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RESUMEN

Fundamento:Muchos estudios proponen la mortalidad evitable
(ME) como indicador para monitorizar los servicios de salud aunque
su generalización está limitada por el gran número de listas de causas
utilizadas. El objetivo es analizar la evolución temporal del período
1986-2001 y la distribución geográfica 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 (políticas intersectoriales). Se analiza la evolución tem-
poral ajustando una recta de regresión de Poisson o un modelo de
regresión de Joinpoint, según el caso, y se estima el porcentaje de
cambio anual (PCA). Para la distribución geográfica se calculan los
índices de mortalidad estandarizada (IME) por provincia y la razón
de  mortalidad comparativa (RMC) de cada provincia entre la prime-
ra y la segunda parte del periodo temporal.

Resultados:Entre 1986-2001 la mortalidad evitable se redujo
(PCA -1,68; IC:-1,99 a -1,38) algo más que la no-evitable (PCA -
1,28; IC:-1,40 a -1,17). La mayor disminución se observó en la mor-
talidad por causas ISAS (PCA del -2,77; IC: -2,89, -2,65) mientras
que la mortalidad por causas IPSI aumentó entre 1986-1990 (PCA
del 4,86; IC: 3,32 y 6,41), se mantiene constante de 1990-1995 (PCA
del -0,03; IC: -2,32 y 2,31)  y disminuyó de 1995-2001 (PCA del -
3,57; IC: -4,72 y -2,40).

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
(ME) to monitor the performance of health services although its
usefulness is limited by the multiplicity of the avoidable mortality
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; CI: -1.40 and -1.17). Higher reduction was
observed for ISAS mortality (APC: -2.77; CI: -2.89 and -2.65) and
an irregular trend for IPSI (between 1986-1990 increase APC: 4.86;
CI: 3.32 and 6.41, between 1990-95 stabilization APC: -0.03; CI: -
2.32 and 2.31 and finally 1995-2001 decrease APC: -3.57; CI: -4.72
and -2.40).
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INTRODUCCIÓN

A pesar del tiempo trascurrido desde la
propuesta de este indicador1 la Mortalidad
Evitable (ME) no se ha generalizado como
un indicador para monitorizar los resultados
de los sistemas de salud, aunque en el ámbi-
to de la investigación en salud pública y ser-
vicios sanitarios se han publicado gran canti-
dad de trabajos que lo proponen2-5.

La ME se basa en una selección de causas
de muerte (y en determinados grupos de
edad) que se considera que no deberían pro-
ducirse por el hecho de que existen interven-
ciones suficientemente efectivas para poder
evitarla. En este conjunto de causas algunos
autores distinguen dos grandes subgrupos,
aquellas muertes evitables a través de la
intervención de los servicios de salud y las
muertes susceptibles de evitarse mediante
las acciones derivadas de políticas transver-
sales, es decir, intervenciones desde sectores
no sanitarios pero con impacto potencial
sobre la salud5.

La validez del indicador como medida de
evaluación de las intervenciones sanitarias
se basa en que relaciona la actividad de los
servicios y su resultado (enfermedades con
intervenciones efectivas – muerte) de una
forma conceptual, pero además, porque es
consistente con lo esperado –según esta pre-
misa– en la mayor parte de resultados de los
estudios de observación realizados. Así, la
disminución de la mortalidad evitable en el
tiempo y su impacto sobre el crecimiento de
la Esperanza de Vida (EV) es mayor que los
de la mortalidad considerada no evitable o la
general5,8,9y la distribución geográfica de la

ME se ha relacionado con la de las diferen-
cias en la situación socioeconómica y/o del
desarrollo del sistema sanitario8-11. Además
este indicador tiene, entre otras ventajas, su
visibilidad, la disponibilidad de datos armo-
nizados para su cálculo, como son las esta-
dísticas de mortalidad y la facilidad de inter-
pretación.

