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La variabilidad en las hospitalizaciones
pediatricas

En esta edicion del Atlas de Variaciones en la
Practica Médica del Sistema Nacional de Salud
se describe la variabilidad en 11 procesos
pediatricos, 5 quirlrgicos y 6 médicos (hayan
ido acompafiados o no de cirugia). En con-
junto se analizan un total de 117.260 ingresos
hospitalarios de menores de 15 afios (35.176
quirdrgicos y el resto médicos), realizados
durante el afio 2002 en 147 éreas de salud
de 14 Comunidades Auténomas, y sobre una
poblacion de 4.586.440 nifios y nifias menores
de 15 aflos, aproximadamente el 80% de la
poblaciéon registrada en el Padrén de 2002.
Estos procesos, elegidos en funcién de su
frecuencia, importancia pediatrica y determina-
das caracteristicas de su codificacion, fueron
la apendicectomia (n=7.243), la orquidopexia
(n=2.265), la reparacion de hernia inguinal
(n=5.760), la amigdalectomia con o sin adenoi-
dectomia (n=8.322), la adenoidectomia acom-
pafiada o no de amigdalectomia (n=11.586), el
ingreso por bronquiolitis en menores de 1 afio
(n=10.653), el ingreso por infeccion urinaria
(n=2.504), por infeccién respiratoria de vias
altas (n=7.619), por gastroenteritis (n=6.187),
por otitis (n=1.706) y por asma (n=4.276).

En el apéndice’ y en un texto previo? se ofre-
ce informacion sobre las dreas, poblacion,
seleccion de procedimientos, anélisis, esta-
disticos empleados, e interpretacion de los
mismos. Salvo que se sefiale lo contrario, y
para limitar la variacién debida a la presencia
de unas pocas areas con valores inusuales, los
estadisticos de variabilidad en este trabajo se
han calculado eliminando el 5% superior y el
5% inferior de las dreas con valores extremos
en el respectivo proceso, de modo que, como

norma, los anélisis se refieren a las 133 &reas
de salud con tasas incluidas en el 90% central
de la respectiva distribucion (excluidas las 7
con los valores mas altos y las 7 con los valores
mas bajos).

En la tabla 1 se resume la informacidn esencial
sobre los 11 procesos analizados: poblacion
incluida en el denominador (nifios de ambos
sexos menores de 15 afios en todos los pro-
cesos salvo para la orquidopexia, cuyo deno-
minador excluye a las nifias, y la bronquiolitis,
que sélo considera a la poblacién menor de 1
afio de edad), casos de cada proceso, tasas
crudas para el conjunto de las areas analizadas,
valores de las tasas -estandarizados por edad y
sexo- para las dreas con las tasas situadas en
los percentiles 5, 25, 50, 75y 95 (siempre por
10.000 habitantes), asi como los valores de los
estadisticos de variabilidad.

Cabe destacar, inicialmente, la elevada inciden-
cia de las hospitalizaciones por bronquiolitis
(casi 1 de cada 25 nifios menores de un afio,
ingresan anualmente por este proceso en el
SNS, aspecto que obligé a calcular las tasas
por 1.000 en lugar de por 10.000 como en el
resto de procesos), y la comparativamente alta
incidencia de intervenciones de adenoidecto-
mia (25,26 por 10.000 nifios), amigdalectomia
(18,14 por 10.000) y apendicectomia (15,79 por
10.000), asi como de las hospitalizaciones por
infecciones respiratorias de vias altas (16,61
por 10.000).

La apendicectomia se comportd en este estu-
dio como un proceso de baja variabilidad
(aproximadamente 3,3 veces mas ingresos para
estas intervenciones en el drea en el percentil
95 (P95) respecto al area en el percentil 5 (P5),
los ingresos por bronquiolitis, las intervencio-
nes de orquidopexia y de reparacién de hernia
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Tabla 1. Tasas y estadisticos de variabilidad de las hospitalizaciones pediatricas

APEN  ORPX  HING AMIG ADNO BRQO  URIN  IRVA  GSTR  OTIT  ASMA
Datos Habitantes (miles) 4.586,4 2.354,8 4.586,4 4.5864 45864 2846 45864 45864 45864 4.5864 4.586,4
crudos Casos 7243 2265 5760 8322 11.586 10.653  2.504  7.619  6.187 1706  4.276
Tasa cruda 1579 9,62 12,56 1814 2526 37426 546 1661 1349 372 9,32
Tasas Percentil 5 899 237 337 295 367 15563 064 191 131 026 0,76
estandari-  percentil 25 13,07 700 867 1039 1498 26991 257 693 618 195 35
;i(:aesda dy Percentil 50 1686 1048 12,63 1624 2617 37887 536 1326 12,35 3,66 858
5% Percentil 75 21,77 1346 1716 2857 3700 521,87 9,30 30,98 2511 646 1416
Percentil 95 2971 2045 2440 39,20 5498 81945 1565 6497 5745 1509 3790
Estadisticos  RVsos 331 861 723 1325 1498 527 2414 3385 4376 5658 49,58
variabilidad  Ry2; 45 167 192 198 275 247 193 362 447 406 331 403
CVs.95 030 039 041 053 047 039 064 082 08 075 075
CVWs .05 033 036 041 054 050 039 067 088 084 087 086
SCVs.95 009 008 012 025 0721 015 034 090 095 078 055
p(X?)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Raz6n SCVpen. 1,00 089 133 278 233 167 378 1000 10,56 8,67 611
ANOVA 2 028 017 042 023 072 013 033 036 009 026 044
CCAA D <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

147 4reas de salud de 14 Comunidades Auténomas. Todas las tasas estan calculadas por 10.000 nifios/as menores de 15 afios excepto las de orquidopexia (por 10.000
nifios menores de 15 afios) y las de bronquiolitis (por 10.000 nifios/as menores de 1 afio).
RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero de habitantes de cada drea; SCV: componente sistemético
de la variacion; p(X2): valor de p en la prueba de ji al cuadrado; Razén SCVapenp: razén entre el SCV de la apendicectomia y el del respectivo proceso; ANOVA CCAA:
explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). El subindice 5-95 indica que el correspondiente estadistico se ha cal-
culado usando sdlo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre el percentil 5y el percentil 95.
APEN: Apendicectomia, ORPX: Orquidopexia, HING: Hernia inguinal, AMIG: Amigdalectomia, ADNO: Adenoidectomia, BRQO: Bronquiolitis, URIN: Infeccidn urinaria, IRVA:

Infeccién respiratoria vias altas, GSTR: Gastroenteritis aguda, OTIT: Otitis.
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Figura 1.Variabilidad en las tasas estandarizadas de intervenciones o ingre-
sos hospitalarios segtn drea de residencia salud. Escala logaritmica

Cada punto representa un drea de salud (n=133, excluidas las 14 areas con
valores por fuera de los percentiles 5-95 en cada tipo de ingreso). Escala
logaritmica de media = 0. Los nimeros corresponden a la razon de variacion
entre el drea en el percentil 5 y el 95.

inguinal se mostraron como procesos de moderada-alta varia-
cion (entre 5y 8 veces mas hospitalizaciones entre las areas en
el P5y P95), mientras que el resto de procesos mostraron una
gran variabilidad (de 13 a 56 veces mas hospitalizaciones entre
las areas en los citados percentiles.

