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Introduccién

En los Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el
Sistema Nacional de Salud (Atlas VPM-SNS) previamente publi-
cados"#*#%67 se describe la identificacion de los denominadores
y numeradores de las respectivas tasas, la asignaciéon de casos
a las éreas, el célculo de tasas crudas, especificas y estanda-
rizadas, las razones de incidencia, la construccion e interpre-
tacion de los estadisticos de variabilidad utilizados y también
los andlisis de patrones comunes y discrepantes segun sexo.
La estrategia bésica de todos los anélisis utilizados consiste en
comparar las tasas de ingresos hospitalarios (numerador) de los
habitantes de un territorio (denominador), con independencia del
hospital en el que hayan ingresado. En este articulo se describen
las particularidades del Atlas de variaciones de enfermedades
cerebrovasculares, que se publican en este mismo ndmero de la
revista Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema
Nacional de Salud.

El numerador: hospitalizaciones por enfermedades
cerebrovasculares

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) comprenden un
conjunto de manifestaciones clinicas agudas causadas por un
grupo de trastornos circulatorios que incluyen el infarto cerebral,
la hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea. En esta
edicion del Atlas VPM-SNS se seleccionaron las hospitalizacio-
nes por ictus isquémico (IlQ), ictus hemorrdgico intracraneal
(IHI), ictus hemorrégico subaracnoideo (IHS) y ataque isquémico
transitorio (AIT). Ademas, se ha querido profundizar en las hospi-
talizaciones por IIQ describiendo la mortalidad intrahospitalaria,
el tratamiento trombolitico sistémico con activador recombi-
nante del plasmindgeno tisular (rtPA) y la intervencién sobre la
arteria carétida interna (ACI). La seleccién de casos se realizd

siguiendo la Clasificacién Internacional de Enfermedades 92
revision Modificacién Clinica (CIE9MC) y conforme a los criterios
expuestos en el cuadro 1. El estudio de la evolucién temporal de
los ingresos por ECV requerié de la exploracion del codigo 436
“Enfermedad cerebrovascular, mal definida”. En los afios 2005
a 2010, en las 199 é&reas sanitarias estudiadas, se produjeron
13.417 (2,85%) altas hospitalarias con este diagndstico principal.
Si bien su distribucién no es homogénea a lo largo de los afios,
concentrandose el 61,2% de los casos en los afios 2005-2006.
De hecho, mientras que en el afio 2005 la ECV mal definida
representaba el 7,4% de los ingresos por ECV, en el afio 2010
sélo representé el 1,1%

Las fuentes de informacion para incluir los casos fueron el
Conjunto Minimo de Datos Bésicos (CMBD) al alta hospitalaria
de las Comunidades Auténomas (CCAA) participantes en el
Proyecto. EI CMBD es un registro de todos los episodios de hos-
pitalizacion ocurridos en los hospitales de la red del SNS, aunque
en el caso del Pais Vasco y Murcia se incluia también la informa-
cién de altas financiadas publicamente atendidas en hospitales
privados. En el caso de Catalufa los datos se refieren a la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP), con independencia de
la propiedad patrimonial de los centros hospitalarios. Se incluye-
ron todos los casos dados de alta durante los afios 2005 a 2010
(ambos incluidos).

El denominador: la poblacion a riesgo

En el andlisis de las variaciones de las hospitalizaciones por
enfermedades cerebrovasculares (HECV) se han utilizado datos
poblacionales procedentes de la actualizacion de los padro-
nes municipales de los afios 2005 a 2010 centralizados por el
Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Cuadro 1. Cédigos diagndstico y de procedimiento segtn la Clasificacién Internacional de Enfermedades 92 revisién Modificacion

Clinica.

