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SOBRE «DESIGUALTATS DE SALUT A BARCELONA»

Sr. Director:

Hem llegit amb gran interés I'article de J. Alonso i JM. Anto,
«Desigualtats de Salut a Barcelona»?, en el qual s'analitzen les
diferéncies observades entre els districtes de la ciutat, utilitzant,
entre d'altres, els indicadors de mortalitat.

Diversos treballs han posat de manifest, des de fa temps,
I'existéncia de desigualtats socials en matéria de salut, a partir
d’estudis de mortalitat de carcter ecologic?. De totes maneres, la
incorporacié d'altres indicadors sanitaris a I'estudi d’aquestes
diferéncies és molt més recent, sobretot al nostre pais. En aquest
sentit, I'aportacié que suposa el treball que comentem, és molt
valuosa, ja que afegeix nous indicadors de morbiditat i de
mortalitat, que augmenten la consisténcia de la informacié oferta
pels indicadors classics. Per altra banda, la importancia sanitaria
que poden tenir les causes de mort denominades «preveniblesy
pels autors i estudiades en el seu treball, resta limitada pel fet que
les causes utilitzades ni es concreten als grups etaris en qué la
mortalitat és més innecessariament prematura, ni s'adapta a les
agrupacions de mortalitat «prevenible» més emprades, validades
i, per tant, comparables: per exemple, la originaria de Rutstein D,
Berenberg W, Chalmers et al.3 4 o bé la de Holland W.5.

En el seu treball Rutstein D, Berenberg W, Chalmers et al.
presenten un indicador de qualitat de salut negatiu, basat en el
concepte d'«esdeveniments sentinelles de la saluty. Es un indi-
cador que inclou malalties, incapacitats i morts prematures
innecessaries», atés que sdn potencialment modificables per una
intervencid preventiva o terapéutica i serveixen de senyal d'alar-
ma per a detectar la manca de qualitat d'algun punt del sistema
que hauria d’haver evitat I'esdeveniment.

Malgrat el seu interés, la cadena de responsabilitats implica-
des en la prevencio d'algunes de les malalties, incapacitats o
morts prematures «innecessaries», pot ser complexa i llarga. Per
aquest motiu, alguns altres autors han utilitzat posteriorment
nomeés una part de les afeccions inicialment presentades per
Rutstein D, Berenberg W, Chalmers et al.: aquelles en qué es pot
confirmar clarament que son susceptibles de modificaci6 des de
I'ambit sanitari.

Aquestes llistes d'afeccions, més restringides i denominades,
segons els autors, causes de mort «evitables» o «tractabless, es
proposen fonamentalment com a indicadors per a avaluar la
qualitat dels serveis sanitaris® 7. La seva sensibilitat a les
intervencions meédiques sobre la salut ha estat tractada en
diversos estudis recents®'? i s’ha comprovat I'associacid d'algu-
nes causes de mortalitat «evitable» amb factors de caracter
sdcio-economic' 2, En el nostre ambit s'ha explorat la mortali-
tat innecessariament prematura i sanitariament evitable (MIPSE);
se n’ha analitzat I'evolucio historica i la distribucié geografica i
se n'han discutit les utilitats potencials'® 14,

La introduccio de nous indicadors en I'ambit de la Salut
Piblica i de la Gestié Sanitaria, que ofereixin una informacio més
acurada de I'estat de salut de la poblacio, és un tema d’enorme
interés i actualitat. Perd, si volem obtenir indicadors (tils de
tipus universalitzat, cal validar-los i confrontar-los, tasca que
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Hemos leido con sumo interés el articulo de J. Alonso y JM.
Ant6 «Desigualdades de Salud en Barcelona»', en el cual se
analizan las diferencias observadas entre los distritos de la
ciudad, utilizando, entre otros, los indicadores de mortalidad.

Distintos trabajos han puesto de manifiesto, hace ya tiempo, la
existencia de desigualdades sociales en materia de salud, a partir
de estudios de mortalidad de caracter ecoldgico?. Pero la incorpo-
racion de otros indicadores sanitarios al estudio de dichas diferen-
cias es mucho mas reciente, especialmente en nuestro pais. En
este sentido, |a aportacidn que supone el trabajo agui comentado,
es muy valioso, dado que afiade nuevos indicadores de morbilidad
y de mortalidad, que aumentan la consistencia de la informacion
ofrecida por los indicadores clasicos. Sin embargo, la importancia
sanitaria que pueden tener las causas de muerte denominadas
«prevenibles» por los autores y estudiadas en su trabajo, queda
limitada por el hecho de que las causas utilizadas ni se concretan
a los grupos etarios en los cuales la mortalidad es mas innecesa-
riamente prematura, ni se adapta a las agrupaciones de mortalidad
«prevenible» mas utilizadas, validadas y, por lo tanto, compara-
bles: por ejemplo, la originaria de Rutstein D, Berenberg W,
Chalmers T et al.% 4 o bien la de Holland W.5,

En su trabajo, Rutstein D, Berenberg W, Chalmers T et al.
presentan un indicador de calidad de salud negativo, basado en
el concepto de «acontecimientos centinelas de la salud». Es un
indicador que incluye enfermedades, incapacidades y muertes
prematuras «innecesariass, puesto que son potencialmente mo-
dificables por una intervencion preventiva o terapéutica y sirven
como senal de alarma para detectar |a falta de cualidad de algin
punto del sistema que deberia haber evitado el acontecimiento.