En la figura 1, un gréfico en escala logaritmica de media O en el
que cada punto representa una de las 133 areas de salud inclui-
das entre el P5 y el P95 del respectivo procedimiento, puede
apreciarse la diferente variabilidad de los 11 tipos de procesos
analizados. Noétese que, en términos generales, los ingresos
médicos muestran una mayor variabilidad que los quirlrgicos.

Problemas en la toma de decisiones clinicas

Los problemas en la toma de decisiones respecto a la apendi-
cectomia y la reparacion de hernia inguinal fueron abordados
en un Atlas previo®. La apendicectomia puede considerarse
como una intervencion del grupo de “atencion efectiva”, con un
amplio consenso sobre su indicacidn y con algunas dificultades
diagndsticas que conducen a la intervencién de un significativo,
aunque cada vez menor, porcentaje de casos sin apendicitis
aguda (apendicectomias “blancas” o incidentales). Respecto a
la hernia inguinal, una afecciéon mucho més frecuente en los
hombres debido a la debilidad de la pared abdominal en la zona
del canal inguinal que da salida al cordén espermatico, existe
un importante acuerdo —basado en la experiencia clinica y en el
consenso- de que la intervencion quirdrgica es un tratamiento
eficaz para su correccion y la reduccion del riesgo de complica-
cion. La criptorquidia es la falta de descenso testicular completo,

sea unilateral o bilateral, de forma que la génada queda situada
fuera del escroto. Es relativamente frecuente al nacimiento (3-
4%, mucho més en prematuros) pero la mayor parte se corrigen
antes de los 6 meses, edad en que la prevalencia se sitla en
torno al 1%. Aunque es posible intentar el tratamiento hormonal,
existe un amplio acuerdo en que la orquidopexia, a partir de
los 6-9 meses y siempre antes de cumplir 1-2 afios, es el trata-
miento de eleccidn. Estas tres intervenciones se situarian, pues,
como cirugias en las que existe un amplio consenso sobre su
indicacion y en las que es esperable una baja variabilidad.

Las indicaciones para las intervenciones de amigdalectomia y/o
adenoidectomia, bien al contrario, han sido, desde siempre, muy
debatidas. Tras la “epidemia” de intervenciones que durd hasta
la década de los 60-70 (en Estados Unidos, en estas décadas,
se realizaban alrededor de 2 millones de intervenciones anuales)
la tasa de extirpacion de amigdalas y adenoides ha descendido
notoriamente en todo el mundo (actualmente en Estados Unidos
se realizan unas 400.000 intervenciones anuales), pero conti-
ndan siendo las intervenciones mas frecuentes sobre poblacion
infantil. Aunque la controversia permanece y existen importantes
desacuerdos en la indicacion, actualmente estas intervenciones
se consideran razonables en situaciones de obstrucciéon mecani-
ca por hipertrofia amigdalar (que en el momento actual suponen
la gran mayoria de indicaciones de amigdalectomia), amigdalitis
grave recurrente (entidad que tiene criterios arbitrarios y varia-
bles, pero podria definirse como la presencia de cinco o mas epi-
sodios de amigdalitis al afio, sintomas durante al menos un afio y
episodios que incapacitan e impiden el funcionamiento normal)*
y, para la adenoidectomia, la hipertrofia adenoidea que origina
insuficiencia respiratoria nasal mantenida y demostrada, sobre
todo si coexiste con malformacion craneofacial, otitis media
0 rinosinusitis cronica (en los Ultimos tiempos ha crecido esta
indicacion cuando coexiste con sindrome de apnea de suefio).
Dadas estas caracteristicas, es esperable una amplia variabilidad
en las tasas de este tipo de intervenciones.

Respecto a las patologias médicas, la bronquiolitis es una infla-
macién bronquiolar aguda producida por virus (sobre todo virus
respiratorio sincitial y parainfluenza) que se asocia con signos y
sintomas de obstruccion de la via aérea. La bronquiolitis es la
infeccién de las vias respiratorias bajas mas comun en nifios,
especialmente entre los 2 y 6 meses de edad. El diagndstico es
fundamentalmente clinico. La gravedad, y por tanto la necesidad
de ingreso hospitalario, se relaciona con la edad del nifio y la
preexistencia de otros problemas (cardiopatia congénita, neu-
mopatia crénica, nacimiento pretérmino, hipoxia y edad menor
de 6 semanas). Aunque en conjunto la mortalidad se sitla en
torno al 1/1000, crece notablemente cuando existen factores
que incrementan la gravedad. En los hospitalizados (sin factores
de riesgo) las tasas de ingreso en cuidados intensivos se sitdan
en torno al 15%, la necesidad de ventilacién mecanica en torno al
8%y la administracion de oxigeno en torno al 30-50%. La decision
de ingreso se relaciona fundamentalmente con la gravedad.

