas ISAS por povincias (tasas estandarizadas por edad) Espafia 1986-1993 y 1994-2001
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Figura 5

Mor talidad por causas IPSI por piovincias (tasas estandarizadas por edad) Espafia 1986-1993 y 1994-2001
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Figura 6

Cambio en la motalidad por causas ISAS e IPSI por povincias entre 1986-1993 y 1994-2001
(Razén comparativa de motalidad)
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bios significativos o estan en el limite de la parte de la mortalidad general se considera
significacion. evitable, una frecuencia cuatro veces supe
rior a la obtenida usando la lista antigua. Por
este motivo, la utilizaciéon de la nueva lista
DISCUSION supone una doble ventaja, por una parte la
mejora conceptual debida a la actualizacion
En este trabajo se analiza la evolucion de las causas evitables de acuerdo a las posi
temporal y la distribucién geogréfica por bilidades terapéuticas actuales y las implica
provincias, de la mortalidad evitable en ciones préacticas del aumento en el niUmero
Espafia, asi como el cambio sufrido por estade casos, que produce estimaciones mas fia
distribucion entre la primera y la segunda blesy un indicador mas manejable a nivel de
mitad del periodo estudiado. Una de las territorios pequefios.
aportaciones mas importantes del trabajo es
la actualizacion de los datos de mortalidad Los resultados del analisis con los datos
evitable en Espafia en base a una lista con espafioles presentados aqui, ponen de-mani
sensuada para su uso en este entorno. fiesto que la mortalidad evitable tiene una
evolucion algo més favorable que la mortali
Aunque la utilizacion de la mortalidad dad no evitable. Ademas, considerando por
evitable no se ha generalizado en Espafia, elseparado los grandes grupos de causas en
numero de trabajos publicados, tanto en el funcién de las intervenciones aplicables para
ambito de investigacidi’'82como en el  su control, la mortalidad considerada-sus
contexto de la monitorizacion de la salud y la ceptible de intervenciéon sanitaria muestra
planificaciért®1532ha sido considerable. No una evolucién mucho mejor (tanto global
obstante, en la revision bibliografica reali como en su distribucién territorial) que la
zada se identificaron 15 listas de ME distin que es susceptible de intervenciones de poli
tas, lo que hace enormemente dificil conocer ticas intersectoriales.
con precision cual es la situacion real de este
indicador para poder utilizarlo tanto con Resultados parecidos han sido observados
fines de planificacién como de simple com en distintos paises, aunque la magnitud de
paracion. los cambios es diferefft€ y hay que tener
en cuenta que los estudios parten de diferen
Las modificaciones que incorpora esta tes agrupaciones de causas y de distintos
nueva lista, en relacion a otras utilizadas periodos temporales. En nuestro medio, la
anteriormente, son muy numerosas lo que evolucion en Cataluiia para el mismo perio
supone un impacto sobre los resultados do, aunque con datos de una lista basada en
importante. Por ejemplo, respecto la primera |la agrupacion de HollaA® la reduccion
publicacion editada en Espafia con una-apro media anual de la mortalidad evitable fue
ximacién comparabfé se ha incluido 15  sustancialmente superitrasicamente debi
nuevas causas, entre las que destacan, en &lo al comportamiento de las causas IBAS
grupo de causas ISAS el cancer de mamaEn cambio, la reduccién media anual de la
femenino y la enfermedad isquémica del mortalidad general fue parecida a la espafio
corazény entre las causas IPSI, el SIDA o el |a, hecho que ilustra la importancia de poder
suicidio. También ha supuesto la ampliacion trabajar y comparar datos procedentes de
de la mayor parte de grupos de edad, dado eluna Unica lista de causas.
aumento generalizado de la EV en nuestro
medio. Como muestran los resultados, la  En los estudios realizados en el entorno
magnitud de las diferencias en términos europeo se pone de manifiesto que la tasa de
cuantitativos es considerable puesto que mortalidad evitable es bastante mas elevada
segun la lista actual alrededor de una quintaen los paises del este y Portugal, que en los
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de la Europa occidental, entre los que Espa ca es mas bien dispersa, acompafiado de un
fla ocupa las posiciones mas ventajosas debi aumento generalizado de la mortalidad en
do a sus tasas bajas junto a Holanda, Suecigodo el pai¥38 al menos hasta la década de
y Franci&®. Destaca ademas que la mortali los afios 9%.