A pesar de su interés, la cadena de responsabilidades implica-
das en la prevencion de algunas de las enfermedades, incapaci-
dades o muertes prematuras «innecesarias», puede ser compleja
y prolongada. Por este motivo, otros autores han utilizado
posteriormente solo una parte de las afecciones inicialmente
presentadas per Rutstein D, Berenberg W, Chalmers et al.:
aquellas en que se puede confirmar claramente que son suscep-
tibles de madificacion desde el ambito sanitario.

Dichas listas de afecciones, mas restringidas y denominadas,
segln los autores, causas de muerte ¢evitables» o «tratablesy,
se proponen bésicamente como indicadores para evaluar la
calidad de los servicios sanitarios® 7. Su sensibilidad a las
intervenciones médicas sobre la salud ha sido tratada en distin-
tos estudios recientes®1% y se ha comprobado la asociacion de
algunas causas de mortalidad «evitable» con factores de caracter
socio-economico™: 12, En nuestro ambito se ha explorado la
mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable
(MIPSE); se ha analizado su evolucion histérica y la distribucion
geografica’ y se han discutido sus utilidades potenciales': 14,

La introduccion de nuevos indicadores en el ambito de la
Salud Publica y de la Gestion Sanitaria, que ofrezcan una
informacion mas ajustada del estado de salud de la poblacion, es
un tema de enorme interés y actualidad. Pero, si queremos
obtener indicadores (tiles de tipo universalizado, es preciso
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correspon tant a les societats cientifiques com als usuaris
potencials. En el cas de la mortalitat «evitable», el primer pas ja
s'ha fet en el marc de la col-laboracié internacional. Propera-
ment, les dades d'Espanya i de Portugal s'inclouen en la segona
edicio de I'Atlas de Mortalitat Evitable de ia CEE (anys 1979-
1984). En el nostre medi, caldra aprofundir el coneixement de la
mortalitat cevitabley i de la seva validesa com a indicador que
permeti monitoritzar les diferéncies en I'estat de salut, objectiu
tltim del valués article que comentem.

Rosa Gispert
Viceng Ortiin

validarlos y cotejarlos, labor que corresponde tanto a las socie-
dades cientificas como a los usuarios potenciales. En el caso de
la mortalidad «evitable», el primer paso ya se ha dado en el
marco de la colaboracion internacional. Proximamente los datos
de Espaiia y de Portugal seran incluidos en la segunda edicion
del Atias de Mortalidad Evitable de la CEE (afios 1979-1984). En
nuestro medio, habrd que profundizar el conocimiento de la
mortalidad «evitable» y en su validez como indicador que
permita monitorizar las diferencias en el estado de salud,
objetivo Gitimo del valioso articulo que comentamos.
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El nostre treball’, que ha estat objecte del comentari de R.
Gispert i V. Ortan, compara el nivell de salut i la utilitzacié de
serveis sanitaris en diversos subgrups de la poblacié de Barcelo-
na, a partir de les dades del Sistema d'Informaci6 de la ciutat,
corresponent a I'any 1986. De I'estudi concloem que existeixen
desigualtats en la salut i en I'atenci6 sanitaria, ja que hi han
diferéncies sistematiques entre els diversos grups sdcio-
economics, en el sentit de «pitjor salut en persones en condi-
cions socio-economiques més desfavorables i menor utilitzacio
dels serveis sanitaris en les classes socials baixes quan el nivell
de necessitat és similar».

Els autors dels comentaris afirmen que la importancia sanita-
ria de les causes de mort prevenibles presentades al nostre
estudi queda limitada per dues raons: que les causes no s'adap-
ten a les agrupacions més emprades i que no s'han utilitzat els
grups d’edat on la mortalitat és més innecessariament prema-
tura.

Respecte al primer punt, hem de dir que totes les causes de
mort prevenible incloses al nostre treball han estat proposades
en algln estudi previ com a «innecessariament prematures»?,
«susceptibles de tractament médica3#, «evitables»® o «preveni-
bles»®. Els motius per a no incloure altres causes de mort han
estat: el fet de no estar suficientment desagregades en les

Respuesta de los autores
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Nuestro trabajo!, que ha sido objeto de comentario de R.
Gispert y V. OrtGn, compara el nivel de salud y la utilizacion de
servicios sanitarios en distintos subgrupos de la poblacion de
Barcelona, a partir de los datos del Sistema de Informacion de la
ciudad correspondiente al afio 1986. El estudio pone de manifiesto
la existencia de desigualdades en la salud y en la atencion
sanitaria, puesto que existen diferencias sisteméaticas entre los
distintos grupos socioecondmicos, en el sentido de «peor salud en
aquellas personas cuyas condiciones socioeconémicas son mas
desfavorables; y menor utilizacion de los servicios sanitarios en
las clases bajas cuando el grado de necesidad es similar».