La infeccién del tracto urinario (ITU) se define como la presen-
cia en una muestra de orina de més de 102 colonias bacterianas
por ml. (aunque recuentos inferiores, en muestras obtenidas
mediante catéter o en suprapubicas tiene significacion clinica).
En la practica, se consideran tres rangos de edad que tienen
enfoques de manejo diferencial: lactantes, pre-escolares y hasta
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6-7 afios, y adolescentes. Los nifios son mas susceptibles hasta
los tres meses de edad, pero pasado el primer trimestre las
nifias presentan una incidencia sustancialmente mas alta. El
objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas agudos, elimi-
nar la infeccion y prevenir las recurrencias, el dafio renal y las
complicaciones a largo plazo. La gastroenteritis aguda es una
infeccion del tracto gastrointestinal, con frecuencia causada por
un virus. Se caracteriza por la instauracion rapida de diarrea, con
0 sin vomitos, nduseas, fiebre y dolor abdominal. El tratamiento
se basa en el aporte adecuado de liquidos para prevenir y tratar
la deshidratacion. La gastroenteritis aguda es generalmente
autolimitada, pero si no se trata, la deshidratacion secundaria a
gastroenteritis puede ser una causa importante de morbilidad y
de ingreso hospitalario. En ambos casos se trata de problemas
cuyo manejo hospitalario no depende tanto del diagndstico sino
de la afectacion del estado general del nifio (o para la realizacion
de pruebas diagndsticas) y en los que existe un amplio espacio
para la toma de decisiones sobre el ingreso. En este estudio se
incluyeron sélo los ingresos urgentes.

La infeccidn respiratoria de vias altas (IRVA) incluye un amplio
grupo de patologias de las vias aéreas superiores, incluyendo las
faringitis y amigdalitis, caracterizadas por la presencia de fiebre
y sintomas propios de estas vias (dolor de garganta, tos, muco-
sidades, etc.). La otitis media aguda (OMA) se define como la
presencia de liquido o derrame en el oido medio junto con una
rapida apariciéon de uno o mas signos o sintomas de inflamacién
del oido medio. El diagndstico es fundamentalmente clinico.
Tanto las IRVA como las OMA son extraordinariamente frecuen-
tes como causa de visitas ambulatorias. El manejo bajo ingreso,
como sucedia con las ITU o las gastroenteritis, depende de la
afectacion del estado general del nifio y es previsible una amplia
variabilidad. En este Atlas sélo se incluyeron los ingresos por
urgencias. En cuanto al asma, resulta muy dificil la diferencia-
cién entre sibilancias originadas por asma y aquéllas asociadas
a infecciones virales, aspecto que, por si sdlo, ya puede ser la
causa de una amplia variabilidad. Parece existir una prevalencia
creciente del asma infantil diagnosticado, aunque las dificulta-
des de etiquetado diagndstico hacen dificil establecer compa-
raciones. Como en los casos anteriores, el ingreso hospitalario
depende sobre todo del estado del nifio.

En conjunto, en este Atlas se preveia una baja variabilidad para
las intervenciones de apendicectomia, reparacion de hernia
inguinal y orquidopexia, y se esperaba elevada para las inter-
venciones de amigdalectomia y adenoidectomia. Respecto a los
ingresos no quirdrgicos pensabamos encontrar una gran variabi-
lidad en todos ellos con excepcion de la bronquiolitis, en la que
se esperaba una variabilidad baja-moderada por compresién de
las tasas en valores elevados.

Variaciones en ingresos pediatricos en el Sistema
Nacional de Salud

En la figura 2 se muestra el dotplot (cada punto representa un
area de salud) con las tasas estandarizadas de los 11 procesos
estudiados, cuyos estadisticos se recogian en la tabla 1. Respecto
a los procesos quirlrgicos, en las 147 éreas de salud participantes
en este Atlas se produjeron un total de 7.243 apendicectomias, lo
que supone una tasa cruda 15,79 intervenciones por cada 10.000
niflos y aflo. Las tasas estandarizadas por edad y sexo oscilaron
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Tasa x 10.000 <15 afios (excepto bronquiolitis: tasa x1.000 <1 afio)

Figura 2. Tasas estandarizadas de ingresos por 10.000 nifios menores de
15 afios segun drea de residencia (en bronquiolitis, tasas por 1.000 meno-
res de un afo).

Cada punto representa un drea de salud (n=133, excluidas las 14 areas con
valores por fuera de los percentiles 5-95 en cada tipo de ingreso).

Figura 3. Tasas estandarizadas de intervenciones por 10.000 <15 afios

(en orquidopexia sélo varones) en 35 provincias de 14 Comunidades
Auténomas, y probabilidad de ser ingresado hasta los 15 afios de edad
(tasas acumuladas por 1.000 habitantes) segun provincia de residencia.
Cada barra representa una provincia y los puntos el intervalo de confianza
del 95% de la tasa en la respectiva provincia. Las lineas representan la proba-
bilidad de haber sido intervenido en una cohorte ficticia que mantuviera las
tasas de intervenciones de 2002. Se han dibujado las lineas para la provincia
con la tasa mds elevada, con la tasa mds baja y el promedio de las provincias
analizadas.

Tasas x 10.000 <15 afios

Tasas acumuladas x1000
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90 desde 8,99 a 29,71 intervenciones por 10.000 nifios para las dreas
- . en el P5y P95 respectivamente, por lo que en el drea que se situd
en el P95 se registraron 3,3 veces mas apendicectomias que en el

70

% area en el P5. Las 2.265 intervenciones de orquidopexia suponen
. ; : una tasa cruda de 9,6 por 10.000 nifios varones. En este caso, las
Loy H tasas estandarizadas en el drea en el P95 (20,45 por 10.000) fue-
50 H
)

ron 8,6 veces mayores que en el érea en el P5 (2,72 por 10.000).
Por su parte, las 5.760 reparaciones de hernia inguinal en meno-
res de 15 afios suponen una tasa cruda de 12,56 intervenciones
por 10.000, 7,2 veces mas elevada en el drea en el P95 (24,40 por
10.000) que en el drea en el P5 (3,37 por 10.000).

En cuanto a las adenoidectomias y amigdalectomias, en las 147
areas se realizaron un total de 11.586 de las primeras (25,26
intervenciones por 10.000 nifios y afio) y 8.322 de las segun-
das (18,14 por 10.000). Para las amigdalectomias, las tasas de
las areas en el P5y el P95 fueron de 2,95 y 39,20 (razén de
variacién: 13,2), diferencias que fueron aun mayores para las
adenoidectomias (de 3,67 a 54,98 intervenciones por 10.000;
razén de variacion: 14,9). Nétese que dada la elevada inciden-
cia relativa de este tipo intervenciones, su variabilidad tiene un
impacto poblacional.

