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Resumen 
La mortalidad evitable ha sido propuesta como indicador de 

resultado ele los servicios sanitarios. Hasta ahora, la medida de efecto 
más utifizada para detectar exceso de mortalidad evitable ha sido 
la razón de mortalidad estandarizada (RME). Proponemos como 
medida complementaria a la RME, la razón de años de vida perdidos 
evitables (RAVPE) . 
Comprobamos para la tuberculosis, la hipertensión y el total de 
muertes evitables cómo ambas medidas proporcionan información 
complementaria, pues en algunas áreas donde las delunciones 
observadas son inferiores a las esperadas (RME < 100) se observa 
un número de años de vida perdidos superior a los esperados 
(RAVPE > 100) como consecuencia de producirse estas defunciones 
en edades más prematuras. 
la RAVPE es una medida de efecto estandarizada Que da mayor 
peso a las defunciones prematuras. 

Palabras clave: Mortalidad . Razón de mortalidad estandarizada. 
Mortalidad prematura. Años de vida perdidos evitables. 

AVOIOABLE YEAAS OF lIFE LOST RATIO: AN INOICATOR TO 
IOENTIFY EXCESS IN MORTAlITV IN HEALlH AREAS 

Summary 
Avoidable mortality has been proposed as an outcome indicator 

01 heaJIh services. Untill now Itle Standardized Mortality Ratio (SMR) 
has been Itle effect measure maS! used to detect excesses in 
avoidable mortality. We propose Itle use, as a complementary 
measure, of the Avoidable Years 01 Ule Lost Ratio (AYLLR). 

We show that lar tuberculosis, hypertension and for all avoidable 
deaths both measures provide complementary infarmation, since 
in some areas where observed deaths are below Itle expected number 
(SMR < 100) 'M': detect an obSBfVBd number of years of life los! higher 
!han expected (AYLlR > 100). due to the occurence of these deaths 
at younger ages. 
The AYLLR is a standardized effect measure that puts a higher 'M':ight 
to premature deaths. 

Key words: Manality. Standardized mortality ratio. Premature 
mortality. Avoidable years 01 life losl. 

Introducción do el concepto de mortalidad evita­
ble2.3. 

entre ellos destaca el Atlas de Muertes 
Evitables de la Comunidad Europea16. 

L
a información que los datos de 
mortalidad pueden proporcionar 
sobre el estado de salud de las 
poblaciones es hoy, una vez 

más, centro de interés. Como señala­
ba Shapiro, el reto está en I<cómo ma­
ximizar la utilidad de este recurso»l. En 
este sentido, se ha planteado utilizar los 
datos de mortalidad para evaluar la ca­
lidad del sistema sanitario, introducíen-

Sin embargo, la validez de esta pro­
puesta ha sido cuestionada4 , pues, 
como ha señalado C. BucJ<5, un indica­
dor aceptable de la calidad de los ser­
vicios sanitarios no debe ser dependien­
te de los factores económicos. Desde 
entonces, numerosos investigadores, 
principalmente europeos, han llevado a 
cabo estudios dirigidos a examinar la 
utilidad practica de esta propuestaS-1S; 

En nuestro pals, Ortún y Gispert17 , y 
más recientemente Bernat y Rathweepa 
han explorado la utilidad de este indi­
cador, y han llegado a la conclusión de 
que la mortalidad evitable puede orien­
tar la asignación de recursos sanitarios 
y descubrir fallos en el funcionamiento 
del sistema sanitario. 