Los autores de los comentarios afirman que la importancia
sanitaria de las causas de muerte prevenibles presentadas en
nuestro estudio, se ve limitada por dos razones: que las causas
no se adaptan a las agrupaciones mas utilizadas y que se han
omitido los grupos de edad en los cuales la mortalidad es mas
innecesariamente prematura.

Respecto al primer punto, queremos senalar que todas las
causas de muerte prevenibles incluidas en nuestro trabajo, han
sido propuestas en algin estudio previo como «innecesariamen-
te prematuras»?, «susceptibles de tratamiento médico»® 4, «evi-
tables»® o «prevenibles®. Los motivos de no incluir otras causas
de muerte han sido el no estar suficientemente desagregadas
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publicacions rutindries de mortalitat de la ciutat i/o el petit
nombre de casos que suposaven.

D'altra banda, si bé és es cert que tots els autors limiten les
causes de mort prevenible a un cert recorregut d'edats, no tots
utilitzen els mateixos limits?5, En el nostre estudi, varem fer
I'analisi per a totes les edats, atés que existeixen pocs casos en
algunes de les causes, per tal d'evitar una variabilitat excessiva.
En restringir I'estudi a grups d'edat similars als d'altres estudis,
les diferéncies entre el districte 1 i el districte 5 s6n encara més
grans que quan es compararen les taxes globals, a excepcio de
la febre reumatica i la pneumodnia (taula). La reduccio en el
nombre de casos en aquest analisi fa, perd, que les desviacions
estandards siguin considerablement més grans.

Aixi doncs, creiem que les critiques adduides no limiten en
cap cas la importancia sanitaria de les dades presentades en el
nostre estudi.

A meés, la inclusié dels indicadors de mortalitat prevenible o
evitable en I'estudi de les desigualtats en salut té interés, atés
que les diferéncies sistematiques en aguestes causes de mort
suggereixen que els serveis sanitaris no contribueixent prou a
I'eliminacid d'aquestes desigualtats,

Jordi Alonso Caballero
Josep Maria Ant6 Boqué

Departament d’Epidemiologia i Salut Pablica, Institut Municipal
d’Investigacié Médica (IMIM). Ajuntament de Barcelona.

en las publicaciones rutinarias de mortalidad de la ciudad y/o el
pequefio ndmero de casos que suponian.

Por otro lado, si bien es verdad que todos los autores limitan
las causas de muerte prevenible a un determinado recorrido de
edades, no todos ellos utilizan los mismos limites2®, En nuestro
estudio el andlisis comprendia todas las edades, dada la existen-
cia de pocos casos en algunas de las causas, para evitar una
excesiva variabilidad. Al restringir el estudio a grupos de edad
similares a los de otros estudios, las diferencias entre el distrito
1y el distrito 5 son todavia mayores que cuando se comparan
las tasas globales, a excepcion de la fiebre reumatica y de la
neumonia (tabla). Sin embargo, la reduccion del nimero de
casos en dicho andlisis provoca unas desviaciones estandar
considerablemente mayores.

Asi pues, creemos que las criticas aducidas en ningiin caso
limitan la importancia sanitaria de los datos presentados en
nuestro estudio.

Ademas, la inclusitn de los indicadores de mortalidad preve-
nible o evitable en el estudio de las desigualdades en salud, tiene
interés debido a que las diferencias sistematicas en dichas
causas de muerte sugieren que los servicios sanitarios no
contribuyen suficientemente a la eliminacion de estas desigual-
dades.

Taula / Tabia. Causes de mort prevenible per districtes, Barcelona 1985. Ra¢ de Mortalitat Estandard, RME (i la Desviacid Estandard, DE) / Causas
de muerte prevenible por distritos. Barcelona, 1985. Razdn de Mortalidad Estandar, RME (y la Desviacidn Estdndar, DE)

Districte 1 Districte 5
Edats Distrito 1 Distrito 5 Ra6 / Razdn
Edades Dte. 1 / Dte. 5
RME D.E. RME DE.

Tuberculosi Pulmonar / Tuberculosis Pulmonar 5-64 583 (220) O 0 inf.
Cancer de Traquea, Bronquis i Pulmons / Cdncer de trdquea, bronquios y pulmones 5-64 285 (41) 65 (16) 4.4
Cancer de Bufeta / Cadncer de bufeta 5-64 316 (129) 34 (34) 93
Diabetis Mellitus / Diabetis Mellitus 5-54 250 (177) 0 0 inf.
Febre Reumadtica / Fiebre reumdtica 5-64 187 (108) 160 (80) 1,2
Pneumania / Neumonia 5-54 143 (143) 83 (83) 157
Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica / Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5-54 444 (222) 0O 0 inf.
Malaties digestives / Enfermedades digestivas 5-64 270 (36) 41 (12) 6,6
Cirrosi Hepatica / Cirrosis hepatica 5-64 288 (42) 25 (11) 11,5
Causes Externes / Causas Externas 5-64 218 (33) 129 (20} 1,7

inf. = resultat del cocient és infinit, en ser 0 el denominador / resultado del cociente es infinito, al ser 0 el denominador
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