Respecto a los procesos médicos, en las hospitalizaciones por
bronquiolitis (10.653; 37,4 por 1.000 menores de un afio), la
variaciéon fue mucho menor que para el resto de hospitalizacio-
nes médicas (RVsgs: 5,3), aunque dada su alta incidencia, el
rango desde 15,6 por 1.000 (érea en el P5) a 81,9 (drea en el
P95) también tiene una gran trascendencia poblacional. En las
hospitalizaciones por infecciones urinarias, las tasas estandari-
zadas fueron 24 veces mayores en el drea en el P95 respecto
al P5 (de 0,6 a 15,6 por 10.000), y estas razones de variacion
fueron todavia mayores en las infecciones respiratorias de vias
altas (33,8 veces), ingresos por gastroenteritis (43,8 veces), por
asma (49,6 veces) o por otitis (56,6 veces). Estas diferencias
tienen un especial impacto poblacional en el caso de las infec-
ciones respiratorias y las gastroenteritis.

En la figura 3 se muestran las tasas estandarizadas de los 5 pro-
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cedimientos quirlrgicos en las 35 provincias que incluyen las 147
areas de salud analizadas, con sus intervalos de confianza del 95%.
El andlisis por provincias, aunque tiene la limitacion de combinar
areas servidas por diferentes hospitales, permite estabilizar las tasas
evitando el efecto de las areas con poblaciones reducidas. Para la
apendicectomia, estas tasas variaron desde provincias con 10,5
intervenciones por 10.000 nifios y afio, a provincias que superaban
las 26 intervenciones por 10.000 y afio. Para la orquidopexia estas
tasas variaron entre 3,4 y 10,2 intervenciones por 10.000 nifios
varones y afio, y para la hernia inguinal oscilaron entre poco més
de 4y 21 intervenciones/afio por 10.000 nifios. En el caso de las
amigdalectomias, la variacion entre provincias fue desde 6,4 a 34,9
y, para las intervenciones de adenoidectomia, desde 4,8 a 63,7
intervenciones, siempre por 10.000 habitantes y afio.

Asumiendo constantes las tasas por edad de 2002 y proyectando-
las a lo largo de una cohorte ficticia, la probabilidad de haber sido
intervenido de apendicitis al cumplir los 15 afios seria del 3,1 por
1.000 en la provincia con menores tasas y del 7,8 por 1.000 en
la provincia con mayores tasas. Para el resto de procesos la pro-
babilidad de haber sido intervenido a los 15 afios segln provincia
de residencia iria de 2,0 a 6,1 por 1.000 varones para la orquido-
pexia, de 1,3 a 6,5 por 1.000 para la hernia inguinal, de 1,9 a 10,7
por 1.000 para las amigdalectomias y de 1,5 a 19,7, también por
1.000, para las adenoidectomias (figura 3).

En la figura 4 se muestran los datos provinciales correspondien-
tes a 5 de los procesos médicos. Para la bronquiolitis (no repre-
sentada en la figura) estas tasas variaron desde provincias con
21,6 hospitalizaciones anuales por 1.000 nifios menores de un
aflo, a provincias con 87,1 hospitalizaciones por 1.000. Para las
hospitalizaciones por infecciones de orina las tasas provinciales
oscilaron entre 0,7 y 14,6 por 10.000 nifios menores de 15 afios
y para las infecciones respiratorias de vias altas desde 2,2 a
56,9. Para el resto de procesos las tasas entre provincias oscila-
ron desde 2,5 a 38,9 (gastroenteritis), 0,8 a 14,5 (otitis) y 1,8 a
56,2 (asma), siempre por 10.000 nifios menores de 15 afios.
Asumiendo constantes las tasas por edad de 2002 y proyectandolas

Figura 4. Tasas estandarizadas de ingresos por 10.000 <15 afios en 35
provincias de 14 Comunidades Auténomas, y probabilidad de ser ingresado
hasta los 15 afios de edad (tasas acumuladas por 1.000 habitantes) segun
provincia de residencia.

Cada barra representa una provincia y los puntos el intervalo de confianza del
95% de la tasa en cada provincia. Las lineas representan la probabilidad de
haber sido intervenido en una cohorte ficticia que mantuviera las tasas de inter-
venciones de 2002. Se han dibujado las lineas para la provincia con la tasa mas
elevada, con la tasa mas baja y el promedio de las provincias analizadas.

a lo largo de una cohorte ficticia, la probabilidad de haber sido hos-
pitalizado por infeccion de orina al cumplir los 15 afios seria del 0,02
por 1.000 en la provincia con menores tasas y del 4,5 por 1.000 en
la provincia con mayores tasas. Para el resto de procesos, la proba-
bilidad se haber sido hospitalizado a los 15 afios segln provincia de
residencia iria de 0,7 a 17,6 por 10.000 para los ingresos por infec-
ciones respiratorias de vias altas, de 0,8 a 12,0 por 10.000 para las
hospitalizaciones por gastroenteritis, de 0,3 a 4,5 por 10.000 para
las hospitalizaciones por otitis y de 0,6 a 17,3, también por 1.000,
para las hospitalizaciones por asma (figura 4).

En la figura 5 se muestra la distribucion de las tasas de los 5 proce-
dimientos quirdrgicos analizados (estandarizadas por edad y sexo,
por 10.000 nifios —varones en la orquidopexia- y en una escala loga-
ritmica en la que la media de todas las dreas se ha fijado en 0) en
las dreas de salud de las 14 Comunidades Auténomas participantes.
Se han utilizado graficos de caja que muestran el 50% central de las
areas de cada Comunidad en la caja central, y una linea que marca
las tasas del 25% superior e inferior. La apendicectomia muestra
una distribucién relativamente homogénea entre CCAA (la mayor
parte de las éreas se sitdan entre +0,5 y -0,5 respecto a la media
nacional de 0), aunque el andlisis de la varianza explicada por el
factor Comunidad Auténoma (tabla 1) rechazé la hipdtesis nula de
medias homogéneas entre las diferentes Comunidades Auténomas.
En el resto de procedimientos tiende a incrementarse tanto la varia-
bilidad entre Comunidades como la variabiliadad intra-Comunidad.
En todos los casos, el andlisis de la varianza explicada por el factor
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Figura 5. Tasas estandarizadas de interven-
ciones por Comunidades Auténomas (escala
logaritmica de media 0).

La variabilidad entre Comunidades Auténomas
es pequeiia para la apendicectomia (préctica-
mente las areas de salud de todas las CC.AA.,
tienden a situarse entre +0,5 y -0,5 y se cen-
tran en torno al 0). La variabilidad es mayor
para la orquidopexia y la reparacion de hernia

inguinal, y muy grande para la amigdalectomia y adenoidectomia.

