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Resumen

Objetivos: Analizar la evolucién temporal y la distribucién
geografica por sectores sanitarios de la mortalidad evitable
en Catalufia.

Material y métodos: Se analizé la mortalidad evitable segin
la clasificacion utilizada en el Departamento de Salud de
Cataluna por sectores sanitarios durante el periodo 1986-2001
y se agruparon las causas en tratables o prevenibles. Se
calcularon las tasas de mortalidad estandarizadas por el
método directo e indirecto y la razén de mortalidad comparativa
para el grupo de tratables y prevenibles y para los 46 sectores
sanitarios. También se calcul6 el promedio de cambio anual
ajustado por edad mediante la regresion de Poisson de la
mortalidad evitable y general.

Resultados: El total de defunciones evitables fue 61.261 (el
7,3% de la mortalidad general). 10.623 (17,34%) se clasificaron
como tratables y 50.638 (82,65%) como prevenibles. El
promedio de cambio anual para las causas evitables fue del
—2,43% (intervalo de confianza [IC] del 95%, —2,60 a —2,26),
superior al —1,57% (IC del 95%, —1,61 a —1,52) de la
mortalidad general. Las tasas fueron méas elevadas para las
causas prevenibles que para las tratables, aunque en ambos
grupos se aprecié un descenso de la mortalidad. El sector
sanitario del Segria destaca por presentar sobremortalidad en
los 2 periodos y en los 2 grupos de causas. Cuatro sectores
sanitarios presentan un aumento significativo de la mortalidad
por causas prevenibles, pero ninguno por causas tratables.

Conclusiones: En Catalufa, durante el periodo 1986-2001
se produce un descenso de la mortalidad evitable, mayor que
el de la mortalidad general. La distribucién geografica muestra
una gran dispersion, aunque se identifican claramente zonas
en las que es necesaria la intervencién preventiva.
Palabras clave: Mortalidad. Mortalidad prematura. Causa de
muerte. Andlisis areas pequenas. Indicadores de calidad.

Abstract

Objectives: To analyze time trends and geographical variation
in avoidable mortality by health areas in Catalonia.

Material and methods: Avoidable mortality was analyzed
according to the classification used by the Health Department
of the Regional Government of Catalonia from 1986-2001 for
health areas and causes were grouped as treatable and
preventable. Standarized mortality rates were calculated by
the direct and indirect method and the comparative mortality
figures were calculated for the treatable and preventable groups
and for the 46 health areas. The mean annual change adjusted
for age was also calculated using a Poisson regression of
avoidable and general mortality.

Results: The total number of avoidable deaths was 61261
(7.3% of overall deaths). 10623 cases (17.34%) were classified
as treatable and 50638 (82.65%) as preventable. The mean
annual change for avoidable causes was —2.43% (95% Cl,
—2.60 to —2.26), higher than the —1.57% (95% CI, —1.61 to
—1.52) change for general mortality. The rates were higher for
preventable causes than for treatable causes, although
mortality decreased in both groups. The health area of Segria
was notable for its significantly higher mortality from both
treatable and preventable causes in both periods. Four health
areas showed a significant increase in mortality from
preventable causes but none showed an increase in mortality
from treatable causes.

Conclusions: In Catalonia, the decrease in avoidable
mortality was greater than that in general mortality from 1986
to 2001. The geographical distribution shows wide dispersion
but allows areas requiring preventive interventions to be
identified.

Key words: Mortality. Premature mortality. Cause of death.
Small-area analysis. Quality indicators.
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Introduccion

a utilizacién de indicadores para evaluar el
funcionamiento de los servicios sanitarios es un
tema recurrente que ha evolucionado de manera
paralela al gran desarrollo que los sistemas de
informacion sanitaria en su conjunto han tenido en los
ultimos afos. Entre los indicadores méas conocidos en
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nuestro medio, la mortalidad innecesariamente prematura
y sanitariamente evitable (MIPSE) se ha propuesto como
un indicador de calidad y resultado de los servicios
sanitarios'.