Diagndstico principal

Procedimiento principal o secundario

Ictus isquémico

433.xy 434.xx

Ictus hemorrégico intracraneal 431.x

Ictus hemorrégico subaracnoideo 430.x

Ataque isquémico transitorio 435.xy 436.x

r-TPA* - 99.10
Tromboendarterectomia carotidea - 38.12
Angioplastia y/o stenting de la carétida interna 00.63

* Tratamiento trombolitico sistémico con activador recombinante del plasmindgeno tisular.
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En el anélisis de las variaciones de las hospitalizaciones en morta-
lidad por 1IQ se han utilizado el nimero de altas hospitalarias por
[IQ en el SNS afios 2005 a 2010 referidas a las areas o provincia
de origen. Este mismo denominador se empled para el analisis de
las variaciones en el tratamiento trombolitico con rt-PA. En el ana-
lisis de las variaciones en la intervencion de la cardtida se utilizd
el nimero altas hospitalarias por oclusion y estenosis de arterias
precerebrales, cerebrales e isquemia cerebral transitoria (cdigos
CIE9MC 433.xx, 434.xx y 435.x) en el SNS afios 2005 a 2010. Se
ha hecho esta seleccidn de cédigos diagndsticos ya que nos per-
mite aproximar un vinculo etioldgico entre una hospitalizacién por
un episodio cerebrovascular isquémico agudo y la intervencion
sobre la cardtida. El sistema de codificacion CIE9-MC no permite
discernir aquellos casos en los que existiendo una patologia este-
nosante precerebral la intervencion de la arteria carétida interna
no estarfa indicada por oclusion arterial completa o por estenosis
asintomaética inferior al 70%.

Las diferentes poblaciones, desagregadas en 4 grupos de edad
(mayores de 20 afios; de 45 a 64 afios de 65 a 80 afios y 80 y
mas afios) y sexo, se agruparon siguiendo los mapas sanitarios
o las demarcaciones provinciales (en el caso de el tratamiento
trombolitico con rt-PA y la intervencion de la cardtida), para
reconstruir las poblaciones de las dreas sanitarias empleadas en
el Atlas. En el anélisis de la mortalidad intrahospitalaria se exclu-
yeron los pacientes entre 20 y 44 afios. El nimero de exitus en
pacientes de esa edad fue de 232 sobre 6379 ingresos (3,6%).
Su inclusién en el andlisis de la mortalidad intrahospitalaria
modificaba de forma extrema la tasa estandarizada frente a la
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cruda que pasaba de 10,86 a 4,66 por 100 hospitalizaciones
por 1Q. Del mismo modo la razén de variacion se incrementaba
afladiendo un ruido innecesario a los analisis.

En el anélisis temporal se han utilizado los datos poblacionales
desagregados por afio de 2005 a 2010, excepto el andlisis de las
variaciones en la intervencion de la carétida donde no se tuvo en
cuenta el afio 2005 por falta de datos en relacion a la angioplas-
tia/stenting de la ACI.

El individuo de analisis: las areas de salud

En esta edicion del Atlas participan 199 éreas geograficas de
las 17 CCAA participantes en el Proyecto (todas menos las
ciudades auténomas de Ceuta y Melilla). Las 199 dareas par-
ticipantes incluian, segun los padrones de 2005 a 2010, una
poblacién acumulada de 220.372.456 habitantes de 20 y mds
aflos (65.715.611 de 45 a 64 afios; 33.106.901 de 65 a 80 afios
y 12.708.561de 80 y més afios). Todas las areas del Atlas respon-
den a la organizacion del territorio establecida por las respectivas
administraciones sanitarias autondémicas

La asignacion de casos a cada area geografica es uno de los
aspectos esenciales en el anélisis de VPM ya que los episo-
dios se contabilizan en el drea de residencia y, por tanto -y en
condiciones ideales de informacion geogréfica- se computan
con independencia del lugar, drea o comunidad auténoma de
hospitalizacion. En este sentido, el anélisis realizado compara la
experiencia de hospitalizacion de las poblaciones que residen en
diferentes territorios antes que las pautas de ingreso utilizadas