Cada caja representa una Comunidad Autdnoma. La caja central incluye el

50% central de las dreas de la respectiva Comunidad. Se han excluido las

Infec. Urinarias

dreas con tasas por fuera de los intervalos P5-P95.

Inf. Resp. Vias Altas

Figura 6. Tasas estandarizadas de ingresos por Comunidades Auténomas

(escala logaritmica de media 0).

La variabilidad entre Comunidades Autdnomas es moderada para la bronquio-

litis, y muy grande para el resto de ingresos.

Cada caja representa una Comunidad Auténoma. La caja central incluye el

50% central de las dreas de la respectiva Comunidad. Se han excluido las

dreas con tasas por fuera de los intervalos P5-P95.
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Comunidad Auténoma fue significativo, aunque en algunos casos
este componente explicaba el 40% de la varianza (hernia inguinal) y
en otros alrededor del 20% (orquidopexia 0 adenoidectomia).

En la figura 6 se muestra la distribucion de las tasas en las areas
de salud de las 14 Comunidades Auténomas participante para
los 6 procedimientos médicos analizados. Con excepcion de la
bronquiolitis, que muestra una distribucion mds homogénea, la
variabilidad entre Comunidades e intra-comunidad es muy eleva-
da. El anélisis de la varianza explicada por el factor Comunidad
Auténoma fue significativo en todos los casos, explicando por-
centajes de varianza desde el 44% en el caso del asma, a sélo el
13% en las bronquiolitis o el 9% en las gastroenteritis.

Las figuras 7 y 8 muestran los mapas de las dreas con razones

Atlas VPM

Orquidopexia

I <05
505 - <1
NS -
=115
N >15 “
[ 4
S
' g
- _ [
< . J

Figura 7. Razones de incidencia estandarizada de intervenciones pediatricos
por dreas de salud.

de incidencia estandarizadas (RIE) superiores significativamente
a la media del SNS, de los 5 procesos quirdrgicos por areas de
salud. Respecto a la apendicectomia, y pese a que existen dreas
con tasas elevadas por todo el territorio estudiado, Galicia parece
contar con numerosas areas con tasas elevadas. La orquidopexia
no muestra un patrén geogréfico, mientras que en reparacion
de hernia practicamente el norte de Catalufia y Andalucia con-
centran buena parte de las dreas con tasas elevadas, mientras
Murcia concentra dreas con tasas bajas. En amigdalectomias,
Comunidad Valenciana, Pais Vasco y zonas de Andalucia y
Extremadura muestran las tasas mas elevadas, mientras que
Aragén, Murcia, Baleares, Canarias, Cantabria y Rioja rednen
buena parte de sus areas en el tramo inferior. Este patrén difiere
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Tabla 2. Tasas y estadisticos de variabilidad en intervenciones pediatricas segtin género

6APEN ° 0RP>é3 p HING 0 3 AMIG ° 3 ADNO °
Datos crudos  Habitantes 2.354.8604 2.231.576 2.354.864 2.354.864 2231576 2.354.864 2.231.576 2.354.864 2.231.576
Casos 4405  2.838 2265 4463 1297 4769 3553 6568 5.018
Tasa cruda 18,71 12,72 9,62 1895 5,81 20,25 1592 2789 22,49
Tasas Percenti 5 11,93 6,87 2,37 733 1,00 4,86 1,68 5,99 5,32
estandarizadas ~ Percentil 25 15,59 9,96 700 12,68 3,58 12,06 9,83 17,71 14,74
por edad Percentil 50 20,25 1307 1048 18,92 5,71 17,61 14,63 29,81 22,00
y sex0 Percentil 75 24,42 1774 1346 2504 837 2867 2430 4037 31,18
Percentil 95 3272 2302 2045 39,60 10 40,64 31,55 52,50 39,89
Estadisticos ~ RV5-95 3,67 4,33 8,61 10,21 — 1303 2205 16,69 14,71
variabilidad ~ RV25-75 1,57 1,78 1,92 1,97 2,34 2,38 2,47 2,28 212
CV5-95 0,30 0,36 0,39 0,44 0,58 0,53 0,55 0,48 0,49
CVW5-95 0,33 0,37 0,36 0,44 0,54 0,55 0,55 0,51 0,51
SCV5-95 0,07 0,07 0,08 0,14 0,10 0,23 0,24 0,21 0,19
p(X2)5-95 <0000 <0001 <0001 <0001 <0001  <0,001  <0,001 <0001  <0,001
Raz6n SCVapep. 1,00 1,00 0,89 2,00 1,43 3,29 343 3,00 2,71
Factor CCAA 2 ANOVA 0,29 0,18 0,17 0,39 0,25 0,26 0,17 0,23 0,16
p(F Snedecor) <0000 <0001 <0001 <0000 <0001  <0,001  <0,001 <0001  <0,001

147 éreas de salud de 14 Comunidades Auténomas. Todas las tasas estan calculadas por 10.000 nifios o nifias menores de 15 afios.

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero de habitantes de cada drea; SCV: componente sistemético
de la variacion; p(X2): valor de p en la prueba de ji al cuadrado; Razén SCVapenp: razon entre el SCV de la apendicectomia en nifios y el del respectivo proceso; Factor
CCAA: explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). El subindice 5-95 indica que el correspondiente estadistico se
ha calculado usando sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre el percentil 5 y el percentil 95.

Tabla 3. Tasas y estadisticos de variabilidad en hospitalizaciones pediatricas segiin género

BRQO URIN IRVA GSTR omT ASMA

d ¢ 4 ¢ 4 ¢ d ¢ 4 ¢ d ?