La ME en España (también conocida con el
acrónimo MIPSE12) se ha usado en el entorno
de la planificación sanitaria para el análisis de
situación y el seguimiento de los servicios13,

14, se incluye entre los resultados de las esta-
dísticas rutinarias de mortalidad15, 16, y ha sido
objeto de numerosos estudios empíricos17-19

que se han hecho eco de sus ventajas y limita-
ciones. Tal como han señalado algunos auto-
res, entre las limitaciones más importantes
para su utilización destaca la falta de compa-
rabilidad entre las distintas listas de causas de
mortalidad evitable utilizadas5, 10.

Para superar este escollo, un grupo de pro-
fesionales con ejercicio en los diversos
ámbitos sanitarios de influencia de la ME
(clínica, epidemiología, producción de esta-
dísticas e indicadores de salud y planifica-
ción de servicios sanitarios) desarrollaron
una lista de ME actualizada, basándose en
un proceso de consenso, en el contexto de un
proyecto de investigación de la red de cen-
tros de investigación cooperativa, RCESP20.
En el presente trabajo se presentan los resul-
tados del análisis de la evolución temporal y
la distribución geográfica de la mortalidad
evitable en España, durante el periodo de
1986 a 2001, utilizando la lista consensuada
propuesta para tal fin.
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Conclusiones: Durante el período estudiado la mortalidad evita-
ble ha tenido una reducción mayor que la no evitable y se observan
diferencias importantes entre provincias que sería necesario monito-
rizar para tratar de identificar posibles disfunciones en los servicios
sanitarios.  La mortalidad es superior por causas ISAS en la zona sur
de España y por causas IPSI en algunas provincias costeras y este
patrón no varió mucho en el período analizado.

Palabras clave: Causa de muerte. Servicios de salud. Indicado-
res de calidad. Mortalidad prematura.

Conclusions: Avoidable mortality decreased more than non
avoidable mortality and important geographical variability can be
observed among provinces which should be monitored in order to
identify the health services weaknesses. The higher ISAS mortality
was observed in southern provinces and the higher IPSI mortality in
some areas on the coast. The pattern is somewhat similar for both
analyzed periods.

Key words: Cause of death. Health services. Quality indicators.
Premature mortality.



MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes y características de los datos

Las defunciones proceden del Instituto
Nacional de Estadística (INE) y correspon-
den a las muertes de residentes en España
ocurridas en el periodo 1986-2001. La lista
de mortalidad evitable utilizada corresponde
a la propuesta por el grupo de consenso
sobre la ME, cuyo proceso y criterios de
selección han sido descritos en otra publica-
ción20. Los procesos incluidos en esta lista se
agrupan en dos grandes apartados: causas
susceptibles de intervención de los servicios
asistenciales sanitarios (ISAS) y causas sus-
ceptibles de intervención de políticas sanita-
rias intersectoriales (IPSI). Puesto que la lis-
ta se compone de procesos o diagnósticos
específicos que, en algunos casos, no son
excluyentes entre sí, para el análisis en con-
junto se han agrupado los datos de forma que
no se produzcan duplicaciones, tal como se
detalla a continuación.

En el grupo de causas ISAS, se incluye el
tumor maligno de cuello de útero junto al
tumor maligno de cuerpo del útero. En el
asma (edad 5-44 años) se excluyen las
defunciones de 5-14 años al estar incluidas
en el grupo de enfermedades del aparato res-
piratorio (que agrupa de 1-14 años). E n el
grupo de causas IPSI, no se incluye el SIDA
entre 1986 y 1988 (inclusive) debido a los
problemas de identificación de los casos por
la falta de consenso en los códigos de la CIE
entre los distintos centros codificadores
habida en esa época. A partir 1989, se consi-
deran los códigos: 279.5 (Sida), 279.6 (Sida
más infección VIH), 795.8 (Infección VIH)
y 042 (Sida en el codificador automático)
utilizados de manera simultánea por los dis-
tintos centros de codificación. En el Anexo
se incluyen las enfermedades y causas exter-
nas que componen la lista. En la referencia
mencionada20 se presenta una descripción
detallada de la lista utilizada y en el anexo
del presente artículo una versión abreviada
de la misma.

La población utilizada para el cálculo de
las tasas corresponde a las estimaciones
intercensales a 1 de julio del INE21 de los
años del estudio.

