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LA ASOCIACION ENTRE MORTALIDAD Y GASTO
DE MEDICAMENTOS PERSISTE AL CONTROLAR
POR LA RENTA «PER CAPITA»*
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Resumen

Un analisis de regresion utilizando la provincia como la unidad
de andlisis sugiere la existencia de una asociacion inversa entre
el gasto de medicamentos a través de la Seguridad Social
(GMSS) y la renta «per capita» (RPC) (p<<0,01). La asociacion
entre el Indice de Mortalidad Estandarizada (IME) y la RPC no es
estadisticamente significativa b (p<0,2) . El GMSS y la RPC
explican conjuntamente un 47% de la variabilidad interprovincial
del IME. La asociacion entre IME y GMSS se mantiene al
controlar por la RPC provincial (p<<0,0001); por si solo el GMSS
explica estadisticamente un 45,6% de la variabilidad del IME
(r=0,67). Anélisis ecoldgicos méas complejos podrian mejorar el
conocimiento del sistema de condicionantes de las diferencias
regionales de mortalidad y morbilidad. Al utilizar estudios ecol6-
gicos la distincién entre niveles de organizacion es esencial para
no cometer la falacia ecol6gica ni la falacia atomistica.

Palabras clave: Mortalidad. Gastos sanitarios. Renta «per ca-
pita».

THE ASSOCIATION BETWEEN MORTALITY AND COST OF MEDI-
CATION REMAINS WHEN INCOME PER CAPITA IS HEALD
CONSTANT

Summary

A regression analysis using the province as the unit of analysi
suggests that an inverse relation exists between expenditure on
medication through the Social Security and income per capita.
(p < 0.01). The association betwen the Standardized Mortality
Ratio (SMR) and income per capita is not statistically significant
(p < 0.2). Expenditure throug the Social Security and income
per capita together explain 47% of the interprovincial variance in
SMRs. The association between SMR® and Social Security ex-
penditure remains constant when provincial income per capita is
controlled for (p < 0.0001) in case Social Security expenditure
alone statistically explains 45.6% of the variation in SMR®
(r=0.67). More complex ecological analysis could improve our
understanding of the system of determinants of regional diffe-
rences in mortality and morbidity. When ecological studies are
used the distinction between levels of organization is essential to
avoid committing either the ecological or atomistic fallacy.

Key words: Mortality. Health expenditure. Per capita income.

Introduccion

| desarrollo de indicadores de
los resultados del sistema sa-
nitario es todavia incipiente en
Espafia. Tales indicadores son
imprescindibles para evaluar los re-
cursos invertidos'’. La necesidad de
indicadores existe, pero la tarea de
desarrollarlos no es nada facil®.

Las tasas de mortalidad provincia-
les por todas las causas, ajustadas
por edad, son parametros globales,
asequibles y baratos. No tienen los
problemas de validez de las estadisti-
cas de mortalidad por causas especi-
ficas. Sin embargo, precisamente
porque son globales y resumen pro-

cesos morbidos diversos, no tienen la
sensibilidad de las tasas de mortali-
dad por causas especificas®. Los es-
tudios descriptivos sobre mortalidad
utilizan habitualmente como unidad
territorial a la provincia'®,

La pregunta que ahora nos hace-
mos es la siguiente: ;Por qué en unas
provincias espafiolas mueren mas
personas que en otras?. ;Qué facto-
res pueden explicar las diferencias
provinciales de mortalidad, a parte de
la edad?

En Salud Plblica y en Ciencias
Sociales, los estudios ecolGgicos son
aquellos que utilizan datos agregados
de poblaciones (por ejemplo, a nivel
provincial), no datos sobre indivi-

duos; la unidad de analisis es un
grupo, no individuos™. Al igual que
ocurre con otros disefios epidemiolo-
gicos, la validez de estos estudios es
objeto de interesantes polémicas'2.
Como cualquier interesado en Salud
Piblica sabe, los estudios ecolgicos
tienen importantes limitaciones, pero
no hay que olvidar sus ventajas. Mas
tarde trataremos de unas y otras;
baste ahora mencionar, a modo de
introduccion, que en nuestra opinion
el sentido de los estudios ecoldgicos
o agregados no es el hallar asociacio-
nes causales simples, ni tampoco,
necesariamente, aplicar estos datos a
nivel clinico-individual. La distincion
entre distintos niveles de organiza-