Datos crudos Habitantes  146.439 138.203 235486 223.157 235486 223.157 235486 223.157 235486 223.157 235486 223.157

Casos 6.227 4426 866 1.638 4354  3.265  3.388  2.799 987 719 2.655 1.621
Tasa cruda 425,23 320,25 3,68 7,34 18,49 14,63 14,39 12,54 4,19 3,22 1,27 7,26
Tasas Percentil 5 206,56 137,36 0,00 112 1,98 2,38 2,14 1,99 0,55 0,00 1,44 0,86

estandariza-  Percentil 25 320,85 224,72 0,88 3,60 7,80 6,60 6,79 5,99 2,18 1,32 5,02 2,51
das poredad Percentil 50 425,96 314,96 3,33 7,09 13,74 13,23 14,06 11,10 4,43 3.1 10,89 6,00

Y Sexo Percentil 75 579,47 423,62 6,12 1,33 29,71 23,95 23,26 20,71 6,74 6,03 17,34 1,18
Percentil 95 849,06 636,88 9,80 16,59 60,32 48,74 50,43 47,27 15,77 10,14 32,40 19,30
Estadisticos RV5-95 507 6,68 — 25,51 14586 53,05 74,40 43,21 — — 76,54 —
variabilidad ~ RV25-75 1,81 1,89 6,95 3,15 3,81 3,63 3,43 3,46 3,09 4,57 3,45 4,45
CV5-95 0,41 0,43 0,88 0,63 0,97 0,81 0,82 0,84 0,85 0,88 0,77 0,87
CVW5-95 0,40 041 0,85 0,70 0,84 0,91 0,87 0,85 0,92 0,90 0,92 0,90
SCV5-95 0,15 0,15 0,52 0,25 0,88 0,85 0,93 0,94 0,66 0,70 0,55 0,54

p(X3)5-95 <0,0’O1 <0,0’O1 <0,001  <0,001 <0,001 <0,0001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Razon SCVipenp. 2,14 2,14 7,43 3,57 12,57 12,14 13,29 13,43 9,43 10,00 7,86 7,71

Factor CCAA rZ ANOVA 0,10 0,13 0,16 0,37 0,36 0,34 0,07 0,11 0,19 0,24 0,39 0,43
p(F Snedecor) <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 ns  <0,000 <0001 <0,001 <0,001 <0,001

147 éreas de salud de 14 Comunidades Autonomas. Todas las tasas estan calculadas por 10.000 habitantes menores de 15 afios excepto las de bronquiolitis (por 10.000
nifios menores de 1 afio).

RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacion ponderado por el nimero de habitantes de cada drea; SCV: componente sistemético de la
variacion; p(X2): valor de p en la prueba de ji al cuadrado; Razén SCVapenp: razon entre el SCV de la apendicectomia en hombres y el del respectivo proceso; Factor CCAA:
explicacion de varianza del factor Comunidad Auténoma en el andlisis de varianza (Anova Oneway). El subindice 5-95 indica que el correspondiente estadistico se ha calculado
usando sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida entre el percentil 5 y el percentil 95.

del de las adenoidectomias, con Aragén y parte de Catalufia
entre las territorios con tasas elevadas.

Respecto a la hospitalizacion por bronquiolitis, Extremadura,
Andalucia, Galicia, norte de Catalufia, norte de la Comunidad
Valenciana y Cantabria concentran las dreas con tasas elevadas.
En el caso de las infecciones urinarias, las tasas de hospitaliza-
cién elevadas parecen concentrarse en Catalufia, Comunidad
Valenciana y Pais Vasco, mientras Andalucia y Galicia concen-

tran las areas con tasas bajas. Respecto a los ingresos por infec-
ciones del tracto respiratorio superior, Extremadura, Comunidad
Valenciana, Aragon y Rioja concentran las tasas altas, mientras
Galicia, Murcia, Pais Vasco, Navarra y Canarias presentan las
tasas mas bajas. El resto de patrones geograficos son mas dis-
persos, salvo la llamativa concentracion de ingresos por otitis en
Aragdn y por asma en el norte de la peninsula.
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Figura 8. Razones de incidencia estandarizada de ingresos
pedidtricos por dreas de salud.

Variaciones en algunos procesos pediatricos: En la tabla 3 se muestran las tasas crudas y estandarizadas
la perspectiva de género. de las hospitalizaciones médicas analizadas separadamente
En la tabla 2 se muestran las tasas crudas y estandarizadas de  para nifios y nifias, asi como los estadisticos de variabilidad
las intervenciones quirdrgicas analizadas separadamente para correspondientes. Los nifios presentaron una mayor incidencia
nifios y nifias, asi como los estadisticos de variabilidad corres- acumulada de ingresos, salvo para las hospitalizaciones por
pondientes. Los nifios presentaron una mayor incidencia que infeccién de orina. En la figura 10 (en escala logaritmica de
las nifias en todas las intervenciones (figura 9) . La variabilidad, media 0) se compara la variabilidad entre las tasas en nifios y
valorada por el Componente Sistematico de la Variacién, fue nifias que, como ya sucedia en el caso de las hospitalizaciones
también similar en nifios y nifias (figura 10). El factor Comunidad  quirdrgicas, fue relativamente similar (salvo en los ingresos por
Auténoma parece tener una mayor capacidad explicativa de las infeccidn urinaria en que los nifios mostraban una mayor varia-
tasas en nifios (respecto a las nifias). cion). El factor Comunidad Auténoma mostrdé también similar
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Figura 9. Tasas estandarizadas de hospitalizaciones pedidtricas para nifios

Tasa por 10.000 < 14 afios (Excepto bronquiolitis)

il

N3dv
Xd¥O
OlNY
ONQY
00yd
YAl
dls9 |3
110
YIASY

(azul) y nifias (rojo). Todas las tasas por 10.000 excepto la bronquiolitis
(tasa por 1.000).

Cada punto representa un drea de salud (n=133 dreas, excluidas las 14 areas
con valores por fuera de los percentiles 5-95 en cada tipo de ingreso y cada

género).
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Figura 10 Variabilidad en las tasas estandarizadas de intervenciones o
ingresos hospitalarios por género, segun area de residencia salud. Escala
logaritmica

Cada punto representa un drea de salud (n=133, excluidas las 14 areas con
valores por fuera de los percentiles 5-95 en cada tipo de ingreso). Escala
logaritmica de media = 0.

capacidad explicativa en nifios y nifias, salvo en el citado caso
de las infecciones urinarias.

En la figuras 11 y 12 se cartografian las razones de hospitalizacion
niflos/nifas en las areas participantes. Los mapas confirman la
tendencia a que los nifios sean mas hospitalizados que las nifias
(excepto por infeccién urinaria), pero también muestran una enor-
me variabilidad en la relacion entre las tasas de hospitalizacién de
ambos sexos. Lafigura 13, que muestra las correlaciones bivariadas
entre las tasas de intervenciones en nifios y nifias, matiza esta
variabilidad al presentar correlaciones muy elevadas en casi todos
los procesos (aunque menores en los sujetos a menos variabilidad,
como la apendicectomia o la bronquiolitis).

Relaciones entre hospitalizacién pediatrica, recursos y
factores socio-demograficos.