La propuesta de este indicador se debe a Rutstein
et al?, que elaboraron una lista de procesos que, por
su naturaleza y por las posibilidades preventivas o
terapéuticas, disponibles deberian ser evitables como
causa de muerte. Consideraron que las muertes por
estas causas deberian suponer una sefal de alarma
para los servicios sanitarios y que merecian ser
estudiadas de manera complementaria; por eso las
bautizaron como enfermedades centinela. En 1983,
Charlton et al® redefinieron el concepto como un posible
indicador de la efectividad de los servicios de salud,
y posteriormente se han desarrollado numerosos
estudios empiricos, adaptaciones del concepto
y de las listas de enfermedades, asi como andlisis
descriptivos de diversa indole sobre la distribucién geo-
gréafica, la evolucién temporal del indicador y su
relacion con diversos aspectos de la asistencia mé-
dica, tanto de ambito nacional*” como internacio-
nal®3,

De las distintas aportaciones tedricas al tema
destaca, por su utilidad, la diferenciacién del tipo de
causas de muerte consideradas evitables. Asi, en
numerosos trabajos'*'® éstas se dividen en 2 grupos
segun las caracteristicas de la intervencién sanitaria
a la que son susceptibles. Por una parte, en el grupo
de causas prevenibles se incluyen los procesos cuya
etiologia estd mas ligada a algunos comportamientos
y habitos de vida, en los que la via principal de
intervencién pasa por el desarrollo de politicas de salud.
Por otra parte, el grupo de causas tratables engloba
las enfermedades que dependen mucho mas de una
intervencién sanitaria (en cualquiera de los niveles
asistenciales posibles, desde el consejo médico, el
diagnostico precoz y el tratamiento correcto) para evitar
la muerte y, por ello, se consideran ligadas al sistema
sanitario.

El objetivo del presente trabajo es describir la
evolucion temporal y la distribucion geografica por
sectores sanitarios de la mortalidad evitable en Cataluna,
durante el periodo 1986-2001, y reflexionar sobre la
utilidad de este indicador.

Material y métodos
Fuentes de informacion

Las defunciones proceden del Registro de Mortalidad
de Cataluna del Departamento de Salud y corresponden
a las muertes de residentes en Catalufia ocurridas en
esta comunidad entre 1986 y 2001. La lista de mortalidad

evitable utilizada corresponde al Registro de Mortalidad
de Cataluna'’, basada en la del grupo de la Comunidad
Europea®. En la tabla 1 se presentan la relacién y los
codigos correspondientes a la novena revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para los
anos 1986-1998 y a la décima revisién para los afos
1999-2001. La poblacion utilizada para el calculo de las
tasas fue facilitada por el Instituto de Estadistica de
Cataluia'®’®.

Para el analisis de los datos, las 18 causas de muerte
consideradas evitables se agruparon en 2 grupos: el
grupo de causas tratables y el grupo de causas
prevenibles. Entre las causas tratables, las defunciones
por tumor maligno de cuello de Utero se eliminaron, pues
quedan contabilizadas en el grupo de tumor maligno de
cuerpo o cuello del Gtero. En el grupo de asma que
comprende el rango de edad de 5-44, se eliminaron las
defunciones de 5-14 anos, puesto que estan incluidas
en el grupo de enfermedades del aparato respiratorio
(1-14 anos).

La unidad territorial utilizada para el anélisis geografico
corresponde a la divisién administrativa de «sector
sanitario» del Servicio Catalan de la Salud, excepto para
Barcelona, donde no es posible realizar una division por
sectores de los datos disponibles.

Analisis

Para el célculo de las tasas (en los 2 grupos de
causas de muerte) se ha utilizado como numerador el
total de defunciones de ese grupo (segun los codigos
y los rangos de edad de la tabla 1) y como denominador
la poblacion de ambos sexos y todas las edades.

