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ACERCA DE LA MORTALIDAD EVITABLE 

Sr. Director: 

Habida cuenta de la alta frecuencia 
con que acontecen en algunas revistas 

cientificas de nuestro país los enfrenta· 

mientas epistolares entre epidemiólogos 

de l Departamento de Sanitat ¡ Seguretat 

Social de la Generalitat de Catalunya y del 

Departamento de Salud Comunitaria de 
Alicante acerca de algunos aspectos me­

todológicos en salud publica, quisiera 
aprovechar el último aparecido en esta 
revista 1.2 para dar mi opinión sobre el le­

ma debatido, no sin antes manifestar lo 

útiles y enriquecedoras que, a mi juicio, 

resultan tales discusiones. 
Mi comentario tiene como base la ob­

sesión cuantitativa, presente en muchos 
de los que utilizamos el instrumental es· 

tadíst ico y epidemiológico, de la que el 
fenómeno de la mortalidad evitable (ME) 
es un claro ejemplo. En efecto, una vez 
que Rutstein el al3 sugirieron la idea y 
Charlton et al4 propusieron un método fá­

cil para llevarla a cabo, muchos comen­

zamos, desaforadamente, a estandarizar 

tasas y a realizar test de contrastación de 
no se sabe bien qué hipótesis, con la pre­

tendida creencia de que el aparato 

estadístico-matemático supliría la falta de 

rigor en nuestras investigaciones, carac­
terizadas por la absoluta vaguedad del 

concepto de ME y por la ausencia de hi­

pótesis bien delimitadas de relaciones en­
tre variables claramente determinadas_ 

En su artículo original Rutstein et al 

planteaban dos maneras de medir la ca­
lidad de la atención médica: a) mediante 

el establecimiento de una lista de causas 
de enfermedad e incapacidad innecesa­

rias y de muerte prematura, de tal forma 
que la ocurrencia de un caso de alguna 

de ellas justificaría el inicio de una inves­

tigación, y b) mediante otra serie de cau­

sas de las que se reque ría más de un 

caso para comenzar· las pesquisas, sien· 

do necesaria aquí la utilización de algu­
na medida relativa como la tasa de 

enfermedad, incapacidad o muerte pre­

matura. Los autores consideraron de uti-

lidad ambas listas - a modo de 
acontecimientos centinelas- lanto para 

hospitales como para el nivel local y na­

cional. 
No obstante, a lo largo de toda su ex­

posición, ambas formas de abordaje no 

están bien diferenciadas y se confunden 

en multitud de ocasiones; en la definición 
de atención médica-variable fundamen­

tal en la hipótesis de trabajo-, la ambi­

güedad es la principal característica yen 

algún momento, a pesar de haber esta­
blecido sin reservas que esos casos ocu­
rren como indicadores de calidad de la 

atención, se recurre a factores socieco­

nómicos y ambientales para explicar po­
sibles diferencias. 

Quizá por ello en la mayor parte de los 

trabajos acerca de la ME se han seguido 

diferentes metodologías, se han utilizado 
diferentes causas de muerte - elegidas 

en muchos casos sin las adecuadas re­

ferencias bien documentadas5
, al igual 

que el trabajo de Rutstein et al- y se ha 

querido establecer la val idez de las mis· 
mas para reflejar la calidad de la atención 

médica, a partir de ideas tan pueriles co­

mo la de sus diferencias geográficas o la 

del descenso que han experimentado en 
el tiempo coincidiendo con el incremen­
to de los recursos sanitarios. Y aunque 

en multitud de ocasiones se advierte de 

la cautela con que hay que tomar esos 
resultados al no disponer de datos de in­

cidencia, esas diferencias encontradas 
pretenden ser la demostración palpable 

de la hipótesis planteada. 