Llama la atención en los trabajos an­
teriormente citados que la mayoría uti-

'Parte de los resultados de este trabajo fueron presef1tados en la VIII Reunioo Anual de la Sociedad Española de Epidemiologla 
(Santiago de Compostela, 1989). 
Este trabaio ha sido financiado por una ayuda a la Inwsfigación del FISSS. 88/1131 

Correspondencia: Fernando G. Benavides. Departamento de Salud Comunitaria. Universidad de Alicante. Carretera Nacional 332 km 87. 
03550 SAN JUAN (Alicante). 
Este articulo fue redbido el 12 de 'unio de 1989 y fue aceptado, tras revisión, el 15 de enero de 1990. 
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lizan la Razón de Mortalidad Estandari­
zada (RME), o tasas ajustadas por el 
método directo, para detectar excesos 
de mortalidad evitable, e ignoran la exis­
tencia del concepto de Años Potencia­
les de Vida Perdidos (APVP) propuesto 
inicialmente por Haenszel19, y más pró­
ximo al análisis de la mortalidad 
prematura20 , sobre todo cuando, como 
ha demostrado Kleinman21 , la razón 
entre APVP observados y APVP espe­
rados es un indice Que proporciona es­
timaciones bastante estables. 

El objetivo de este trabajo es exami­
nar la distribución geográfica de la mor­
talidad evitable por áreas de salud para 
la tuberculosis, la hipertensión arterial 
y el total de muertes evitables usando, 
para detectar exceso de mortalidad, la 
Razón de Años de Vida Perdidos Evita­
bles (RAVPE), la cual proponemos como 
indicador complementario de la RME. 

Material y método 

Para la selección de las causas de 
muerte evitables (tabla 1) se han teni­
do en cuenta las utilizadas con anterio-
ridad en España17 y en el Atlas de Mor­
talidad Evitable de la Comunidad 
Económica Europea 16. No se han teni­
do en cuenta aquellas causas de muerte 
evitables Que -como los accidentes de 
vehículos de motor, la cirrosis hepática 
o el cáncer de pulmón- son indicado­
res de prevención primaria más relacio­
nados con políticas de salud naciona­
les e intervenciones intersectoriales que 
con la actividad de los servicios sani­
tarios regionales o locales. 

A partir de los datos del Instituto Na­
cional de Estadistica (INE) se ha crea­
do una base de datos con las defuncio­
nes por grupos de edad y causas 
evitables para la ciudad de Valencia y 
19 áreas de salud de la Comunidad Va­

Tabla 1. Causas de muerte seleccionadas como evitables. Comunidad Valenciana, 1976·1980 

Edad 
(años) 

1. Enfermedades hlpenensivas 5·64 

CIE·8 

400-404 

Clf-9 

401-405 

"' casos 

2 Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares 400-404 401-405 
199 

3.193 
35·64 

3. CAncer de cuel lo de útero 15·64 
4. Cancer de cuel lo y cuerpo de útero 15-54 
5. NeuJTKInia y bronquitis 5-49 

,. Tuberculosis 5-M 

7. Mm. 5·49 

•• En fe rmedades reumáticas crónicas del corazón 5-44 ,. Infecciones respiratorias agudas 5·49 

10. Infecciones bacterianas ><4 

11 . Enfermedad de Hodokin ＵｾＴ＠

12. Hernia abdominal 5·64 
13, Colecislitis aguda y crónica ＵｾＴ＠

14. Apeooicitis 5-M 
15. Maternales 10-44 
16. Anemias carenciales 5-M 

430-438 
180 

180:182 
480·486 

490 

010-019 

493 
393-398 
460-466 
470-474 
004,03< 

320 
381-383 
390-392 
680·686 
710-720 

201 
550·553 
574-575 
540-543 
630-678 
280-281 

430-438 
180 

180.182 
480-483 
485-48' 

490 
01Q..018 

137 
493 

393-398 
460-466 

487 
004,03< 
320,322 
381-383 
390·392 
680·686 
711,730 

201 
550·553 
574·575 
540·543 
630-676 
280-281 

79 
210 
281 

357 

39 
204 

o 

97 

125 
49 
69 
45 
58 
15 
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considerado a la Comunidad Valencia­
na en su conjunto. 