Con el objetivo de tener una aproxima-
ción a la magnitud de las modificaciones que
supone la utilización de la nueva lista, se
compara la frecuencia de casos de ésta con
los obtenidos según la lista usada en un estu-
dio previo del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo (MSC)22, para uno de los años estudia-
dos (1986).

Análisis estadístico

Al agregar las defunciones para el cálculo
de las tasas por grupos de ME, ISAS e IPSI,
se produce una discordancia de rangos de
edad entre el numerador y el denominador,
puesto que las causas detalladas que compo-
nen los grupos, tienen límites de edad distin-
tos entre sí. La estrategia que se ha utilizado
ha sido considerar en el numerador el total
de defunciones, de los dos sexos, según los
códigos de causa y rangos de edad de cada
causa de acuerdo a la lista de consenso,
excluyendo las repeticiones tal como se
detalla en el apartado de datos. Como deno-
minador se ha incluido la población de todas
las edades y de ambos sexos. 

Para analizar la evolución temporal, se
calcularon las tasas anuales estandarizadas
por edad según el método directo, utilizando
la población de referencia de España de
1991.

Se calculó el porcentaje de cambio anual
(PCA) ajustado por edad mediante un mode-
lo de regresión de Poisson (corregido por
sobredispersión), para la mortalidad general,
mortalidad por causas evitables y no evitable
así como para las causas ISAS. Los ajustes
se realizaron utilizando el programa estadís-
tico R23. Dada la tendencia no lineal de la
mortalidad por causas IPSI, los PCA se cal-
cularon mediante el ajuste de un modelo de
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regresión «joinpoint». Este modelo permite
identificar los años donde se producen cam-
bios en la tendencia temporal y en conse-
cuencia ajustar los distintos tramos homogé-
neos de la tendencia24. Para este análisis se
utilizó el software Joinpoint, versión 3.025 y
para corregir la sobredispersión se ha utiliza-
do además de las tasas estandarizadas de
mortalidad sus desviaciones estándar, asu-
miendo por tanto que los errores aleatorios
son heterocedásticos.

El estudio de la distribución geográfica se
realizó con los datos agrupados en dos perio-
dos, periodo 1: 1986-1993 y periodo 2: 1994
– 2001, para los dos grupos de causas (ISAS
e IPSI) y para las 52 provincias españolas. Se
calcularon los índices de mortalidad estanda-
rizada – IME (estandarización método indi-
recto), para comparar la mortalidad de cada
provincia con la del conjunto español consi-
derado como estándar, y la razón de morta-
lidad comparativa – RMC (estandarización
método directo) para analizar el cambio
temporal en la distribución geográfica26.
Para el cálculo del IME se han utilizado las
tasas medias de mortalidad por causas IPSI
e ISAS de España de cada periodo como
estándares. Para el cálculo de la RMC se ha
utilizado la población censal 1991 de los
dos sexos como estándar, para los dos perio-
dos. En ambos indicadores se consideró
mortalidad significativamente superior
cuando el límite inferior del intervalo de con-
fianza (95%) era mayor que 100 (IME) o que
1 (RMC) y se consideró mortalidad significa-
tivamente inferior cuando el límite superior
del intervalo era menor que 100 (IME) o que
1 (RMC).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado (16 años) se
han producido en España 1.090.081 defun-
ciones por causas de mortalidad evitable, lo
que representa, en conjunto, un 20,02% de la
mortalidad general. La ME según los dos
grandes grupos de causas se distribuye en

603.154 defunciones por causas ISAS
(55,33% de la ME) y 486.927 por causas
IPSI (44,66% de la ME). Esta distribución
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%,
en el mismo periodo.

Comparando con la lista usada previa-
mente en el estudio del MSC referido, en el
año 1986 las defunciones evitables eran
18.209 (el 5,9% de la mortalidad general)
mientras que para el mismo año con la lista
actualizada fueron 67.045 muertes (21,59%
de la mortalidad general).