Se asume que la poblacién en riesgo esta constituida
por las personas comprendidas entre los rangos
maximos de edad susceptible de presentar alguna de
las causas de mortalidad evitable. El fendbmeno de la
mortalidad evitable se encuentra definido por la relacién
causa-edad especifica para cada uno de los diagnosticos
seleccionados.

Para analizar la evolucién temporal de la mortalidad
se calcularon las tasas anuales estandarizadas por edad
segun el método directo, para lo que se utilizé la poblacién
de referencia de Cataluna de 1991. Se calcul6 el
porcentaje de cambio anual (PCA) ajustado por edad
mediante un modelo de regresion de Poisson para la
mortalidad evitable y general.

El estudio de la distribucién geografica se realizé con
los datos agrupados en 2 periodos: periodo 1, 1986-1993,
y periodo 2, 1994-2001. Se calcularon los indices de
mortalidad estandarizada (IME) (estandarizacién por el
método indirecto) y la razén de mortalidad comparativa
(RMC) (estandarizacion por el método directo) para los
2 grupos de causas (prevenibles y tratables) y para los
46 sectores sanitarios. Para el calculo del IME se han
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Tabla 1. Lista de causas de muerte evitable utilizadas

Causa Edad, afios CIE-9 CIE-10 PIT
Tuberculosis 5-64 010-018 A15-A18 T
Tumor maligno de cuello de Utero 15-64 180 C53 T
Tumor maligno del cuello o cuerpo del Gtero 15-64 180,182 (53-C54 T
Enfermedad de Hodgkin 5-64 201 C81 T
Enfermedad cardiaca reumética 5-44 393-398 105-109 T
Enfermedad del aparato respiratorio 1-14 460-519 J00-J99 T
Asma 5-44 493 J45-J46 T
Apendicitis aguda 5-64 540 K35 T
Hernia abdominal 5-64 550-553 K40-K46 T
Colelitiasis y colecistitis 5-64 574, 575.0, 575.1 K80-K81 T
Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares 35-64 401-405 110-115, 160-169
430-438 T
Complicaciones del embarazo y del puerperio Todas las edades 630-676 000-099 T
Enfermedades infecciosas
Colera 0-64 001 A00
Tétanos 0-64 037 A33-A35
Tos ferina 0-14 033 A37
Sarampion — — B05 T
Osteomiglitis 1-64 730 M86 T
Tumor maligno de trquea, bronquios y pulmaén 5-64 162 (33-C34 p
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 15-74 571 K70, K73, K74, K76.9 p
Accidentes de vehiculos de motor Todas las edades 810-825 V02-V04, V09 (exc V09.1
y V09.9), V12-V14,
V19.0-V19.2, V19.4-
V19.6, V20-V79,
V/80.3-V80.5, V81.0-V81.1,
V82.0-V82.1, V83-V88
(exc. VV88.9), V89 (exc.V89.1) P
Sida 20-49 279.52 B20-24 P

P: prevenibles (causas sensibles a la prevencion primaria ); T: tratables (causas sensibles a la prevencion secundaria y/o tratamiento médico)
aCédigos de sida utilizados: 1984-1985: 279; 1986-1987: 279.1; 1/2/1988: 279.1 y 279.8; 3/12/1988: 279.8; 1989-1998: 279.5

Fuente: Registro de Mortalidad de Catalufia (Departamento de Salud de Catalufia).

utilizado las tasas medias de mortalidad de Catalufia del
periodo 1 y del periodo 2 como estandares para cada
uno de ellos, respectivamente. Para el calculo de la RMC
se ha utilizado la poblacién del censo de Cataluia de
1991 como estandar para los 2 periodos. Para ambos
indicadores se consider6 sobremortalidad cuando el
limite inferior del intervalo de confianza (IC) del 95% era
> 100 (IME) o > 1 (RMC) y se considerd inframortalidad
cuando el limite superior del intervalo era < 100 (IME)
o <1 (RMC).