Una medida estandarizada de efecto 1 

puede ser expresada corno 

1 = 
E (d¡/n¡) Wi 

L: (O;IN;) W; 

donde di Y D¡ son las defunciones, ni y 
NI las poblaciones por grupos de edad 
de la población en estudio y de la po­
blación estándar respectivamente, y WI 

el peso de la estandarización, que para 
la RME seria: 

W¡ = n;ln 

table la formulación algebraica de la 
RAVPE es: 

K 

L: di (1·1;) 
i .. 1 RAVPE = --.e::'----__ , 

E Mi ni (I-li) 
... , 

donde Mi = DIINI. 

Suponiendo que el número de defun­
ciones Que ocurren por una causa si­
gue una distribución binominal (en cada 
grupo de edad) y para las causas evi­
tables, la probabilidad de morir es pe­
Queña, la expresión del error estándar 
es aproximadamente: 

lenciana, correspond ientes a los años y para la RAVPE 
1976 a 1980 (figura 1), 

Se han sumado todas las defuncio- W¡ = (n¡ln) (I-li) 
nes ocurridas en los cinco años que se 
estudian con el fin de aumentar la es­
tabilidad de los resultados, dada la baja 
frecuencia con la que se presentan es­
tas causas de fallecimiento. La pobla­
ción a riesgo corresponde al año 
197822. Como población estandar se ha 

donde n es la población en estudio, N 
la población estándar, I es el límite su­
perior del rango de edad de cada cau­
sa de defunción y 1; el punto medio de 
cada grupo de edad. 

De este modo, para una causa evi-

It d; (1_1,)'1'" 
EE (RAVPE) = ｾＬ＠, 

L: ,., Mi ni (1-11) 

Esta expresión es la que obtendría­
mos si supusiéramos Que el número de 
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Figura 1. Areas da Salud da la Comunidad valenciana 
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defunciones sigue una distribución de 
Poisson en cada grupo de edad. 

En el cálculo del indicador para to­
das las causas evitables en conjunto, el 
numero total de años potenciales de 
vida perdidos observados será la suma 
de los años potenciales de vida perdi­
dos observados para cada una de las 
causas. El numero total de años poten· 
ciales de vida perdidos esperados será 
la suma del numero de años potencia­
les de vida perdidos esperados para 
cada una de las causas. La expresión 
algeb raica será la siguiente: 

E [l': d, (1;-1,)[ 
RAVPE

ToUI 
= -,11",",,--:=,",-' __ _ 

f; [t M, n, (1,-1,)[ 
1_1 1_1 

donde m es el numero de causas evi­
tables consideradas, K¡ es el numero 
de grupos de edad considerados para 
la causa XI, y ｾ＠ es el limite superior del 
rango de edad de cada causa. 

Dado que para cada causa evitable 
tendremos una variable aleatoria distinta 
Que distribuye el numero de defuncio­
nes, y suponiendo independencia entre 
las defunciones por diferentes causas, 
la expresión del error estándar (EE) Que­
dará de la siguiente forma: 

m • 

E [E d, (1;-1,)' [ ,n 
EE (RAVPE) ... = ｾ ｉＢ ＺＺＭ ＧＭＭＭＭＺＧＭ ｾ Ｇ＠ _ _ _ 

f; [!; M,n, (I¡-I,) [ 
j_1 i=l 

Una vez calculada la RAVPE y la AME 
y sus respectivos errores estándares, se 
compara su distribución por áreas de 
salud para la tuberculosis, la hiperten­
sión arterial y el total de muertes evita­
bles (un ami.lisis detallado de cada una 
de las causas de muerte evitables está 
disponible solicitándolo a los autores). 
Esta comparación se realiza separada· 
mente teniendo en cuenta el valor de 
cada indicador y su intervalo de con­
fianza respecto de 100. En este senti· 
do, son cuatro las situaciones Que se 
pueden observar: 1) una RAVPE y RME 
por encima de tOO; 2) una RAVPE y 
RME por debajo de 100; 3) una RAVPE 
mayor Que 100 y una AME menor Que 
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100, Y 4) una RAVPE menor que 100 
y una RME mayor que 100. En cada una 
de estas categorias se puede tener en 
cuenta, además, que el valor 100 esté 
O no incluido dentro del intervalo de 
confianza. 