Tabla 1. Calidad de la asignacion de pacientes a su drea de residencia. Datos acumulados 2005-2010

com  meon o fednie  medene homess e
Andalucia 1 4302169 127704  2,97% 16934 0,39% 105076 2,44% 4249742 98,78%
Aragdn 2 1048646 62049 5,92% 6906 0,66% 48271 4,60% 1026508 97,89%
Asturias 3 832685 67082 8,06% 3697 0,44% 63117 7,58% 825293 99,11%
Pais Vasco 4 1645324 34189 2,08% 6976 0,42% 4856 0,30% 1607660 97,71%
Valencia 5 2943706 74750 2,54% 22251 0,76% 43245 1,47% 2886682  98,06%
Catalufia 6 4758752 73118 1,54% 25589 0,54% 18073 0,38% 4667819 98,09%
Canarias 7 781808 109360 13,99% 9934 1,27% 107779  13,79% 770573 98,56%
Navarra 8 421967 7183 1,70% 3081 0,73% 4834 1,15% 417458 98,93%
Murcia 9 1007930 25292 2,51% 3682 0,37% 13028 1,29% 988022 98,02%
Baleares 10 566337 43122 7,61% 9174 1,62% 34765 6,14% 548821 96,91%
Galicia 11 1452778 8814 0,61% 458 0,03% 5946 0,41% 1448094  99,68%
Extremadura 12 839679 36062 4,29% 4834 0,58% 28133 3,35% 819671 97,62%
La Rioja 13 245057 68280 27,86% 1096 0,45% 61884  25,25% 238903 97,49%
Cantabria 14 376224 50200 13,34% 4654 1,24% 43350 11,52% 364932 97,00%
Castilla la Mancha 15 1427828 113036 7,92% 1698 0,12% 93687 6,56% 1408714 98,66%
Madrid 16 3789632 93840 2,48% 89687 2,37% 93840 2,48% 3706827 97,81%
Castilla Ledn 17 1789971 148389  8,29% 2771 0,15% 120196 6,71% 1757513 98,19%

28230493 1142470 213422 890080 27733232
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por los hospitales, aunque obviamente unas y otras estan muy
relacionadas. Los residentes en otros paises fueron excluidos.

El método utilizado es el validado para el proyecto Atlas de
Variaciones de la Practica Médica en el Sistema Nacional de
Salud®. Segln este método cada alta se asigna mediante el
cddigo postal o el codigo INE —seglin la Comunidad Auténoma- al
lugar de residencia del paciente. Cuando el dato es incompleto
0 estd ausente se asigna al cédigo postal del centro hospitalario
donde es atendido el paciente’. En conjunto se consiguieron
asignar el 98,2% de las altas sanitarias (entre el 96,9 de les llles
Balears y el 99,7 de Galicia) (tabla 1).

En el anélisis de las variaciones en el tratamiento trombolitico
con rt-PA, y en el de las variaciones en la intervencion de la
carotida, el reducido ndmero de casos en un porcentaje elevado
de las 199 é&reas afectaba a la potencia estadistica del estudio,
lo que obligd a fijar la provincia como unidad de andlisis. Los
estadisticos de variacion ven afectada su precision y fiabilidad
ante la presencia de 0, dreas sin ningun caso.

Tasas, estadisticos de variabilidad, representaciones graficas
En numeros previos de Atlas se ha ofrecido una explicacion
detallada de la construccion e interpretacion de los estadisticos
usados en los Atlas VPM-SNS®. En las tablas 2 y 3 se describen
las tasas y estadisticos de variacion y se ofrece una interpreta-
cion de los mismos. Mientras que en la tabla 2 se detallan los
estadisticos que se basan en el método directo, en la tabla 3 se

muestran aquéllos basados en los valores esperados, obteni-
dos mediante estandarizacion indirecta. Entre estos ultimos se
sugiere el uso del EB cuando las estimaciones son méas impre-
cisas (tasas pequefias o poblaciones pequefias)®®. En cuanto
a la representacion gréfica, se usan las representaciones ya
clasicamente utilizadas en otros nimeros de la serie, y que se
describen en la tabla 4.