El IME se utiliza en la descripcién territorial porque
permite comparar la mortalidad para cada sector con
un valor estandar (el del conjunto de Cataluia) que se
podria considerar, en términos de planificacién, «el éptimo
que deberia alcanzarse», especialmente adecuado en
el contexto de este indicador.

Para la evolucién temporal y las diferencias de cada
territorio entre los 2 periodos se ha utilizado la
estandarizacion directa, que emplea una Unica poblacién

de referencia y, por tanto permite comparar los territorios
entre si, aunque no con la de referencia.

Resultados

El nimero total de defunciones evitables de residentes
en Cataluia durante el periodo estudiado fue de 61.261
muertes, lo que representa el 7,3% de la mortalidad
general habida en esos afnos. De estas defunciones, el
17,34% (10.623 muertes) fue tratable y el 82,65% (50.638
muertes) prevenible.

Como se aprecia en la figura 1, la mortalidad evitable
presenta un claro descenso durante el periodo estudiado,
con un porcentaje promedio de cambio anual del —2,43%
(IC del 95%, —2,60 a —2,6), superior al —1,57% (IC del
95%, —1,61 a —1,2) experimentado por la mortalidad
general. La disminucién fue mas importante en el grupo
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de causas tratables, con un PCA del —3,80% (IC del 95%,
—4,20 a —3,40), mientras que en las prevenibles fue del
—2,14% (IC del 95%, —2,33 a —1,96).

El proceso que agrupa un mayor nimero de casos
es el tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén (el
24,7% del conjunto de causas evitables), seguido de la
cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado
(24,4%). El grupo que incluye menor nimero de casos
es el de las enfermedades infecciosas (0,016%).

En la figura 2 se presenta la distribucién de los casos
segun la causa y el afo para los grupos de causas
tratables y prevenibles. Cabe destacar que las
enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares son las
que tienen el nimero mas elevado de casos en el grupo
de las tratables, y el cancer de pulmén en el grupo de
las prevenibles. Por otro lado, entre las causas
prevenibles, el nUmero de casos de sida y de accidentes
de tréafico varia de forma importante durante el periodo
estudiado, lo que determina una evolucion irregular del
conjunto de este grupo de causas.

En las figuras 3 y 4 se presenta la distribucion
geografica por sectores sanitarios del IME por causas
evitables (prevenibles y tratables) en los 2 periodos
estudiados. Aunque no aparece un patrén claro se
observa una mayor concentracion de sectores con una
mortalidad superior a la media (el conjunto de Cataluia)
en las zonas interiores y del sur de Cataluna para la
mortalidad tratable. El patrdén es bastante mas disperso
en el caso de la mortalidad prevenible. Al tener en cuenta
las diferencias significativas segun los IC (tabla 2 y
sectores sanitarios marcados con el simbolo en las figs.
3y 4) son los sectores de: Segria, Barcelona ciudad y
Alt Emporda los que presentan sobremortalidad para las
causas prevenibles en ambos periodos. Para el grupo

de causas tratables, el sector del Segria vuelve a estar
por encima del estandar en los 2 periodos. Lo contrario
sucede en el sector sanitario de Osona, que presenta
una inframortalidad significativa para los 2 grupos de
causas y para los 2 periodos.

Al analizar los cambios entre los 2 periodos
estudiados, en la distribucion de la mortalidad evitable
por territorio se aprecian resultados interesantes. En
ambos grupos de causas se observd un descenso
importante de las tasas entre el periodo 1y el periodo
2 para el conjunto de Catalufia; sin embargo, la situacién
territorial de este cambio muestra mayores diferencias.

Como muestra la RMC de la figura 5, se observan
4 sectores sanitarios (Vall d’Aran, Pallars Jussa, Noguera
y Segarra) en los que se produce un aumento significativo
de mortalidad del primer periodo al segundo para el grupo
de causas prevenibles. Para el grupo de causas
tratables, en ningln sector aumenta la mortalidad de
forma significativa.