(*) Una version anterior de este trabajo fue presentada al Primer Congreso Nacional de Salud Piblica y Administracion Sanitaria (Barcelona, Octubre

1985).
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cién (por ejemplo, individuos, provin-
cias) es aqui esencial. El principal
objetivo de los estudios a nivel agre-
gado o ecoldgico, es mejorar el cono-
cimiento del sistema de condicionan-
tes de las diferencias provinciales de
mortalidad y morbilidad. La descrip-
cion operativa, cuantitativa, de este
sistema es un paso necesario para
evaluar el impacto de los servicios
sociosanitarios. Los instrumentos in-
telectuales de la teoria de sistemas
pueden ser aqui de algin prove-
cho'5, También es posible que del
analisis surjan criterios para la asig-
nacion de recursos, que podrian ser
utilizados por las autoridades politi-
cas y sanitarias’®'’. No olvidemos
que la Seguridad Social parece sufrir
una importante crisis financiera'®'® y
que, a pesar de ello, el reparto de los
£SCasos recursos se realiza por unos
procedimientos extraordinariamente
peculiares: los datos empiricos son
en gran medida marginados, y las
decisiones parecen depender mas de
las correlaciones de influencia politica
que de criterios de igualdad, necesi-
dad o eficiencia.

En un analisis anterior al presente®
encontramos una asociacién positiva,
estadisticamente significativa, entre
la mortalidad provincial y el gasto en
medicamentos a través de la Seguri-
dad Social. En la discusion de aquel
trabajo sugeriamos la posibilidad de
que el consumo de medicamentos
sea en nuestro pais un estimador del
nivel de enfermedad y quiza también
del nivel de pobreza. Pensabamos
que un bajo nivel socioeconémico se
asociaria a la vez a una mayor morta-
lidad y a una mayor necesidad de
servicios sanitarios. Y proponiamos
la hipotesis de que la asociacion entre
consumo de medicamentos y mortali-
dad desapareceria al controlar por el
efecto que sobre ambas pudiera tener
un indicador socioecondmico (como
por ejemplo la «renta per capita»)?.
En el presente trabajo se pone a prue-
ba dicha hipotesis.

Material y método

Los datos sobre la renta per cépita
y sobre el consumo de medicamentos

son del afio 1977; los datos sobre
mortalidad son de 1978. No ha sido
posible estratificar por sexo ya que
no conocemos datos sobre el gasto
provincial de medicamentos a través
de la Seguridad Social desagregados
para mujeres y hombres. En el mo-
mento de realizar este analisis tam-
poco se disponia de datos a nivel
provincial sobre el consumo farmaco-
I6gico de los pensionistas. La renta
per capita se expresa en pesetas?'. El
gasto de medicamentos también se
expresa en pesetas (coste medio por
asegurado y mes en prestaciones far-
macéuticas)?.

La renta per capita (RPC) y la renta
familiar per céapita estaban altamente
correlacionadas (coeficiente de 0,97,
p<<0,0001); por lo tanto, no era acon-
sejable incluirlas a las dos como va-
riables independientes. Se considerd
mas adecuada para el modelo a la
renta per capita.

Los datos de mortalidad utilizados
son los IME provinciales para ambos
sexos, por todas las causas, ajusta-
dos por edad segln estandarizacion
indirecta de Lopez-Abente, Gervas y
Errezola®®. El IME es la razon entre

las muertes observadas y las muertes
esperadas, en el supuesto de que la
provincia estudiada tuviese un patron
de mortalidad similar al de la pobla-
cion de referencia utilizada®*, que en
este caso fue el padron de habitantes
de 1975%,

Andlisis estadistico: hemos aplica-
do una técnica de analisis multiva-
riante lineal, el método de los mini-
mos cuadrados, utilizando el paquete
estadistico SAS?,

Resultados

Los valores de las tres variables
para cada provincia se presentan en
la tabla 1. El modelo incluyendo am-
bas variables independientes fue (fi-
gura 1):

IME= 66,79 + 3,28 x 10t® RPC +
+ 0,047 GMSS (r= 0,688 p<0,0001).