Resultados 

Los valores de las AMEs y las RAV-
PEs para el conjunto de las muertes evi-
tables son, como podemos observar en 
la tabla 2, similares en la mayoría de 
las áreas de salud de la Comunidad Va-
lenciana, y en todos los casos el valor 
100 está incluido en los intervalos de 
confianza de ambos indicadores. Sin 
embargo, en el área 5 la AME es de 
125,11, frente a una RAVPE de 137,85, 
y en el área 7 la RME es de 140,05, fren-
te a una RAVPE de 119,29, las cuales, 
sin ser significativamente diferentes de 
100, muestran , en el primer caso, que 
la diferencia entre defunciones obser-
vadas y esperadas es menor que entre 
los años de vida perdidos observados 
y los años de vida perdidos esperados. 
En el segundo caso, la situación es la 
inversa, esto es, la diferencia entre de-
funciones observadas y esperadas es 
mayor que entre los años de vida per-
didos observados y esperados. Ello in-
dica que en el área 5, además de ocu-
rrir más defunciones de las esperadas, 
éstas se producen en edades más jó-
venes; por el contrario, en el área 7 las 
defunciones observadas, con ser más 
numerosas que las esperadas, están 
ocurriendo en edades más avanzadas. 

En relación con la tuberculosis (ta-
bla 3), el área 5 presenta un exceso de 
muertes por esta causa y también un 
exceso de años de vida perdidos evita-
bies , ambos con el límite inferior de su 
intervalo por encima de 100. Por el con-
trario, en el área 17 las defunciones ob-
servadas son menores que las que ca-
bria esperar, al igual que los años de 
vida perdidos evitables. En las áreas 15 
y 16, aun cuando no es significativo nin-
guno de los dos indicadores, el com-
portamiento de éstos en las dos áreas 
es contrapuesto. Así, en el área 15 ve-
mas que el número de defunciones ob· 
servadas es mayor que las esperadas 
(AME=120,96), sin embargo, los años 

Tabla 2. Mortalidad evitable por ill1Ias de salud . Comunidad valenciana (1916·1980). 
Todas las causas evitables: 5·64 años 

Area 
Defunciones' Años de vida 

RME±IC95% RAVPE ± IC95% 
observadas perdidos evitables 

1 95 862,50 96,07±44,12 94,95±67,92 

2 203 1.827,50 75,34±27,89 70.39±44,60 
3 201 2.0n,50 86.59 ± 29,61 88,60±46,66 
4 208 2.190,00 97,15±35,13 99,64±55,21 
5 273 3.167,50 125.11 ± 39.80 137,85±63,52 
6 67 652,50 84,23±41,73 83,08±60,91 
7 153 1.442,50 140,05±58,42 119,29±72,27 
s 164 1.7SS,OO 92,93 ± 36,97 91,36±59,29 

Valencia 1.165 11.412,50 108,53±16,11 110,06 ±25,08 

13 267 2.982,50 109,01 ±35,89 11S,73±57,34 
14 230 2.190,00 97,08±29,29 89,03±42,62 
15 194 2. 110.00 199,15±41,22 122,11 ±65,76 

16 251 2.372,50 120,12±35 ,91 111,59 ± 56,72 
17 130 1.210.00 97.47±4O,18 92,22±64.05 
18 78 870,00 82,16±45,35 89,27 ± 84,93 

19 145 1.567,50 83,59±33,SO 88,76±57,17 
20 195 2.177.50 85,39±31 ,25 91,97±51 ,59 

21 379 3.667.50 101 ,02±26,42 92,43±38,28 
22 182 2.070,00 84,48±34.18 85,27±51.13 
23 162 1.615.00 93.93±37 '" 85,61 ±.47,96 

c. Valenciana 4.742 48.230,00 

' Estos totaJes corresponden al tota l de causas evitables una vez sllslraldas aquellas defunciones cau· 
sadas pm enfermedades hipertensivas de 35 a 64 años y por cáncer de cuello de útero de 15 a 54 años 

que están incluidas también en la causa 2 y 4, respectivamente (ver tabla 1). 