Es importante sefalar que los sectores sanitarios con
una mortalidad superior a la de Catalufia en ambos
periodos (Segria, Barcelona ciudad, Alt Emporda)
mejoran de manera significativa entre los 2 periodos en
1 0 en los 2 grupos de causas.

Discusion

La evolucion temporal y la distribucién geografica de
la mortalidad evitable en Catalufa durante el pe-
riodo 1986-2001 muestran un claro descenso de la
mortalidad por estas causas, superior al de la mortalidad
general, una evolucion distinta segun el tipo de causa

Figura 1. Evolucion de las tasas estandarizadas de mortalidad
general y evitable. Catalufia 1986-2001.

Figura 2. Evolucion de las defunciones por causas de muerte
evitables. Catalufa 1986-2001.
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Figura 3. Distribucion de la mortalidad evitable por causas
tratables y por sector sanitario. Cataluha 1986-1993
y 1994-2001.

Figura 4. Distribucion de la mortalidad evitable por causas
prevenibles y por sector sanitario. Catalufa 1986-1993
y 1994-2001.
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IME: indice de mortalidad estandarizada.

de muerte (prevenible o tratable) y cierta variabilidad en
su distribucion territorial, aunque pocos sectores son
significativamente distantes al valor medio de Cataluiia.

A pesar de los problemas de comparabilidad debidos
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IME: indice de mortalidad estandarizada.

a la diversidad de listados de causas utilizados y a los
diferentes periodos analizados, la mayor reduccion de
la mortalidad supuestamente evitable, respecto de la
mortalidad total, ya ha sido puesta de manifiesto en varios
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Tabla 2. indices de mortalidad estandarizada e intervalos de confianza del 95% para la mortalidad evitable, por sectores sanitarios
de Cataluia (periodos 1986-1993 y 1994-2001)