Tal como muestra la figura 1, la mortali-
dad evitable, se ha reducido a lo largo del
periodo de forma más o menos continua,
pasando las tasas estandarizadas de 183,8
por 100.000 habitantes en 1986 a 141,3 en el
2001. La reducción 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 -
1,40 y -1,17) y a la general -1,36 (IC entre -
1,52 y -1,21), que incluye a las dos, con PCA
estadísticamente significativos (p<0,05).
Por su parte, la mortalidad que depende de
patologías tratables ISAS se ha reducido
bastante más (PCA del -2,77; IC entre -2,89
y -2,65), mientras que la mortalidad por cau-
sas IPSI registra un aumento entre los años
1986 y 1990 (PCA del 4,86;IC entre 3,32 y
6,41), se mantiene constante entre 1990 y
1995 (PCA del -0.03; IC entre -2,32 y 2,31)
y disminuye progresivamente entre 1995 y
2001 (PCA del -3.57;IC entre -4,72 y -2,40),
siendo los porcentajes de cambio anual del
primer y tercer segmento estadísticamente
significativos (p<0,05).

Teniendo en cuenta las causas que inte-
gran cada uno de estos grupos (datos no
mostrados en tablas o gráficos) las patologí-
as con más peso en cada uno, y por tanto, con
mayor impacto en su evolución han sido
para las causas ISAS la enfermedad isqué-
mica del corazón (51,53% en hombres y
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23,15% en mujeres) y las enfermedades
cerebrovasculares (26,80% en hombres y
25,66% mujeres), así como las enfermeda-

des respiratorias agudas (5,70%) en los hom-
bres y el cáncer de mama (23,70%) en las
mujeres. En relación a las causas IPSI, el
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Anexo 1

Lista de causas de Mortalidad Evitable usada en el estudio*

* Fuente: referencia numero 20.



patrón de causas es parecido en los dos sexos
aunque la magnitud de las tasas es superior
en los hombres. La causa más frecuente en
este grupo, en los hombres, es el cáncer de
pulmón (35,71%) seguido de los accidentes
de tráfico (20,63%). Este último grupo, aun-
que con tasas inferiores a la de los hombres,
son las causas más frecuente en las mujeres
(25,25%) junto con el resto de causas exter-
nas (34,06%).

La distribución geográfica de la ME se
presenta en los mapas de las figuras 2 y 3 que
muestran los IME por provincias. Para la
mortalidad por causas ISAS se aprecia un
patrón norte-sur, con una mortalidad supe-
rior a la del conjunto de España en la mitad
sur de la península, patrón que se mantiene
parecido en el segundo periodo analizado.

Para las causas IPSI, el patrón sigue una dis-
tribución centro - periferia, con mortalidad
superior a la media española en buena parte
de las provincias de las zonas costeras, aun-
que el patrón se difumina un poco en el
segundo periodo analizado.

Las tasas estandarizadas por provincias de
los dos periodos estudiados se muestran en
las figuras 4 y 5. Hay que resaltar que la mor-
talidad por causas ISAS, según la RCM
(figura 6), mejora de forma significativa en
todas las provincias españolas, excepto en
Teruel y Melilla donde los intervalos de con-
fianza se encuentran en el límite de la signi-
ficación. En cambio, la mortalidad IPSI tie-
ne una evolución desigual: en 5 provincias
aumenta significativamente, en 16 disminu-
ye y en las 31 restantes no se aprecian cam-
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Figura 1

Evolución de las  tasas estandarizadas de mortalidad general, no evitable, evitable y  por causas ISAS e IPSI.
España 1986-2001



MEDIDA DEL RESULTADO DE LAS INTERVENCIONES SANITARIAS EN ESPAÑA: UNA APROXIMACIÓN MEDIANTE EL ANÁLISIS...

Rev Esp Salud Pública 2006, Vol. 80, N.º 2 145

Figura 2

Distribución de la mortalidad evitable por causas  ISAS. España  1986-1993 y 1994-2001
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Figura 3

Distribución de la mortalidad evitable por causas  IPSI. España  1986-1993 y 1994-2001
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Figura 4

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

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

Cambio en la mortalidad por causas ISAS e IPSI por provincias entre 1986-1993 y 1994-2001
(Razón comparativa de mortalidad)
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bios significativos o están en el límite de la
significación. 