Tabla 3. Mortalidad evitable por areas de salud. Comunidad valenciane (1916·1980). 
Tuberculosis: 5·64 ailos 

Defunciones Años de vida 
Area 

observadas perdidos evitables 
RME±IC95% RAVPE ±. IC95% 

1 4 55.00 54,31 ±53,22 61,15±.94,55 

2 18 200,00 89,89±.41,53 77,35*57,22 
3 12 155,00 68,17±38,57 66,09±.59,75 

4 12 165,00 74,35±42,06 74,82*62,59 
5 41 497,50 249,99 ± 76,52 215,67 ±.62.10 

6 4 75,00 66,93±.65,59 95,78±.103,76 

7 9 147,50 107,59±70,30 121 ,38±.85,83 
s 7 142,50 52 ,47 ±38,87 73,49±68,62 

Valencia 99 1.232,50 127,49±25,11 11 9,32±.28,85 

13 12 245,00 SS,OO±36,78 94,71 ±.58,4O 
14 10 105,00 55,86 ± 34,62 42,62±.59,03 

15 15 127,50 12O,96±61,21 73,56±. 70,72 

16 13 227,SO 82,63 ± 44,92 107,58±.63,41 
17 5 12,SO 50,07 ± 43,89 9,56±.80,39 

18 5 62,SO 69,70±61,09 64,40*94,45 
19 10 155,00 76,22 ± 47,24 88,39±.69,68 
20 13 252,SO 75,42±41,00 107,50±.60,66 

21 34 425,00 120,96 ± 40,66 106,96±.47,19 
22 19 327.50 115,94±52,13 134.56±.61,27 
23 15 207 ,50 114,49±57,94 11 0,37±.68,32 

c. Valenciana 357 4.817,50 

de vida perdidos observados son me- =197,58). Esto indica que en el área 1 
nos que los esperados (RAVPE=73,56). las defunciones se están produciend 
Por el contrario, en el área 16 se da una 

5 
o 
e en edades avanzadas, próximas alllmit 

situación inversa (RME=82,63 y RAVPE- de edad de 64 años, mientras uee q n 
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el area 16, las defunciones se estan pro­
duciendo en edades más jóvenes que 
las que habría que esperar respecto a 
la Comunidad Valenciana en su con­
junto, 

Por último, la enfermedad hiperten­
siva (tabla 4) presenta unas RMEs y 
RAVPEs con intervalos de confianza 
muy amplios, como consecuencia del 
pequeño número de defunciones atribui­
bies a esta causa. Sin embargo, obser­
vamos que en las áreas 16 y 17 las 
RMEs, aunque superiores a 100, sus in­
tervalos incluyen el 100, mientras que 
las RAVPEs nos muestran que este ex­
ceso de defunciones por esta causa, 
desde la perspectiva de los años de vida 
que se han perdido, es significativamen· 
te mayor que el esperado, 

Discusión 

Bajo el supuesto de que, efectivamen­
te, la mortalidad evitable es un buen in­
dicador para monitorizar la calidad del 
sistema sanitario23, hemos de decir 
que, dado el número de defunciones 
que por estas causas se están produ· 
ciendo (n=4.742) y el número de años 
de vida que se están perdiendo (n= 
48.230) , es mucho lo que aún ha de 

mejorar el sistema sanitario para retra· 
sar o prevenir estas muertes. Esta si· 
tuación, por otra parte, es similar a la 
de otros países y regiones europeas 16. 