Nombre sector Tratables Prevenibles

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 1 Periodo 2

IME LIC LSIC IME LIC LSIC IME LIIC LSIC IME LIIC LSIC

Garrigues 88,83 4990 127,76 99,88 4934 15043 7217 5562 88,73 9619 7484 11754
Noguera 113,78 7852 14904 10747 6534 14960 7255 59,23 8586 11407 9550 132,64
Pla d'Urgell 81,01 4860 11342 10474 60,97 14851 8650 7082 10217 8442 6753 101,31
Segarra 9963 4921 150,06 12754 5821 19687 7629 5556 97,03 12425 9535 153,15
Segria 12438 10727 14149 13395 11313 15477 11567 10791 12343 11851 11003 126,99
Urgell 96,79 6326 13032 10262 60,68 14456 8675 7184 10166 9318 7615 110,21
Vall d’Aran 86,16 10,64 161,68 85,57 1,71 16943 4886 2230 7542 9322 5593 130,52
Alt Urgell 104,03 5954 14853 100,63 4791 15334 8358 6479 10237 11814 9360 142,69
Alta Ribagorca 133,69 16,51 250,87 7986 -30,82 190,53 6455 2640 10269 12812 6893 187,31
Pallars Jussa 14578 8343 208,13 41,92 0,84 8299 7872 5732 100,11 8769 6235 113,04
Pallars Sobira 66,11 132 13090 16849 4367 293,31 28,99 8,90 4907 9377 5459 13296
Alt Camp 118,39 81,70 155,08 9407 5562 13251 10923 92,81 12565 106,52 89,00 124,05
Baix Penedes 92,84 6067 12500 140,60 99552 18169 9369 7844 10894 98,61 8347 113,75
Conca de Barbera 7153 3265 11042 10940 52,09 166,71 8547 6573 10521 108,01 83,73 132,29
Tarragongs 10459 87,96 121,21 9%.47 7876 11418 107,02 99,10 11494 9942 9161 107,24
Baix Camp 126,18 10625 14611 11879 9717 14040 9938 91,10 10765 10486 9606 113,67
Priorat 12543 57,25 193,62 4229 557 90,15 6204 39,84 8424 67,21 41,37 93,04
Ribera d'Ebre 9467 5598 133,36 8590 4091 13090 658 50,75 8096 8521 66,06 104,37
Terra Alta 10613 5413 15814 10219 3885 16553 5144 34115 68,72 68,61 4620 91,03
Baix Ebre 11230 8721 13738 11994 8959 15029 8852 77,96 99,08 10420 9187 116,54
Montsia 9193 6670 11717 10493 7320 13667 825 7123 9389 9093 7807 103,80
Baix Emporda 8703 6733 10672 10393 7958 12828 94,11 84,47 103,76 10212 9163 112,61
Gironés 105,70 87,46 12394 994 7680 11708 9942 91,16 10769 9837 89,64 107,10
Pla de I'Estany 90,54 4983 131,25 678 27,76 10796 8526 6657 10394 7641 58,11 94,71
Selva 9358 735 11359 87,86 66,16 10955 9409 8463 10355 9332 8356 103,08
Alt Emporda 91,15 7154 110,76 106,44 8202 13086 11720 106,77 127,63 11317 10224 124,10
Garrotxa 99,42 71,86 126,98 57,63 32,38 82,89 8510 73,00 9720 8376 7061 96,90
Ripolles 92,76 5840 12712 9188 5057 13320 10766 90,08 12524 107,10 8761 126,60
Barcelona Sud I'Hospitalet 8529 7476 9583 8793 7533 10054 9405 8867 9944 9,14 90,18 102,09
Baix Llobregat Fontsanta 8207 6842 9571 9349 7710 109,88 8242 7584 8899 8950 8229 96,72
Baix Llobregat Centre-Nord 100,30 84,14 116,46 9437 74 11132 9170 8439 99,01 97,69 90,13 10524
Baix Llobregat Delta-Litoral 9302 8130 10474 10462 91,04 11820 10039 9462 10616 9849 9268 10430
Garraf 109,49 8635 13263 11986 9407 14565 10766 9676 11856 11274 101,78 123,69
Alt Penedes 116,67 90,09 14325 90,86 6370 118,02 77,81 67,58 88,05 97,51 85,37 109,64
Anoia 80,87 60,90 100,83 8581 6226 10936 10067 90,18 111,15 91,02 8049 101,55
Barcelongs Nord 11316 10226 12407 10882 9649 12116 9948 9461 10435 106,71 10128 11213
Maresme 94,40 8291 10590 8138 69,62 9314 9879 9324 10434 90,31 84,91 95,72
Bages 84,69 70,66 98,72 8410 6753 100,66 10580 9833 11326 10436 9634 112,39
Bergueda 9065 6220 119,09 11405 7514 15296 10058 8627 11488 10303 87,01 119,04
Solsonés 111,88 4858 17518 164,89 7525 256452 9322 6599 12046 8790 5957 11622
Cerdanya 87,79 3591 139,67 55,05 6,80 10330 9909 7314 12504 10975 8048 139,03
Vallés Oriental 85,61 7398 9725 8762 7448 10057 9578 89,96 101,61 95,07 8915 101,00
Terrassa-Rubf-Sant Cugat 80,88 6964 9212 9794 8416 11173 9497 8922 100,73 9343 8757 9929
Sabadell 87,42 77,718 97,06 9833 8677 10989 9227 8757 96,96 87,78 83,00 92,56
Osona 7102 5583 8621 80,75 61,83 9967 8945 8138 9752 7970 7160 87,80
Barcelona 11033 10548 11519 10410 9836 109,84 109,86 107,65 11217 106,70 10413 109,26

IME: indice de mortalidad estandarizada; LIIC: limite inferior del intervalo de confianza del 95%; LSIC: Iimite superior del intervalo de confianza del 95%.
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Figura 5. Diferencias de mortalidad evitable por causas
(prevenibles y tratables) entre los periodos 1986-1993
y 1994-2001.