dad por causas ISAS también experimenta,
en general, una mejor evolucion que la de  También el patrén geografico y temporal
causas basadas en politicas intersectorialegnostrado por la mortalidad IPSI, esta muy
(IPSI) y ambas una mayor reduccion que la influenciado por las causas que tienen mas
evolucion de la mortalidad genévl peso en este indicadda mayor mortalidad
por cancer de pulmon en los hombres en
La mayor mortalidad por causas suscepti algunas zonas (regiones del litoral y areas
bles de intervencion por el sistema sanitario, muy pobladas) ha sido descrita en otros-estu
observada en nuestro estudio en la mitad surdios®®38 y pone de manifiesto su relacién
peninsular es coherente, en la mayoria detanto con la concentracion urbanay la indus
provincias o de forma agrupada en comuni trializacion como con los estilos de vida que
dades autbnomas, con lo observado en otrosesta comporta, con un alto componente de
estudios utilizando estyy otros indicadores  enfermedades respiratorias, ligadas al-taba
de salud, como son la esperanza de vida, laquismo y a la contaminacion ambiefta?.
salud percibida y la discapacid&éf hecho Ademas, la forma parabdlica de la tendencia
gue sugiere la consistencia de nuestros+esul de mortalidad IPSI pone de manifiesto las
tados y el importante papel que aun puedengraves epidemias paddas en afos recien
ejercer los servicios sanitarios en la mejora tes en nuestro pais: la de SIDA y la de causas
de la salud de la poblacion en algunas areas.externas (incluyendo accidentes de trafico y
mortalidad por sobre dosis de drogas), epide
En la evolucion temporal de la ME, tiene mias que han tenido un impacto importante
un papel explicativo fundamental el com  sobre la mortalid#d Tanto la distribucién
portamiento de las causas que componenterritorial, con mayor afectacion en las fpro
mayoritariamente el indicadoEntre las  vincias costeras y zonas urbanas e industria
causas ISAS, la evolucion favorable de la lizadas, como su evolucién en el tiempo-(ini
mortalidad por enfermedad isquémica del cio a finales de la década de los afios ochenta
corazon y por enfermedades cerebrovascu y principios de los noventa y su reduccion
lares ya han sido descritas en Espaffa  posterior algo mas tardia en el caso del
Aunque se mantienen diferencias en la dis SIDA)*'son un claro reflejo del impacto con
tribucion geografica de la mortalidad por junto de estos problemas de salud.
estas causas, en general, esta buena-evolu
cién se ha experimentado en todo el territo  Larelacion entre la evolucion de la merta
rio%?*¢y ha sido vinculada a mejoras en la lidad evitable y la puesta en marcha de medi
prevencion y tratamiento de los factores de das terapéuticas o intervenciones ligadas a la
riesgo y enfermedades asociadd® Por salud, es el gumento de mayor peso uili
otra parte, el cancer de mama en las mujereszado para conferir validez a este indicador
ha seguido una evolucién peculiaon un para su uso en la monitorizacién de los servi
incremento de la mortalidad en los primeros cios sanitarios. Desde su propuesta por-Ruts
afios del periodo y una disminucion peste teinl en los afios sesenta del siglo pasado son
rior, que ha sido relacionada con las mejoras muy numerosos los estudios que tratan de
en el diagnostico precoz y la terapéutica des verificar (basicamente con disefios observa
arrolladas para hacer frente a este cancer ercionales) la relacién entre las intervenciones
los Ultimos afo¥3". En este cancer destaca, del sistema sanitario y su efecto sobre la
ademas, la ausencia de un patron territorial salud (mortalidad. En su mayoria, como
claro, de forma que su distribucion geogréafi en el presente trabajo, utilizan la compara
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cion temporal con la mortalidad no evitable el punto de vista de la evaluacion de servi
o la generdl“2y en algunos casos, la com cios sanitarios. Esto comporta que en el
paracion entre areas geograficas con siste numeradarpara algunas causas, se incluyen
mas sanitarios con distinto grado de desa solo los rangos de edad establecidos en-la lis
rrollo o diferentes sistemas de previ ta, mientras que en el denominador se incor