Asociacién entre tasas de hospitalizacién y atributos del
sistema, de oferta y demanda

Se han explorado las asociaciones ecoldgicas de las tasas
estandarizadas de HECV con distintos atributos sistémicos, de
la oferta o de la demanda. Tras andlisis bivariado se han identifi-
cado aquellas variables que conseguian explicar parte de la varia-
bilidad en un modelo de Poisson multinivel por CC.AA ajustado
por edad y sexo. Para las tasasde mortalidad intrahospitalaria se
utilizé un modelo Poisson multinivel por CC.AA ajustado por la
edad y el sexo.

En un modelo de regresion lineal multinivel el coeficiente de
correlacion intraclase nos informa de la proporcion total de
varianza de la variable respuesta atribuible al nivel. Merlo et al'
proponen el uso de la mediana del odds ratio (MOR) para los
modelos donde la variable dependiente es dicotdmica. Para el
modelo de Poisson se utilizara la mediana de la razén de inciden-
cia (MIRR)". Siendo esta mediana el valor de la razén de inciden-
cia entre el &rea con tasa mayor y el drea con tasa menor cuando
escogemos dos areas al azar. Pudiéndose conceptualizar como

Tabla 2. Tasas y estadisticos de variabilidad en los Atlas VPM-SNS. Método directo

Tasas

Interpretacion rapida *

Tasas crudas

Ingresos totales x 10.000 habitantes / poblacion total (ocasionalmente referida a un subgrupo especifico de edad
y/0 Sexo).

Tasas Especificas

Tasas por grupos quinquenales de edad y sexo. No se muestran en los Atlas pero se utilizan en la estandarizacion
por edad y sexo.

Tasas Estandarizadas
(método directo)

Sintetizan la informacidn de las tasas especificas en una sola medicién que facilita la comparacién entre dreas
obviando sus diferencias demogréficas. Se empleo como pirdmide de poblacién y como poblacion de referencia la
actualizacion del padrdn para los afios de estudio (en el Atlas n°8 los afios 2008-2009). Las tasas estandarizadas,
las mas empleadas en los Atlas, pueden interpretarse como las tasas que tendrian las respectivas dreas si todas
tuvieran una poblacion con la distribucién de edad y sexo de la poblacién espariola de 2008 y 2009 acumuladas.

Estadisticos

Interpretacion rapida *

Razdn de variacion entre las
areas situadas en el P, y P,
(RV

5795)

Es una RV pero utilizando las dreas en los percentiles 5y 95 de la distribucion. Marca la variacién en el 90 %
central de las &reas. Una RV5-95 de 5 se interpreta como que el drea situada en el P95 tiene la tasa estanda-
rizada 5 veces mas alta que la tasa estandarizada del érea situada en el P,.

RV entre las dreas situadas en
elP.yP RV

25'75)

Es una RV pero utilizando las dreas en los percentiles 25y 75 de la distribucién. Marca la variacién en el
50 % central de las dreas.

Coeficiente de Variacién (CV)

Razén entre la desviacién estdndar y la media. Se interpreta en términos relativos: a mayor valor, mayor
variacion.

Coeficiente de Correlacién
Intraclase (CCl)

Varianza explicada por el factor Comunidad Auténoma (CCAA). Estadistico utilizado para valorar si las tasas de
las &reas de una misma CCAA correlacionan entre si y sobre medias diferentes a las de otras CCAA. A mayor
valor, mayor correlacion entre dreas de una misma CCAA y mayores diferencias entre CCAA.
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Tabla 3. Estadisticos de variabilidad en los Atlas VPM-SNS. Método indirecto

Es un pardmetro similar a las conocidas razones de mortalidad estandarizada (SMR) pero utilizando ingresos
hospitalarios en lugar de defunciones. Los casos esperados en cada drea se obtienen aplicando unas tasas de
referencia (tasas especificas por grupo de edad y sexo referidas al conjunto de las 17 CCAA) a los efectivos
poblacionales equivalentes de cada drea. A diferencia del método directo, estas razones no permiten la com-
paracion entre dreas, pero si la comparacién de cada una con un patrén global, en este caso el de la poblacién
de todas las dreas incluidas en el estudio, y puede interpretarse como un “riesgo relativo”.