DISCUSIÓN

En este trabajo se analiza la evolución
temporal y la distribución geográfica por
provincias, de la mortalidad evitable en
España, así como el cambio sufrido por esta
distribución entre la primera y la segunda
mitad del periodo estudiado. Una de las
aportaciones más importantes del trabajo es
la actualización de los datos de mortalidad
evitable en España en base a una lista con-
sensuada para su uso en este entorno.

Aunque la utilización de la mortalidad
evitable no se ha generalizado en España, el
número de trabajos publicados, tanto en el
ámbito de investigación9,17,18,28como en el
contexto de la monitorización de la salud y la
planificación13,15,32ha sido considerable. No
obstante, en la revisión bibliográfica reali-
zada se identificaron 15 listas de ME distin-
tas, lo que hace enormemente difícil conocer
con precisión cuál es la situación real de este
indicador para poder utilizarlo tanto con
fines de planificación como de simple com-
paración.

Las modificaciones que incorpora esta
nueva lista, en relación a otras utilizadas
anteriormente, son muy numerosas lo que
supone un impacto sobre los resultados
importante. Por ejemplo, respecto la primera
publicación editada en España con una apro-
ximación comparable22 se ha incluido 15
nuevas causas, entre las que destacan, en el
grupo de causas ISAS el cáncer de mama
femenino y la enfermedad isquémica del
corazón y entre las causas IPSI, el SIDA o el
suicidio. También ha supuesto la ampliación
de la mayor parte de grupos de edad, dado el
aumento generalizado de la EV en nuestro
medio. Como muestran los resultados, la
magnitud de las diferencias en términos
cuantitativos es considerable puesto que
según la lista actual alrededor de una quinta

parte de la mortalidad general se considera
evitable, una frecuencia cuatro veces supe-
rior a la obtenida usando la lista antigua. Por
este motivo, la utilización de la nueva lista
supone una doble ventaja, por una parte la
mejora conceptual debida a la actualización
de las causas evitables de acuerdo a las posi-
bilidades terapéuticas actuales y las implica-
ciones prácticas del aumento en el número
de casos, que produce estimaciones más fia-
bles y un indicador más manejable a nivel de
territorios pequeños.

Los resultados del análisis con los datos
españoles presentados aquí, ponen de mani-
fiesto que la mortalidad evitable tiene una
evolución algo más favorable que la mortali-
dad no evitable. Además, considerando por
separado los grandes grupos de causas en
función de las intervenciones aplicables para
su control, la mortalidad considerada sus-
ceptible de intervención sanitaria muestra
una evolución mucho mejor (tanto global
como en su distribución territorial) que la
que es susceptible de intervenciones de polí-
ticas intersectoriales.

Resultados parecidos han sido observados
en distintos países, aunque la magnitud de
los cambios es diferente5,27 y hay que tener
en cuenta que los estudios parten de diferen-
tes agrupaciones de causas y de distintos
periodos temporales. En nuestro medio, la
evolución en Cataluña para el mismo perio-
do, aunque con datos de una lista basada en
la agrupación de Holland15, la reducción
media anual de la mortalidad evitable fue
sustancialmente superior, básicamente debi-
do al comportamiento de las causas ISAS28.
En cambio, la reducción media anual de la
mortalidad general fue parecida a la españo-
la, hecho que ilustra la importancia de poder
trabajar y comparar datos procedentes de
una única lista de causas.

En los estudios realizados en el entorno
europeo se pone de manifiesto que la tasa de
mortalidad evitable es bastante más elevada
en los países del este y Portugal, que en los
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de la Europa occidental, entre los que Espa-
ña ocupa las posiciones más ventajosas debi-
do a sus tasas bajas junto a Holanda, Suecia
y Francia29. Destaca además que la mortali-
dad por causas ISAS también experimenta,
en general, una mejor evolución que la de
causas basadas en políticas intersectoriales
(IPSI) y ambas una mayor reducción que la
evolución de la mortalidad general6,27.