En el apartado anterior ya se ha sefialado (figura 13) la importan-
te correlacion entre las tasas de intervenciones en nifios y nifias,
aspecto que sugeria que las dreas con mayores tasas de inter-
venciones realizan mas cirugia a expensas de ambos sexos. En
la figura 14 y figura 15 se muestran las correlaciones bivariadas
de las tasas de las diferentes hospitalizaciones (estandarizadas
por edad y sexo) entre si, separadas para los procesos quirdr-
gicos y médicos. Las tasas de intervenciones quirdrgicas mues-
tran correlaciones en sélo tres casos y de caracter moderado.
En el caso de las hospitalizaciones médicas, las correlaciones,
aun moderadas, son practicamente generalizadas. Este anélisis
muestra importantes asociaciones entre los diversos tipos de
hospitalizacion, sugiriendo que las dreas se comportan global-
mente como m&s 0 menos intervencionistas (operan mas —o
menos- de todos los tipos de cirugia).

En las figuras 16 y 17 se muestran las correlaciones bivariadas
y los coeficientes de regresion entre las tasas de los diferentes
tipos de intervenciones y determinados recursos sanitarios:
pediatras de hospital por 10.000 menores de 15 afios, camas de
pediatria por 10.000 menores de 15 afios, quiréfanos por 10.000
habitantes, equipamientos (tomografia computarizada, resonancia
magnética, angiografia digital y unidades de hemodinamica) por
millén de habitantes, y nimero de Médicos Internos y Residentes
(MIR) por 1.000 médicos de hospital. En general, la asociacion
entre recursos y tasas de hospitalizacién concretas fue inexis-
tente o minima, incluso en algunos casos, en especial con los
indicadores que marcan la capacidad tecnoldgica en el hospital
del drea, como los equipamientos o la relaciéon MIR/médicos, las
relaciones pueden mostrar una tendencia negativa.

En la tabla 4 se muestran las correlaciones bivariadas entre tasas
de hospitalizacion y determinadas variables socio-demogréficas de
caracter ecoldgico. En general, las asociaciones tienden a ser débi-
les, aunque existe un patrén que sugiere que las areas con mayor
desarrollo econdmico y mas jovenes (medida de diversas formas
y usualmente metropolitanas) tienen una menor intensidad de
hospitalizaciones (con excepcion de las motivadas por infecciones
urinarias), mientras que las éreas con menor desarrollo (usualmente
mas envejecidas y rurales) se asocian a mayores tasas de hospita-
lizaciones. Este fendmeno, aparentemente paraddjico en hospitali-
zacion pediatrica, se debe probablemente a que las dreas de salud
mas desarrolladas estén servidas por hospitales de referencia que
presumiblemente realizan menos hospitalizaciones del tipo de las
analizadas para dedicar mayor atencion a las mas “terciarias”.

Atlas VPM

Tabla 4. Asociacion entre tasas de hospitalizacion y factores econémicos, demograficos y educativos

APEN ~ ORPX  HING

AMIG  ADNO BRQO URIN  IRVA GSTR  OTIT  ASMA

Factores Renta disponible -0,18  -0,32 ns ns ns -0,33 0,17 ns ns -0,30 -0,22
econémicos Indice industrial ns ns ns ns ns ns ns -0,26 -0.25 -0,22 ns
[ndice comercial -0,29 -0,18 ns ns -0,18 -0,18 ns  -0,21 -0,24 0,22 ns
Indice turistico -0,26 ns ns 0,18  -0,21 ns ns -0,19 -0,17  -0,18 ns
Teléfonos 1.000 hab. ns ns 0,22 -0,26 ns ns 0,40 -0,16 ns ns ns
Vehiculos 1.000 hab. ns ns ns -0,19 ns ns 0,28  -0,21 ns ns -0,18
Tasa de paro ns ns ns 0,25 ns ns -0,35 ns ns ns ns
Indice act. econémicas -0,27 ns ns ns ns -0,17 ns -0,24 -0,25 -0,23 ns
Factores % Pobl. <14 afios -0,31 -0,37 ns ns ns ns -0,19 ns 0,19 -0,24 -047
demogréficos % Pobl. >75 afios 0,30 0,40 ns ns ns 0,17 ns 0,20 0,27 0,41 0,34
Tasa natalidad -0,27 -0,37 ns ns 0,19 ns ns ns 016 -0,32 -0,43
Tasa mortalidad 0,25 0,32 ns - ns 0,23 ns 0,28 0,32 0,39 0,40
Nivel % Sin estudios ns ns ns ns ns ns -0,28 ns ns ns ns
educativo % Universitarios ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns
Apendicectomia Rep. Hernia Ing.
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Figura 11. Razones entre las tasas de hospitalizaciones en nifios y nifias en
147 dreas de salud.

Las zonas grises tienen ratios de intervenciones nifios/nifias que se sitdan
un 50% por encima o debajo de la igualdad. En las zonas azules la tasa de
intervenciones en nifios es al menos un 50% superior a la de las nifias y en
las zonas violetas la tasa de intervenciones en nifias supera al menos en un
50% a la de los nifios.
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Figura 12. Razones entre las tasas de hospitalizaciones en nifios y nifias en 147 dreas de salud.

Las zonas grises tienen ratios de hospitalizaciones nifios/nifias que se situan un 50% por encima

o0 debajo de la igualdad. En las zonas azules la tasa de hospitalizaciones en nifios es al menos un

50% superior a la de las nifias y en las zonas violetas la tasa de hospitalizaciones en nifias supera al

Comparaciones con otros estudios

En lo que respecta a las patologias quirlrgicas analizadas, La
adenoidectomia y la amigdalectomia con o sin adenoidectomia
son los procedimientos que mas casos registran. En el caso de las
amigadalectomias, las referencias bibliogréficas que identifican su
utilizacién o variabilidad se remontan al clasico articulo de Glover
de 1938 con tasas que llegaron a alcanzar hasta los 22 por 1.000
nifios de 6-14 afios en 19315, Datos més recientes, nos hablan de

menos en un 50% a la de los nifios.

tasas que oscilan entre el 8,13 y el 7,6 por 1.000 nifios menores
de 20 afios® para los afios 1992-94 y 1996-98, con coeficientes
de variacion que se mueven entre 30,3 y 62,1. En nuestro pais los
datos, para poblacién menor de 14 afios, sitlan la adenoidectomia
como la primera causa de hospitalizacién pediatrica, con un CVW
entre CCAA de 37,67,y tasas de entre 2,47y 3,81 por 1.000 nifios
para el caso de amigdalectomias®, y de 6,5 por 1.000 en nifios y
5,6 por 1.000 en nifias para amigdalectomia y adenoidectomia’.
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Figura 13. Correlaciones bivariables entre las tasas de hospitalizaciones en
nifios y nifias.