La razén de utilizacién estandarizada (RUE), o razén entre casos observados y esperados tiene la unidad como
valor central. Un drea con una RUE de 1,50 ingresa un 50 % mds pacientes de la condicién analizada que el
patrén medio de utilizacién. En los Atlas este parametro se emplea fundamentalmente en la cartografia.

Razones de utilizacién
estandarizadas
(RUE)

Mide la variacién de la desviacién entre los casos observados y los casos esperados, expresada como por-
centaje sobre estos Ultimos. Se interpreta en términos relativos: a mayor CSV mayor variacion sistematica (no
esperable por azar).

Componente sistematico
de la variacion (CSV)

Estimacion de la varianza de la distribucion (log-normal) que mejor se ajusta al patron geogréfico de la RUE,
teniendo en consideracién la precisién de sus estimaciones. Es el estadistico mds estable cuando las tasas son
pequefias. Se interpreta en términos relativos: a mayor valor, mayor variacion .

Empirico de Bayes (EB)

Tabla 4. Representaciones gréficas en los Atlas VPM-SNS

Cada punto representa el valor de la tasa estandarizada de hospitalizaciones en un drea de salud. Usualmente se repre-

Gréficos de puntos ] . . R
P sentan las dreas dentro de los percentiles 5-95 de la correspondiente distribucion.

Los dotplot en escalas de nimeros naturales, con tasas de intervenciones que se mueven en rangos muy diferentes,
no permiten una clara visualizacion de la variabilidad dado que los procedimientos con menores tasas se agrupan en la
base de la gréfica sugiriendo menor variacién. Para obviar este efecto se recurre a restar, a los logaritmos de las tasas,
el logaritmo de la media de las areas. De este modo la escala se distribuye en una media comun para todas las dreas
estudiadas de valor = 0.

Gréficos de puntos en
escala logaritmica de
media 0

Cada burbuja representa un érea de salud como en los dotplots, pero se han agrupado en columnas por Comunidades

rafi rbuj ) N . . . . ,
Graficos de burbujas Auténomas. El tamafio de la burbuja es proporcional al nimero de habitantes de cada érea.

Recogen las édreas que estan significativamente por encima o debajo de la media del conjunto de dreas. Se representan
en 7 colores: beige (no existen diferencias significativas), tres gamas de verdes y tres de rojos, de menos a mds oscuro,
segln se incremente —de modo significativo- la infra o suprautilizacion respecto al uso medio hasta un 20 %, del 20 %
a50%,0=0>50%.

Mapas de razones
de utilizacién
estandarizadas

* Una interpretacion mds extensa de tasas, estadisticos y graficos esté disponible en el website de Atlas, apartado Apothekes (www.atlasvpm.org).

Atributos de la oferta

La fuente de informacidn para las variables de oferta son el
Sistema de informacién de Atencién Primaria (SIAP)"? y los
microdatos de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (EESRI) més préxima temporalmente a los

el incremento de riesgo (en mediana) que tendria al moverse a
un area de mayor riesgo.