Desde el punto de vista de la utilidad 
de la mortalidad evitable como indica· 
dar para orientar la asignación de re­
cursos sanitarios, comprobamos que 
para el conjunto de causas de muertes 
evitables utilizadas por nosotros, éstas 
se distribuyen homogéneamente entre 
las distintas áreas de salud de la Co­
munidad Valenciana, Este fenómeno no 
se observa para causas específicas 
como la enfermedad hipertensiva y la 
tuberculosis, y se han observado exce­
sos de mortalidad por estas causas en 
diversas áreas, lo que, de confirmarse, 
indicada la necesidad de un mayor es­
fuerzo del sistema sanitario en dichas 
áreas de salud, respecto a estos dos 
problemas de salud claramente preve· 
nibles. 

la utilización conjunta de la RME y 
la RAVPE complementa nuestra informa­
ción sobre la distribución geográfica de 
la mortalidad evitable, ya que, como he­
mos mostrado, no es suficiente identi­
ficar áreas con exceso de defunciones, 
puesto que éstas pueden estar ocurrien· 
do en edades avanzadas. A su vez, 
áreas con un menor número de defun-

Tabla 4. Mortalidad evllable por áreas de salud. Comunidad Valenciana (1976·1980). 
Hlpertensi6n: 5·64 años 

Area 
Delunciones Anos de vida 

RME±IC95% RAVPE ± 1C95% observadas perdidos evitables 

1 1 17,50 23,34±45,74 44,77 ± 128.01 
2 16 170,00 139,73±68,47 155,39 '*' 78,75 
3 12 80,00 121.46,*,68,72 80,88,*,82,74 
4 8 90,00 88.92,*,61 ,62 98,34,*,87,42 
5 10 75,00 110,26,*,68,34 79,46 ± 87,45 
6 1 2,50 29,40±57,62 7,52,*, 142,93 
7 6 90,00 131.53,*, 105,25 181,96,*, 121.32 
8 9 72,50 123,1 9,*,80,48 92,56,*,97.25 

Valencia 38 390.00 86,49 ±27 ,SO 89,51 ±39.87 
13 10 95.00 97,74,*,60,58 89,33,*,81 ,85 
14 9 77,50 90,89±59,38 75,99 '*' 82,87 
15 5 62,50 73.03,*,64,01 87,10,*,99.03 
16 16 200,00 181,31 ±88,84 225,52,*,88,01 
17 11 122,SO 194.21 '*' 114,77 222,38,*,11 1,34 
18 1 12.SO 24.70,*,48.42 30,55,*, 130,72 
19 9 82,SO 120,85 ± 78,96 110,51,*,95,64 
20 8 75.00 82.88,*,57,44 76,36,*,84,16 
21 11 92.50 70,92,*,41 ,91 56,53,*,66,31 
22 14 175,00 157,20,*,82,35 177,00,*,86.74 
23 4 25,00 55,85 ± 54,73 32,29,*,96, 35 

e, Valenciana 199 2.007,SO 

ORIGINAlES 

16 

ciones observadas que esperadas pue· 
den presentar un mayor número de 
años de vida perdidos observados por 
ocurrir estas defunciones en edades 
tempranas. La identificación de áreas 
con una RME y RAVPE elevada defini­
rían a las áreas que requieren de ma­
nera prioritaria estudios especificas que 
confirmen estos hallazgos. 

La incorporación de la mortalidad evi­
table - medida a través de indicadores 
del tipo de los aqui discutidos (RME y 
RAVPE)- a los sistemas de vigilancia 
epidemiológica, entendiendo ésta como 
vigitancia de la salud públ ica24

, parece 
recomendable, ya que seria de gran uti­
lidad para evaluar los avances de la es­
trategia de salud para todos y como 
punto de partida para estudios que ana­
licen con mayor profundidad las causas 
de estas muertes evitables. 
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