RCM tratables
W Aumento de la mortalidad
B Descenso mortalidad

[ No significativo

RCM prevenibles
B Aumento de la mortalidad
m Descenso mortalidad

[l No significativo

RCM: raz6n comparativa de mortalidad.

estudios nacionales*>” y se considera uno de los
criterios favorables a su sensibilidad respecto a las
intervenciones de los servicios de salud.

En nuestra serie de datos, mientras que en el grupo
de causas tratables se puede apreciar un descenso
uniforme de las tasas, semejante al de la mortalidad
general, en el grupo de prevenibles la evolucion es mas
irregular, debido al patrén seguido por algunas de las
causas que lo componen, principalmente accidentes de
trafico y sida. La alta mortalidad por accidentes de trafico
en la década de los noventa ha sido ya descrita por otros

autores y su reduccion posterior se relacion6 con la
implementacion efectiva de campanas y medidas para
favorecer el cumplimiento de las normas de
circulacion2’?', La reduccién de la mortalidad por sida
es atribuible a la mayor efectividad de las terapias para
el tratamiento y el control de la enfermedad?®.

El descenso continuado es debido fundamentalmente
a la disminucién de las muertes por hipertensién y
enfermedades cerebrovasculares, procesos que agrupan
el mayor nimero de casos en este grupo, y es explicable
en parte por los avances en el tratamiento de la
hipertensiéon? y en las practicas preventivas?+2.

Esta diferencia en la evolucién segun el tipo de causa
(aunque tanto el grupo de causas como el periodo
temporal no son exactamente los mismos) también ha
sido descrita en otros estudios, tanto nacionales®
como internacionales'®'. Esto indicaria, por una parte,
que la distincién entre enfermedades prevenibles y
tratables, ademas de tener sentido desde el punto de
vista conceptual, es adecuada desde el punto de vista
analitico, puesto que permite poner de manifiesto una
diferencia en su comportamiento. Por otra, el hecho de
que este hallazgo sea consistente con el de otros
estudios y en distintas épocas nos da la pista sobre su
utilidad en la medida que (aceptando su definicion
conceptual) permitiria hacer una vigilancia de las series
de datos y su comparacién con las intervenciones
realizadas.

El estudio de la distribucién geogréafica de la
mortalidad evitable revela otros aspectos de interés. Se
detectan sectores sanitarios, como el Segria, en los que
la mortalidad evitable es superior a la del conjunto de
Catalufa (que, desde un punto de vista de planificacién,
podriamos considerar el estandar de referencia). Lo
mismo sucede al analizar la mortalidad general de esta
comarca'’, que de manera continuada presenta también
una mortalidad por todas las causas superior al resto
de Cataluna, por lo que estos resultados deberian ser
el punto de partida de una investigacion més detallada
en esta zona. Otros sectores presentan una mortalidad
superior en las causas tratables y otros en las prevenibles,
lo cual podria orientar sobre el tipo mas adecuado de
las intervenciones a las que hay que recurrir. Ademas,
si comparamos los 2 periodos de estudio observamos
que algunas zonas han mejorado y otras empeorado,
lo que nos puede indicar, en alguna medida, si ha habido
una respuesta a alguna intervencién. La variabilidad
geogréfica ha sido una constante observada en los
estudios de mortalidad evitable, que puede tratar de
explicarse por razones distintas de las puramente
referidas al comportamiento de los servicios sanitarios.
Los factores que podrian justificar una diferente
mortalidad por territorio son, entre otros, los movimientos
de la poblacién?, las diferencias en la prevalencia de
los factores de riesgo' o en la incidencia de la
enfermedad?® e, incluso, en la accesibilidad a los
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servicios?® o en la situacién socioecondémica que pueda
evidenciar desigualdades sociales®. Sin embargo, esta
variabilidad observada es también uno de los argumentos
a favor de su utilizaciéon, ya que permite detectar
diferencias®.