MIRR = exp(sqrt(2*AREA LEVEL VARIANCE)*invnormal(0.75))

Para valorar la asociacion entre las tasas de HECV y las distintas
variables las 199 areas se distribuyeron en quintiles para cada
uno de los factores de estudio, excepto en dos variables (pobla-
cion entorno al hospital y poblacion en municipios mayores de
10.000 habitantes) que se agruparon en terciles, y la variable
area con hospital terciario, que se analizé de forma dicotémica.
Los atributos analizados en este Atlas, las variables que los com-
ponen, sus definiciones y los puntos de corte utilizados en su
definicidn operativa se detallan en la tabla 5.

datos del Atlas analizado’®. Sélo se consideraron los recursos de
los hospitales que aportaron el CMBD al proyecto (hospitales del
SNS). Estos se contabilizaron en el 4rea de salud donde se ubica
el correspondiente hospital.

Factores sistémicos

Ademas de los atributos de oferta y demanda, como en el ante-
rior Atlas se han tenido en cuenta factores de caracter sistémico
que podrian estar asociados a las tasas de HECV; a saber,
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Tabla 5. Atributos sistémicos, de la oferta y de la demanda en el Atlas de HPE

Atributos del sistema

Qi <90 %
Poblacpn entorno Poblacién que vive a menos de 30 minutos de un centro hospitalario Q2 90-99
al hospital
Qs =100 %
Qi <352
» Q. 353-408
Frecuentaqon Niumero de urgencias hospitalarias ' Qs 409-455
de urgencias
Qe 456-549
Qs 2550
Qi <8,68
. Q. 8,69-9,83
Propension a Total altas periodo 2002-09 / total poblacién en dichos afios Q  9,84-10,69
hospitalizar
Qu 10,7-11,55
Qs 211,56
Qi <2,30
Q. 2,31-2,69
Consulta§ Numero de consultas de enfermeria de AP por habitante Qs 2,70-3,25
Enfermeria AP
on 3,26-4,00
Qs 24,01
Qi <4,43
Q 4,44-528
Co,ns.ultas Ndmero de consultas de médico de AP por habitantes igual o mayor de 15 afios Qs 5,29-6,13
Médico APT ) )
Qu 6,14-7,87
Qs >7,88
Atributos de oferta
Dotacién de Atencion Primaria
Qi <52,69
Q2 52,70-59,64
Enfermeria NUmero de enfermeras de AP * Qs 59,65-70,37
Q4 70,38-83,47
Qs >83,48
Qi <64,47
Q2 64,48-68,63
Médico Numero de médicos de AP * Qs 68,64-74,91
Qu 74,92-92,42
Qs 292,43
Estructura hospitalaria
Qi <1,36
Q2 1,37-1,74
Camas Camas hospitalarias em funcionamiento Qs 1,75-2,13
Qq 2,14-2,62
Qs 22,63
Qi <0
Q2 0-5,19
Médicos Hospital Médicos hospitales Qs 5,20-7,31
Qu 7,32-10,73
Qs 210,74
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Qi <1,05
o Q2 1,06-1,22
Medicos . Médicos a tiempo completo en urgencias en relacién al total de médicos del hospital Qs 1,23-1,41
en urgencias
Qu 1,42-1,70
Qs 21,71
Qi <0
Q2 0-10,34
MIR Médicos internos residentes por cada 100 médicos de hospital Qs 10,35-19,73
Qu 19,74-30,14
Qs 230,15
Qi <0,61
. Q2 0,62-1,04
Equipos ?Ita TAC y Resonancia Magnética * Qs 1,05-1,30
tecnologia
Qu 1,31-1,78
Qs 21,79
. Se considera hospital terciario aquél que tiene sala de hemodindmica y acelerador
Terciarismo . L . .
lineal o si tiene una de las dos anteriores con mds de 500 camas
Funcionamiento hospitalario
Qi <72 %
indice de Q2 73-78
Ocupacion Estancias totales en relacion a las camas en funcionamiento ¢ Qs 79-81
hospitalaria Q4 82-84
Qs 285
Qi <58 %
. Q2 59-67
Presm de Ingresos urgentes en relacion a Ingresos totales Qs 68-71
urgencias
Qu 72-77
Qs >78
Atributos de demanda
Poblacién en municipios > a =58 %
de 10000 habitantes Poblacién que vive en municipios mayores de 10.000 habitantes $ Q2 59-84 %
Qs 285 %
Qi <3,24
Q2 3,25-4,21
Nivel econdmico Nivel de renta disponible por habitante Qs 4,22-5,75
Qu 5,76-7,19
Qs 27,20
Qi <3,73
Q2 3,74-4,50
Tasa de Paro Tasa de paro sobre poblacién total $ Qs 4,51-5,13
Qu 5,14-6,38
Qs 26,39
Qi <7,85
Q2 7,86-9,33
Nivel de instruccion Personas analfabetas y sin estudios respecto al total de poblacion ® Qs 9,34-10,98
Qu 10,99-14,06
Qs 214,07