La mayor mortalidad por causas suscepti-
bles de intervención por el sistema sanitario,
observada en nuestro estudio en la mitad sur
peninsular es coherente, en la mayoría de
provincias o de forma agrupada en comuni-
dades autónomas, con lo observado en otros
estudios utilizando este30 y otros indicadores
de salud, como son la esperanza de vida, la
salud percibida y la discapacidad30-33 hecho
que sugiere la consistencia de nuestros resul-
tados y el importante papel que aún pueden
ejercer los servicios sanitarios en la mejora
de la salud de la población en algunas áreas. 

En la evolución temporal de la ME, tiene
un papel explicativo fundamental el com-
portamiento de las causas que componen
mayoritariamente el indicador. Entre las
causas ISAS, la evolución favorable de la
mortalidad por enfermedad isquémica del
corazón y por enfermedades cerebrovascu-
lares ya han sido descritas en España34-35.
Aunque se mantienen diferencias en la dis-
tribución geográfica de la mortalidad por
estas causas, en general, esta buena evolu-
ción se ha experimentado en todo el territo-
rio32,36 y ha sido vinculada a mejoras en la
prevención y tratamiento de los factores de
riesgo y enfermedades asociadas34-35. Por
otra parte, el cáncer de mama en las mujeres
ha seguido una evolución peculiar, con un
incremento de la mortalidad en los primeros
años del periodo y una disminución poste-
rior, que ha sido relacionada con las mejoras
en el diagnóstico precoz y la terapéutica des-
arrolladas para hacer frente a este cáncer en
los últimos años34,37. En este cáncer destaca,
además, la ausencia de un patrón territorial
claro, de forma que su distribución geográfi-

ca es más bien dispersa, acompañado de un
aumento generalizado de la mortalidad en
todo el país36,38, al menos hasta la década de
los años 9036.

También el patrón geográfico y temporal
mostrado por la mortalidad IPSI, está muy
influenciado por las causas que tienen más
peso en este indicador. La mayor mortalidad
por cáncer de pulmón en los hombres en
algunas zonas (regiones del litoral y áreas
muy pobladas) ha sido descrita en otros estu-
dios36,38, y pone de manifiesto su relación
tanto con la concentración urbana y la indus-
trialización como con los estilos de vida que
esta comporta, con un alto componente de
enfermedades respiratorias, ligadas al taba-
quismo y a la contaminación ambiental37,39.
Además, la forma parabólica de la tendencia
de mortalidad IPSI pone de manifiesto las
graves epidemias padecidas en años recien-
tes en nuestro país: la de SIDA y la de causas
externas (incluyendo accidentes de tráfico y
mortalidad por sobre dosis de drogas), epide-
mias que han tenido un impacto importante
sobre la mortalidad40. Tanto la distribución
territorial, con mayor afectación en las pro-
vincias costeras y zonas urbanas e industria-
lizadas, como su evolución en el tiempo (ini-
cio a finales de la década de los años ochenta
y principios de los noventa y su reducción
posterior, algo mas tardía en el caso del
SIDA)41son un claro reflejo del impacto con-
junto de estos problemas de salud.