A pesar de las criticas que ha recibido este indicador
como herramienta para controlar la calidad de los
servicios sanitarios®!®2, su utilizacién en salud publica
esté bastante extendida y se incluye como un indicador
mas en atlas, informes estadisticos o planes de salud,
ademdas de los numerosos trabajos empiricos que
relacionan su evolucion y distribucién geografica con la
actuacién de los servicios sanitarios?2.

Para poder utilizar con garantias este indicador no
hemos de pasar por alto algunas de sus limitaciones. Una
de las mas importantes es la referida a la utilizacion de
las causas de muerte por diagnosticos especificos. Como
en todos los estudios en los que se utilizan datos de la
mortalidad segln su causa, hay que tener en cuenta que
provienen de la certificacion médica de un diagnéstico
de la causa de defuncién y, por tanto, pueden estar
sometidos a errores sistematicos debidos a los habitos
de los profesionales. También pueden producirse
variaciones debidas a los cambios de versiones de la
clasificacion de enfermedades y a los distintos
procedimientos de codificacién empleados con el tiempo.
Por fortuna, cuando analizamos zonas pequefias o con
un sistema de tratamiento de datos comun, como es el
caso de nuestro estudio, las posibilidades de variacién
en el diagnéstico y la certificacion se reducen.

Sin embargo, a nuestro entender, el hecho de que
la mayoria de los trabajos utilice causas de muerte
diferentes entre si merma enormemente las posibilidades
de comparacién entre estudios y es una importante
limitacion para su uso. La mayoria de los trabajos
publicados sobre el tema hacen poco hincapié en el
procedimiento seguido para la seleccién de las causas
de muerte que se consideran evitables. Lo mismo ocurre
con la forma de fijar los rangos de edad, que en muchos
casos parece responder mas a una eleccion arbitraria
que a un criterio razonado.

Como propuesta para el futuro seria de gran utilidad
realizar una aproximacién pragmatica y una concepcion
genérica del indicador para controlar la actuacién del
sistema sanitario en su doble vertiente asistencial y de
politicas de salud. Para ello seria necesario establecer
una relacién Unica de causas, basada en el consenso
de diferentes expertos, que permitiera integrar la
mortalidad evitable en el arsenal de herramientas Utiles
para caracterizar el sistema sanitario espafol.

En conclusién, los resultados presentados en nuestro
trabajo muestran que este indicador es Util para poner
de manifiesto las diferencias en la mortalidad entre
territorios y para seguir su evolucion en el tiempo. A pesar
de que en los resultados no se aprecia ningun patrén
geografico especifico, si se han observado sectores con

una mortalidad superior a la estandar en los que seria
necesario realizar algin tipo de intervencién.
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XVI ESCUELA DE VERANO DE SALUD PUBLICA

Lazareto de Maé (Menorca), del 19 al 23 de septiembre de 2005

El proximo mes de septiembre, del 19 al 23, se celebra la XVI Edicion de la Escuela de Verano de
Salud Publica en Menorca. La amplia oferta de Cursos y Encuentros abarca los avances en prevencion
desde los problemas de salud mas tradicionales, tales como las enfermedades cardiovasculares o
la demencia, hasta los nuevos retos que constituyen las dependencias psicolégicas a internet o al
trabajo, el control y prevencién de los accidentes de trafico, de las enfermedades tropicales, la exposicién
poblacional a compuestos toxicos persistentes, o los problemas de salud relacionados con la inmigracién.
Este amplio recorrido se completa con actividades especificas dirigidas al area de gestién e investigacion
de servicios sanitarios, apoyo metodologico a la formacién e investigacion en salud, asi como una
amplia participacion de diversas Redes de Investigacion.

Inscripciones e informacion:
http://www.cime.es/evsp Correo electronico: evsp@umbh.es, escola.salutpublica@cime.es
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