La RPC y el GMSS explican pues
(estadisticamente) un 47% de la va-
riabilidad interprovincial del IME
(r2=0,47). Sin embargo, el coeficiente
de regresion para la renta per capita

Tabla 1. indice de mortalidad estandarizado (IME) para ambos sexos y por todas las causas,
renta per cdpita (RPC) (pesetas anuales) y gasto de medicamentos a través de la Seguridad
Social (MSS) (pesetas/asegurado/mes) en 50 provincias espafiolas

IME RENTA GMSS PROVINGIA | IME RENTA GMSS  PROVINCIA
979 122.391 755 JAEN 892 189890 405 SEGOVIA
107,1 126.263 793 BADAJOZ 868 192884 333 TERUEL
104,1 128.523 718 GRANADA 1070 195957 665 ALICANTE
933 132.956 363 ORENSE 818 198191 354 SORIA
984 135.367 300 LUGO 755 208435 454 GUADALAJARA
96,5 136.220 612 CACERES 980 208916 432 OVIEDO
100,3 141.365 750 CORDOBA 994 212149 49 PALENCIA
1039 148.131 662 ALBACETE 1022 214918 560 CASTELLON
858 152.355 521 AVILA 917 215664 363 BURGOS
91,1 154,529 358 ZAMORA 1003 218428 496 LERIDA
1045 159.242 m CIUDAD REAL | 1124 219447 673 VALENCIA
1217 160213 980 CcADIZ 902 2226 4N VALLADOLID
102,2 163.801 566 TENERIFE 915 225659 551 SANTANDER
916 164.647 623 TOLEDO 822 25710 474 HUESCA
1169 164.667 813 HUELVA 944 229842 463 ZARAGOZA
177 165.058 730 MALAGA 9%7 229890 537 LOGRORO
106,3 165336 906 ALMERIA 106 237215 535 TARRAGONA
1088 167.711 758 MURCIA 996 240105 497 NAVARRA
1138 171733 780 SEVILLA 94  2509% 515 BALEARES
1203 175.035 636 LAS PALMAS | 1047  267.098 500 GERONA
842 175.156 540 SALAMANCA | 957 269704 485 GUIPIZCOA
97,7 177.991 9% LEON 1024 271688 445 VIZCAYA
90,1 178.690 485 CUENCA 912 27722 470 BARCELONA
1017 181.953 505 PONTEVEDRA | 1043 281174 381 ALAVA
99,0 188.661 440 CORURA 941 294480 407 MADRID
ORIGINALES
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no fue significativo (p=0,2133). Asi
pues, la correlacion entre IME y GMS
se mantiene al controlar por nivel
socioeconomico provincial (estimado
éste mediante la RPC). La interaccion
entre RPC y GMSS no fue estadistica-
mente significativa(p=0,2118).

A continuacién se analizan las co-
rrelaciones simples. Existe una corre-
lacion negativa (o inversa) muy débil,
que no es estadisticamente significa-
tiva, entre el Indice de Mortalidad
Estandarizado y la Renta per Capita:

IME=106,5 - 3,92 x 10 RPC (r=
-0,18 p= 0,2175)

Existe una notable correlacién di-
recta o positiva entre el Indice de
Mortalidad Estandarizado y el Gasto
de Medicamentos a través de la Se-
guridad Social:

IME=75,46 + 0,0425 GMSS (r=0,67
p<<0.0001)

Recordemos que esta asociacion
fue el punto de partida®® del presente
andlisis. Los intervalos de confianza
de la pendiente (intervalos de confian-
za del coeficiente de regresion del
GMSS) al 95% son 0,029 y 0,055.
Esta pendiente significa, por ejemplo,
que un descenso de 100 pesetas en el
coste medio por asegurado y mes se
asocia a un descenso de 4,25 unida-
des en el IME. La interpretacion de
regresiones en las que una de las
variables es un indice siempre es algo
dificil; en nuestro caso puede ayudar
a la interpretacion el conocer que la
desviacion tipica del IME fue 9,9.

El cuadrado del coeficiente de co-
rrelacion (0,67) es 0,456; es decir, el
GMSS explica (estadisticamente) un
45,6 por ciento de la variabilidad en el
IME.