Sin embargo, en mi opinión, las diferen­
cias geográficas observadas son debidas, 

casi exclusivamente, a la distinta frecuen­

cia de enfermedad. Así, por ejemplo, si 
se re lacionan los casos de morbi lidad 

hospitalaria de unas cuantas causas con­

sideradas como mortalidad evitable ｾｮ＠ va­

rios trabajos, con las defunciones por 

esas causas en las provincias españolas, 
obtenemos los resultados que aparecen 

en la tabla 1. Los altos coeficientes de co­

rrelación hallados confirman esa idea, 
De la misma forma, en la próxima apa­

rición del segundo atlas de ME de la Co· 
munidad Económica Europea, elavorado 

por el Working Group on Health Services 

and Avoidable Deaths, las bajas razones 
de mortalidad estandarizada {RME} que 

aparecen en las provincias espar'iolas, 
con relac ión al resto de Europa, para el 

cáncer de cervix no reflejan sino la me­

nor incidencia de esta enfermedad en 
nuestro país6, igual que las altas RME pa· 

ra la tuberculosis son reflejo de la mayor 

frecuencia de esta enfermedad en 
España7

. 

No es idóneo, por tanto, este método 
para evaluar la calidad de la atención mé­

dica - asumiendo que exista una idea ca· 

mún de atención médica. Las diferencias 

geográficas o la tendencia observadas en 
la mortalidad por estas causas, conside­

radas como ME, sugieren los mismos in­
ter rogantes que las diferencias o 
tendencias en la mortalidad por cualquier 

otra causa. Esto es, son precisos estudios 

especificas para averiguar a Qué obede-

Tabla 1. Co.licianle de correlación de Pearson entre los casos 
de morbilidad hospitalaria y jas defunciones de algunas causas. 

Periodo 1983-85' 

Tubercu losis (OI0.Q18) 

Enlermedades reumalicas crónicas del corazón (393-398) 
Enfermedad hiperlensiva (401 -405) 

Enfermedades cerebrovasculares (430·438) 

Nelllnonía 148Q.486) 
Bronquitis crónica, enfisema y asma (491}493) 

Apendicitis (540-543) 

Cirrosis del hígado (571) 

0,93 

0,79 
0,95 

0,91 

0,91 
0,84 

0,71 

0.97 

1 Las unidades de observación son las provincias ･ｳｰ｡ｾｯｬ｡ｳ＠ y se ha tomado la media anual del período. 
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cen las discrepancias. Por ello. la distri­
bución geográfica y la evolución temporal 
de la mortalidad por estas causas no tie­
nen por qué estudiarse separadas de las 
del resto de las causas de muerte. 

Muy probablemente, esto ya lo vieron 
Rutstein et al, pues en una carta al edi­
tor de The New England Journal 01 Medi­
cine, en 19aOS· para advertir de la 
actualización de las dos listas de causas 
de acuerdo con la novena revisión de la 
elE y los nuevos avances médicos, intro­
dujeron una modificación sutil -pocas 
veces percibida- en relación con la idea 
original, al establecer la uti lidad de am­
bas listas para medir la calidad de la aten­
ción médica en los hospitales o bien, y 
aquí viene el cambio, como medida del 
estado de salud a escala nacional o local. 

Así es que estas listas de aconteci­
mientos centlnelas sirven para identificar, 
mediante unos protocolos conveniente­
mente estandarizados, los factores evita­
bles responsables de que sucedan en los 
servicios O unidades de atención médica 

o quirúrgica. Su uso con este objetivo en 
niveles superiores, aparte de no ser ade­
cuado, supone confirmar implícitamente 
a la atención médica como único de­
terminante del fenómeno sa lud­
enfermedad. 

Por último, quisiera manifestar que las 
equivocas repercusiones sociales y sa­
nitarias que, en relación con la calidad de 
los servicios de asistencia sanitaria, pu­
dieran derivarse de los resultados obte­
nidos con las hipótesis planteadas en la 
mayor parte de las investigaciones acer­
ca de la ME, debieran servir de autocriti­
ca a los técnicos habituados a la pronta 
utilización de determinados instrumentos 
sin habernos detenido lo suficiente en los 
objetivos fijados o sin haber tenido en 
cuenta sus limitaciones para la COílsecu­
ción de los mismos. 

Enrique Regidor Poyatos 
Subdirector General de Información Sa­

nitaria y Epidemiología 
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