La relación entre la evolución de la morta-
lidad evitable y la puesta en marcha de medi-
das terapéuticas o intervenciones ligadas a la
salud, es el argumento de mayor peso utili-
zado para conferir validez a este indicador
para su uso en la monitorización de los servi-
cios sanitarios. Desde su propuesta por Ruts-
tein1 en los años sesenta del siglo pasado son
muy numerosos los estudios que tratan de
verificar (básicamente con diseños observa-
cionales) la relación entre las intervenciones
del sistema sanitario y su efecto sobre la
salud (mortalidad)4,5. En su mayoría, como
en el presente trabajo, utilizan la compara-
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ción temporal con la mortalidad no evitable
o la general27,42y en algunos casos, la com-
paración entre áreas geográficas con siste-
mas sanitarios con distinto grado de desa-
rrollo o diferentes sistemas de provi-
sión5,29,43. Otros estudios además, relacionan
la mortalidad con variables económicas, de
recursos y de actividad del sistema sanitario
para dar consistencia a su argumenta-
ción44,45. No obstante, también ha sido criti-
cado por la falta de correspondencia (en el
sentido de relación causal) con otras varia-
bles de resultados y de calidad de la asisten-
cia sanitaria46,47. En realidad, como señala
un trabajo de revisión reciente, ni los creado-
res ni los usuarios de este indicador son tan
ambiciosos en sus objetivos como los pro-
pios críticos les atribuyen5 puesto que sus-
tentan la validez del uso de este indicador, en
un tipo de relación más conceptual que cau-
sal entre la mortalidad evitable y la actividad
de los servicios sanitarios o las políticas
intersectoriales con potencial impacto sobre
la salud. La utilización de este indicador, de
forma agregada, tiene la ventaja de que pue-
de resumir los datos temporales y geográfi-
cos de la mortalidad y su asociación con los
resultados de las intervenciones sobre la
salud, utilidad para la que ha sido propues-
to11,43. Además, la ME es especialmente de
utilidad en un contexto marcado por la insu-
ficiencia de datos para monitorizar el desem-
peño de los servicios sanitarios y la necesi-
dad de su evaluación desde la perspectiva de
la efectividad y la equidad del sistema30. Los
resultados del presente estudio muestran la
utilidad de este indicador para poner en evi-
dencia diferencias entre territorios que debe-
rían ser analizadas con mayor detalle desde
la perspectiva del desempeño de los servi-
cios sanitarios.

Finalmente, al interpretar los resultados
del estudio es necesario tener presente algu-
nos aspectos metodológicos. En primer
lugar, hemos analizado el indicador de for-
ma agregada (ME, ISAS, IPSI) en vez de
estudiar por separado cada una de las causas
porque creemos que tiene más sentido desde

el punto de vista de la evaluación de servi-
cios sanitarios. Esto comporta que en el
numerador, para algunas causas, se incluyen
solo los rangos de edad establecidos en la lis-
ta, mientras que en el denominador se incor-
pora a toda la población. Se ha optado por
este procedimiento al considerar que la
«población a riesgo» es toda la población
expuesta al fenómeno «mortalidad evita-
ble», aunque algunos grupos de edad no sean
«susceptibles» de padecerla, tal como suce-
de con otras muchas enfermedades. Esta
aproximación, que es obviamente discutible,
es más conservadora que la utilizada en
algunos estudios de truncar la población a
riego según los rangos de edad considerados
«más frecuentes», pero que tampoco coinci-
den en todas las causas y son hasta cierto
punto también arbitrarios. En cualquier
caso, habrá que tener en cuenta este aspecto
del cálculo cuando se comparen resultados
entre distintos territorios y se use la misma
lista de causas.

En segundo lugar, en la comparación
entre provincias hay que tener en cuenta que
a pesar de que se agregan dos periodos de
ocho años, en las zonas de menor población,
las tasas aún son inestables y los intervalos
de confianza amplios. Esto comporta algu-
nas limitaciones que podrían justificar la
relativa poca variabilidad en las tasas estan-
darizadas observada entre provincias o la
diversidad de resultados provinciales en el
cambio de la mortalidad IPSI entre los dos
periodos. En este último caso, además, hay
que tener en cuenta que el cambio de ten-
dencia (hacia la mitad del periodo para el
conjunto español) observado en el grupo de
causas IPSI puede no haberse producido de
forma simultánea a lo largo del territorio
español. Así mismo, este indicador se basa
en diagnósticos de causas de muerte que
pueden estar sujetos a una cierta variación
no aleatoria debido a las prácticas de certifi-
cación y codificación. Por todo ello se ha
considerado que era preferible la aproxima-
ción adoptada al proporcionar periodos
temporales homogéneos, datos más estables
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y resultados más conservadores. Finalmen-
te, como en todos los estudios ecológicos
basados en datos de mortalidad, hay que
tener en cuenta las limitaciones relativas al
diseño y fuente de datos como son las dis-
tintas prácticas de certificación y codifica-
ción de la causa de muerte, las migraciones
entre territorios, las distintas condiciones
socioeconómicas y ambientales, etc, que
podrían justificar algunas de las diferencias
observadas.
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