siorP2%43 Otros estudios ademas, relacionan pora a toda la poblaciéon. Se ha optado por
la mortalidad con variables econémicas, de este procedimiento al considerar que la
recursos y de actividad del sistema sanitario «poblacién a riesgo» es toda la poblacion
para dar consistencia a sugamenta expuesta al fenémeno «mortalidad evita
ciont*45 No obstante, también ha sido eriti  ble», aunque algunos grupos de edad no sean
cado por la falta de correspondencia (en el «susceptibles» de padecerla, tal como-suce
sentido de relacion causal) con otras varia de con otras muchas enfermedades. Esta
bles de resultados y de calidad de la asisten aproximacion, que es obviamente discutible,
cia sanitarié*”. En realidad, como sefiala es mas conservadora que la utilizada en
un trabajo de revision reciente, ni los creado algunos estudios de truncar la poblacion a
res ni los usuarios de este indicador son tanriego segun los rangos de edad considerados
ambiciosos en sus objetivos como los-pro  «mas frecuentes», pero que tampoco ceinci
pios criticos les atribuy@rpuesto que sus  den en todas las causas y son hasta cierto
tentan la validez del uso de este indicador ~ punto también arbitrarios. En cualquier
un tipo de relacién mas conceptual que-cau caso, habra que tener en cuenta este aspecto
sal entre la mortalidad evitable y la actividad del calculo cuando se comparen resultados
de los servicios sanitarios o las politicas entre distintos territorios y se use la misma
intersectoriales con potencial impacto sobre lista de causas.
la salud. La utilizacién de este indicadde
forma agregada, tiene la ventaja de que pue  En segundo lugaren la comparacion
de resumir los datos temporales y geografi entre provincias hay que tener en cuenta que
cos de la mortalidad y su asociacion con los @ pesar de que se agregan dos periodos de
resultados de las intervenciones sobre la ocho afios, en las zonas de menor poblacion,
salud, utilidad para la que ha sido propues las tasas alin son inestables y los intervalos
to143. Ademas, la ME es especialmente de de confianza amplios. Esto comporta algu
utilidad en un contexto marcado por la insu has limitaciones que podrian justificar la
ficiencia de datos para monitorizar el desem relativa poca variabilidad en las tasas estan
pefio de los servicios sanitarios y la necesi darizadas observada entre provincias o la
dad de su evaluacion desde la perspectiva dediversidad de resultados provinciales en el
la efectividad y la equidad del sistethdos cambio de la mortalidad IPSI entre los dos
resultados del presente estudio muestran laperiodos. En este dltimo caso, ademas, hay
utilidad de este indicador para poner en evi que tener en cuenta que el cambio de ten
dencia diferencias entre territorios que debe dencia (hacia la mitad del periodo para el
rian ser analizadas con mayor detalle desdeconjunto esparfiol) observado en el grupo de
la perspectiva del desempefio de los servi causas IPSI puede no haberse producido de
cios sanitarios. forma simultanea a lo lgo del territorio
espafiol. Asi mismo, este indicador se basa
Finalmente, al interpretar los resultados en diagnésticos de causas de muerte que
del estudio es necesario tener presente algu pueden estar sujetos a una cierta variacion
nos aspectos metodolégicos. En primer no aleatoria debido a las practicas de certifi
lugar, hemos analizado el indicador de-for cacion y codificacion. Por todo ello se ha
ma agregada (ME, ISAS, IPSI) en vez de considerado que era preferible la aproxima
estudiar por separado cada una de las causasién adoptada al proporcionar periodos
porque creemos que tiene mas sentido desdédemporales homogéneos, datos mas estables
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y resultados mas conservadores. Finakmen
te, como en todos los estudios ecoldgicos
basados en datos de mortalidad, hay que
tener en cuenta las limitaciones relativas al
disefio y fuente de datos como son las dis
tintas practicas de certificacion y codifica
cion de la causa de muerte, las migraciones
entre territorios, las distintas condiciones 1q.
socioecondmicas y ambientales, etc, que
podrian justificar algunas de las diferencias
observadas.
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