Cada punto representa un drea de salud (n=133, excluidas las 14 dreas con
valores por fuera de los percentiles 5-95 en cada tipo de ingreso). La cifra
corresponde al valor del coeficiente de correlacion de Pearson.

Figura 14. Correlaciones bivaria-
das entre tasas de intervenciones
pediétricas.
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se muestran los significativos).

La apendicetomia es la tercera causa de hospitalizacién de los
procesos analizados. Los datos de hospitalizacion revisados nos
hablan de unas tasas para EEUU de 2,3 por 1.000 para el grupo
de edad de entre 10-19 afios (ADDISS DG 1990). En los trabajos
publicados en nuestro pais, la apendicetomia aparece también
como la tercera causa de hospitalizacién para menores de 14
afios con un CVW de 19,47 y unas tasas de utilizacién entre 1,46
y 2,2 por 1.00089. La hernia inguinal representa, en el Atlas, la
cuarta causa en nimero de casos quirlrgicos analizados. Los
datos referidos a nuestro pais para menores de 14 afios nos
hablan de un 2,2% en porcentaje de hospitalizacién, con un
CVW de 31,407 y unas tasas que varian de 4,0 por 1.000 nifios
a 1,9 por 1.000 nifias, en menores de 14 afios’. Respecto a la
orquidopexia, las tasas de hospitalizacion oscilan, en trabajos
realizados en el Reino Unido, entre los 2,35 a los 1,58 por 1.000
en menores de 14 afios'0. No se han hallado datos comparables
referidos a Espafia.

Las patologias médicas analizadas sitlan a la bronquiolitis como
el primer diagndstico en nimero de casos (segundo en el con-

300 20 40

junto total analizado en el Atlas después de la adenoidectomia).
La bronquiolitis afecta principalmente a nifios menores de 1 afio
y el 81% de las hospitalizaciones se producen en menores de 12
meses, siendo la patologia de vias respiratorias bajas que afecta
con mas frecuencia a los nifios de esta edad, suponiendo la
primera causa de hospitalizaciéon de este grupo en EEUU (31,2
por 1.000 menores de un afio' y con tendencia al incremento
en los Ultimos afios''2. En el Atlas VPM se ha considerado como
denominador para el célculo de las tasas de esta patologia la
poblacién menor de 1 afio, aspecto que condiciona la posibilidad
de compara datos con otras publicaciones de nuestro pais que
o bien no han considerado este diagndstico o bien no definen la
poblacién para este grupo de edad.

La segunda causa de ingreso hospitalario, por nimero de casos, fue
la Infeccion respiratoria de vias altas (IRVA), incluyéndose los ingre-
sos por faringoamigdalitis agudas, faringitis agudas, laringitis agudas,
laringofaringitis aguda, crup y otras infecciones respiratorias de via
superior. En EEUU del total de admisiones el 7,3% correspondian a
Infecciones de vias respiratorias altas'3, si bien el andlisis inclufa a
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Figura 17. Correlaciones bivariadas entre tasas de hospitalizacion
médicas y recursos.
Las cifras corresponden al coeficiente de determinacion (sdlo se

muestran los significativos).

Gastroenteritis

menores de 21 afios. En nuestro pais, y en el grupo de menores de
14 afos, se han descrito porcentajes de hospitalizacion del 2,8%,
con un coeficiente ponderado de variacién de 53,8 entre CCAA. El
asma es la cuarta causa de ingreso de las estudiadas, con una tasa
cruda superior a las recogidas en la bibliografia, tanto internacional
(3,1 a 4.5 por 1.000 menores de 20 afios; CV: 19-23)6, como nacio-
nal (0,96-1,13 por 1.000 menores de 14 afios)® . En trabajos realiza-
dos en nuestro pais la situaban como la 52 causa de ingreso con un
2.6% de las hospitalizaciones y un CV entre CCAA del 40.2”.

Las gastroenteritis ocupan, por nimero de casos, la tercera causa
de hospitalizacion de las estudiadas. La bibliografia revisada indica

.:' » Figura 15. Correlaciones bivariadas
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que supone entre el 6,1 y 9,1% de los ingresos, para edades que
pueden llegar hasta 14 o hasta 18 afios” '3 1, y tasas que oscilan
entre el 1,22 y 3,74 por 1.000 menores de 14 afios® & % 15, siendo
més frecuente en nifios que en nifias’ y con CVW entre las areas
estudiadas que oscilan entre 22 y 31. Algunos estudios que acotan
los denominadores la sitian como la primera causa de ingresos en
menores de 1 afio’. Finalmente, para las infecciones urinarias y las
otitis en la bibliografia se describen tasas similares a las recogidas
en el Atlas: 2,1 en nifios y 1,9 en nifias por 1.000 menores de 14
afios? para las otitis y de 6,1 y 1,3 por 10.000 nifios/as de 0-14
para la infeccién urinaria'®.
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Conclusiones e implicaciones para la politica y la gestién

sanitaria

Los resultados del Atlas de Variaciones en hospitalizaciones

pedidtricas muestran que:

- La variabilidad en las intervenciones de apendicectomia y
en las hospitalizaciones por bronquiolitis en el SNS es baja,
mientras que para el resto de hospitalizaciones analizadas la
variabilidad es moderada, alta o muy alta.

- Dado el elevado volumen de varias de las hospitalizaciones
analizadas —singularmente: adenoidectomias, amigdalecto-
mias, bronquiolitis y otras- su impacto poblacional es enorme.

- Las éreas de salud muestran patrones comunes de intervencio-

nismo, con areas que operan mas (de casi todo, y en ambos

sexos) y areas que operan menos. La variabilidad en la tasa de
intervenciones nifio/nifia es muy elevada en el SNS.

Estos patrones tienen escasa relacion con la oferta de recursos

sanitarios.

- Parece existir una asociacion moderada, e inversa, entre desarro-
llo econémico-social y las tasas de hospitalizaciones analizadas.

- Las variaciones entre CCAA son notables y pueden tener un
importante impacto en términos brutos.

Figura 16. Correlaciones bivariadas entre tasas de interven-
ciones pedidtricas y recursos.
Las cifras corresponden al coeficiente de determinacion (sélo
se muestran los significativos).
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