La correlacién entre Gasto de me-
dicamentos a través de la Seguridad
Social y la Renta per Capita es inver-
sa, mas débil que la anterior, y esta-
disticamente significativa (figura 2):

GMSS=852,7 - 0,0015 RPC (r=-0,44
p<0,0014)

La pendiente de la recta significa,
por ejemplo, que un descenso de diez
mil pesetas en la renta per cépita
anual provincial se asocia a un au-

Figura 1. Regresidn multiple entre el indice de mortalidad estandarizado (IME) para ambos sexos,
por todas las causas en las distintas provincias espafolas (1978) y el coste medio por asegurado
y mes en prestaciones farmacéuticas a través de la Seguridad Social (GMSS) (1977) y la renta
«per cdpitas (RPC) (1977).
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IME = 86,79 + 3,28 x 10* APC + 0,047 GMSS
r = 0,688 (p<0,0001) .
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Figura 2. Regresidn simple entre el coste medio por asegurado y mes en prestaciones
farmacéuticas a través de la Seguridad Saocial (GMSS) (1977) y la renta per cdpita (RPC)
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mento de quince pesetas en el gasto
mensual de medicamentos por asegu-
rado (180 pesetas anuales).

La figura 3 resume los coeficientes
de regresion entre las tres variables y
su significacion estadistica. Notese
que las flechas son ambidirecciona-
les, para subrayar que estos hallaz-
gos no implican ninguna direccionali-
dad causal sino, simplemente, aso-
ciaciones.

Discusidn

Como ya hemos mencionado, una
de las hipbtesis que sugeriamos en
nuestro primer analisis?® era que la
RPC se correlacionaria negativamente
tanto con el GMSS como con el IME.
Asi, el GMSS reflejaria (serfa un
proxy estimator) el nivel de enferme-
dad, y quiza también el de pobreza,
de una provincia. Un bajo nivel so-
cioeconémico provincial se asociaria,
a la vez, por una parte a un mayor
nivel de enfermedad (y a una mayor
mortalidad), y por otra parte a una
mayor necesidad de servicios sanita-
rios (tales como medicamentos). Ello
situaria al GMSS como una simple
variable interviniente (sin asociacion
significativa con el IME, una vez con-
trolado el efecto sobre ambas varia-
bles de la renta per capita) (figu-
rad).

En parte asi ha ocurrido, pero, sor-
prendentemente, la correlacion entre
RPC y mortalidad no es estadistica-
mente significativa, de modo que la
correlacion entre IME y GMSS se
mantiene al controlar por nivel so-
cioecondmico provincial (estimado
mediante la RPC) (figura 3). La hip6-
tesis ha sido pues refutada.

¢ Como explicar este resultado?. Es
posible que las provincias con un
mayor nivel de enfermedad, con la
subsiguiente mortalidad, consuman
mas medicamentos. También es posi-
ble gue las provincias con una RPC
mayor consuman mas medicamentos
a través del sector privado. Otras
explicaciones de estos resultados son
las siguientes:

1. La influencia de otras variables
sociodemograficas, epidemioldgi-

Figura 3. Coeficientes de regresién enire las dos variables independientes y la variables
dependiente, con su grado de significacidn estadfstica.
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cas, sanitarias y econémicas; por
ejemplo la influencia del consumo
de medicamentos por los pensio-
nistas, la prevalencia de ciertas
exposiciones toxicas, las pautas
de natalidad, los flujos internos
del sistema sanitario o la inestabi-
lidad econoémica. Tampoco pueden
descartarse factores superestruc-
turales, dada la diversidad de cul-
turas existentes en el Estado Es-
pafiol.

2. La ausencia de un andlisis tempo-
ral de las variables; es decir, el
carécter transversal (no prospecti-
vo) de los datos; aunque, por otra
parte, las series temporales no
siempre permiten establecer rela-
ciones causales.