HPE: Hospitalizaciones Potencialmente Evitables; * por 100.000 habitantes; t por 1.000 habitantes;T por 10.000 habitantes; § porcentaje; | |
Numero de consultas de enfermeria de Atencion Primaria por habitante; 9 Nimero de consultas de médico de AP por habitantes igual o mayor
de 15 afios.
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distancia-tiempo al hospital, proporcidn de habitantes que viven
en municipios mayores de 10.000 habitantes, frecuentacion de
urgencias y actividad de los profesionales de atencion primaria.
Las fuentes de las que se extrajo la informacion son respectiva-
mente: base de datos desarrollada ad hoc por el Departamento
de Geografia y Ordenacién del Territorio (Prof. Angel Pueyo
Campos) de la Universidad de Zaragoza, el Anuario Econdmico
de la Caixa, la ESRI'y el SIAP.

Atributos de la demanda

Las variables socioecondmicas provinieron de los Anuarios
Econdmicos de Espafia editados anualmente por “La Caixa”®.
Dado que en muchas variables existe un decalaje temporal entre
la fecha del Anuario y la de las variables de interés (por ejemplo,
el Anuario de 2009 publica algunos datos demogréficos referidos
a 2008), se utilizé el dato més cercano al afio de estudio. El
Anuario Econémico de Espafia ofrece informacion por municipios
mayores de 1.000 habitantes. Para aproximar los valores prome-
dio de cada area de salud los correspondientes valores munici-
pales fueron agregados por dreas de salud ponderando el nivel
de cada municipio por su volumen de poblacién. A los municipios
de menos de 1.000 habitantes se les asignd el valor promedio
del drea (en términos generales, estos municipios no suponen
porcentajes de poblacion superiores al 5-10 % en ningun érea).

Andlisis de componentes compartidos

En el presente Atlas, como en los dos anteriores, se ha utilizado
el método de andlisis de componentes compartidos (Shared
Component Modelling). Este método, de la familia de la modeli-
zacion bayesiana de fendémenos geogréficos, tiene la propiedad
de poder estimar el riesgo relativo de hospitalizaciones en un
area (razén de utilizacién estandarizada, en el lenguaje habitual),
teniendo en cuenta fendmenos que suceden concurrentemente
en espacio y tiempo, entresacando del conjunto de la varianza,
aquélla compartida por los fenédmenos de estudio y aquélla que
es especifica de cada uno de ellos (varianza no compartida).

Obtendremos asi dos visiones: una en la que la tasa de ambos
fendmenos varia entre dreas de igual forma (es la visién que prin-
cipalmente nos ofrece la varianza compartida). Y otra, en la que
se observa que la tasa de uno de los fenémenos varia de forma
proporcionalmente distinta a la del otro, con quien se compara
(esta informacidn se recoge en la varianza no compartida). La
novedad es que se ha aplicado este método ademds de en el
anélisis de la influencia del sexo, en el andlisis de la intervencién
de la arteria carétida interna. El modelo matematico utilizado en
este nimero del Atlas fue explicado en profundidad en el Atlas
nimero 8 y en Ibafiez-Beroiz et al (2011)".
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