3. La ausencia de un periodo de la-
tencia entre las variables indepen-
dientes y la variable dependiente,
puesto que muchas de las varia-
bles que influyen sobre la mortali-
dad tardan un tiempo o periodo de
latencia en tener efecto?,

4 La unidad de andlisis provin-
cial'27%2_ E| principal problema

de los estudios ecoldgicos es que
desconocemos cual es la distribu-
cion de las variables dentro de
cada unidad de analisis®*3* (en
nuestro caso, en cada provincia).
Sin embargo, ello no significa que
los datos agregados nunca puedan
inferirse a individuos; lo que no
puede hacerse es aplicar automati-
camente los datos de un nivel a
otro. La falacia ecoldgica consiste
en dar por supuesto que una aso-
ciacion observada en grupos tam-
bién sucede en individuos?,
Estos factores, y en particular los
gastos en servicios sociales y sanita-
rios (tales como hospitalizaciones,
desempleo, incapacidad laboral tran-
sitoria, asistencia primaria, etc), de-
berén ser considerados en proximos
estudios. Puesto que la provision de
servicios sanitarios y ciertos factores
sociales estan correlacionados3, ta-
les estudios deberan tener en cuenta
algunos indicadores sociales de po-
breza, educacion, desempleo, condi-
ciones laborales, habitaje, calidad del
agua y del aire, grado de urbanizacion
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y de industrializacion, tasas de creci-
miento econdmico, creencias cultu-
rales, etc®2. Por ejemplo, en un
analisis de 98 areas sanitarias britani-
cas*', la mortalidad por todas las
causas y la mortalidad por causas no
prevenibles por la intervencion médi-
ca estaban mas correlacionadas con
factores socioeconomicos que la
mortalidad por causas susceptibles
de prevencion sanitaria. Las interrela-
ciones dinamicas entre los diferentes
factores son fundamentales; por
ejemplo, el nivel de la renta per capita
nacional influye sobre el nivel de la
mortalidad en un momento dado, el
nivel de la renta influye también sobre
la tasa de cambio en la mortalidad y
la tasa de cambio en la renta influye
sobre la tasa de cambio en la mortali-
dad*2. La falta de correlacion entre la
renta per capita y los IME provinciales
merece por si misma un estudio en
profundidad, que supera los limites
de este articulo.

La estandarizacion directa?*434 de
las tasas de mortalidad seria tedrica-
mente preferible, ya que la compara-
cion de los IME (obtenidos por estan-
darizacion indirecta) asume que la
distribucién provincial de edades, o
composicion etaria, es similar en to-
das las provincias. Este es un proble-
ma de los IME conocido desde hace
afios, sobre el que algunos autores
han insistido recientemente?4. A pe-
sar de ello los IME siguen siendo
ampliamente utilizados. La razon es
que en la practica ambas técnicas de
estandarizacion (la directa y la indi-
recta) suelen dar resultados simila-
res*'*7. El Resource Allocation Wor-
king Party britanico' utiliz6 Indices
de Mortalidad Estandarizados.

Por otra parte, una de las desven-
tajas del método directo es que cuan-
do las poblaciones son pequefias, las
tasas de mortalidad estan sujetas a
grandes fluctuaciones por la presen-
cia 0 ausencia de unas pocas muer-
tes*®: ello tiene al menos dos solu-
ciones practicas: analizar periodos
superiores-a un afio y caleular los
intérvalos de confianza del parametro
estadistico seleccionado' Los pro-
blemas inherentes al andlisis de zo-
nas geograficas pequeiias no han

sido obstaculo para que se desarro-
llaron excelentes analisis sanitarios*®,

Un problema que surge al utilizar
una técnica de regresion mdltiple es
que las zonas estudiadas varian con-
siderablemente en su ndmero de ha-
bitantes y en el nimero de muertes.
Las zonas con més habitantes pro-
porcionan casos mas fiables, por lo
que deben tener un mayor peso en el
analisis. Por ello, la técnica de los
minimos cuadrados, sin ponderacion
alguna, puede no ser la mas adecuada
si las provincias comparadas varian
en el tamafio de sus poblaciones,
pero una regresion con una pondera-
cion completamente inversa al tama-
fio poblacional puede ser demasiado
extrema; se ha propuesto una solu-
cién intermedia®®.

Otra cuestion que se plantea es la
dependencia o correlacion espacial de
los IME de areas geograficas cerca-
nass'.

Otro de los problemas que hay que
afrontar cuando se emprenden anali-
sis mas complejos es el de multicoli-
nearidad®®%®, puesto que la magnitud
de la asociacion entre dos variables
sociodemogréficas tiende a ser sus-
tancialmente mayor en los estudios
ecologicos que en los estudios agre-
gados®-**, Esto nos ha ocurrido ya
con la renta per capita y la renta
familiar per capita (ver la seccion de
métodos); sin embargo, es necesario
poder diagnosticar casos de colineari-
dad menos evidentes.

Otra posibilidad es analizar la mor-
talidad por grupos de edades*®5436, y
causas especificas tales como enfer-
medades cardiovasculares, infeccio-
sas, mentales, cancer, alcoholismo,
accidentes u otras?638.57.63 También
seria posible limitarse a aquellas pa-
tologias que son mas susceptibles de
prevencion mediante la intervencion
sanitaria®, asi como identificar gru-
pos de alto riesgo. Estos anilisis eco-
l6gicos pueden hacerse de modo
transversal (como el que presenta-
mos en este articulo: una simple
comparacion de frecuencias entre va-
rias regiones en un punto temporal
determinado) o a lo largo del tiempo
(analizando los cambios en las fre-
cuencias durante el periodo de estu-

dio, lo que también se denomina una
serie temporal®**). Las series tem-
porales aumentan —aunque, por Su-
puesto, no garantizan— la capacidad
de realizar inferencias causales.

Pero, ;hasta qué punto puede me-
recer la pena emprender tales andli-
sis?

Recientemnente, Suecia ha aproba-
do una nueva legislacion sanitaria que
confiere a los gobiernos provinciales
mayores responsabilidades sobre la
salud de sus poblaciones. Ello incluye
la utilizacion de datos sociosanitarios
—tales como los patrones de mortali-
dad regional— para planificar sus de-
cisiones. Las universidades colabo-
ran en este esfuerzo de investigacion
aplicada®262,

Este es solamente un ejemplo de
los muchos que existen en Estados
Unidos, Gran Bretana, los Paises Nor-
dicos y otros, sobre el interés por
sacar provecho de todas las fuentes
de informacién disponibles. Este inte-
rés proviene, en ocasiones, del deseo
0 la necesidad de ahorrar el dinero
que cuestan los estudios especiales
(como las encuestas de salud y con-
sumo®, que también se realizan). Por
otra parte, los estudios a nivel indivi-
dual han planteado problemas sobre
su confidencialidad y el derecho de
las personas a mantener sus vidas en
privado.

Creemos pues que seria un error
menospreciar los datos agregados o
ecoldgicos, basandose en argumen-
tos metodoldgicos u de otro caracter.
Lo que hay que preguntarse constan-
temente es a qué nivel pueden apli-
carse estos estudios. Como sefala
Ibrahim8, los estudios ecol6gicos
son Gtiles para planificar de acuerdo
con las necesidades sanitarias de la
unidad ecolbgica y para evaluar el
impacto de los programas de inter-
vencidn. Ademas, estos estudios pue-
den también aumentar (o disminuir) el
grado de evidencia sobre los meca-
nismos etiopatogénicos de las enfer-
medades, generando hipotesis que
deberan ser puestas a prueba en es-
tudios individuales (experimentales,
caso-control, de cohorte, etc)®34,

En su clasico articulo™, Robinson
demostré matematicamente que las
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correlaciones ecoldgicas no pueden
sustituir a las correlaciones individua-
les; sin embargo, creemos que se
equivoca al escribir que todos los
estudios ecol6gicos pretenden descu-
brir algo sobre el comportamiento de
los individuos. Si ciertas decisiones
sociosanitarias se toman a nivel pro-
vincial, por ejemplo, los estudios eco-
I6gicos pueden pretender aumentar la
informacion en que éstas se basan.
Por lo demés, como sefalé Good-
man?, existen ciertas circunstancias
especiales en las que las correlacio-
nes ecoldgicas pueden utilizarse para
hacer inferencias sobre individuos.
Tampoco deberia olvidarse que existe
la falacia inversa a la ecoldgica, la
llamada falacia atomista, que ocurre
cuando se da por supuesto que aso-
ciaciones observadas en individuos
son aplicables a grupos de poblacio-
nes®, La cuestion esencial al hacer
inferencias es pues distinguir entre
niveles de organizacion®%. El como
unos niveles se conectan con otros, y
el como emerge un subsistema eco-
nomico-biolégico...bueno, esa es otra
cuestion.
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