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Las variaciones en cirugia ortopédica y
traumatologia

Las variaciones geogréficas en los procedimien-
tos de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT)
han sido reconocidas en diversos estudios en
otros paises -2 0 en comparaciones internacio-
nales 22-24 También algunos trabajos en Espafia
han valorado algunos procesos de COT aunque
sélo en alguna Comunidad Auténoma?5-27,
Tienen especial interés los Atlas del Institute of
Clinical Evaluative Sciences (ICES) en Ontario,
Canadd 61120 y |os Atlas de Darmouth 5101517 en
especial para este trabajo el Dartmouth Atlas of
Musculoskeletal Health Care'”, un trabajo que
revisaba la variabilidad de diversos procedimien-
tos de COT en Estados Unidos, realizado con el
soporte de la American Academy of Orthpaedic
Surgeons (AAQS). Los trabajos previos coinciden
en sefialar que no todos los procesos de COT
varian de igual manera. Por ejemplo, el ingreso
por fractura de cadera suele mostrar escasa
variabilidad, mientras que las intervenciones de
artroplastia o de cirugia de espalda suelen estar
sujetos a grandes variaciones.

En general, los procesos de baja variabilidad se
dan en situaciones en las que existe un amplio
acuerdo clinico sobre cual es la pauta de trata-
miento mas adecuada y hay muy poco espacio
para la discrecionalidad médica. En estos
casos, las preferencias de los pacientes suelen
estar alineadas con las estrategias de manejo
clinico previstas por los médicos. Una tercera
caracteristica de estas situaciones es que sue-
len ser “dicotémicas” (se tiene o no una fractu-
ra, 0 una apendicitis) a diferencia de otras con-
diciones que se mueven en un continuo de gra-
vedad (por ejemplo, los pacientes con artrosis

de cadera puede situarse en un amplio rango
de situaciones funcionales y de dolor que acon-
sejarfan o no una artroplastia). Los procedi-
mientos de elevada variabilidad, por contra,
suelen incorporar un gran componente de dis-
crecionalidad médica. En estos casos, la varia-
bilidad refleja problemas subyacentes en la
toma de decisiones clinicas, que pueden deber-
se a la ausencia de evidencias cientificas sobre
cual es la mejor pauta en una situacién concre-
ta (incertidumbre), al desconocimiento de las
evidencias existentes (ignorancia) o, simple-
mente, a la incapacidad para tener en cuenta
las preferencias de los pacientes en la relacién
entre riesgos y beneficios.

En esta edicion del Atlas de variaciones en la
préctica médica del SNS se describe la variabi-
lidad en 6 procesos de COT, aunque alguno de
ellos pueda ser realizado también desde otras
especialidades médicas, como la neurocirugia.
En conjunto se analizan un total de 89.444
ingresos hospitalarios, ocurridos durante el afio
2002, y causados por fractura de fémur
(n=26.715), artroplastia de cadera no asociada
a fractura (n=12.607), artroplastia de rodilla
(n=20.573), cirugia de espalda (n=10.739),
cirugia de hombro (n=4.598) y liberacion de
tinel carpiano (n=14.212). Estos procesos se
realizaron en 111 dreas de salud de 9
Comunidades Auténomas (105 dreas de salud
de 8 CCAA para los procesos de espalda, hom-
bro y tunel carpiano) y sobre una poblacién de
26.128.473 habitantes (24.901.480 para los
procesos de espalda, hombro y tdnel carpiano),
que representa dos terceras partes aproxima-
damente de la poblacién de Espafia que consta
en el Padrén de 2002.
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Tabla 1. Pre ion preliminar de los disticos de variabilidad

Acrénimo  Estadistico

Interpretacién répida

RVs.95 Razén de Variacion entre el drea situada en el P5y P95

Un RV5-95 de 5 quiere decir que el area en el P95
realizé 5 veces mas ingresos que el drea en el P5.
Marca la variacién en el 90% central de las dreas.

RV25.75 Razén de Variacion entre el drea situada en el P25y P75

Un RV25-75 de 5 quiere decir que el drea en el P75
realizé 5 veces mas ingresos que el drea en el P25.
Marca la variacién en el 90% central de las dreas.

CVs.95 Coeficiente de variacion calculado sin las dreas
por debajo del P5 o por encima del P95.

Coeficiente que permite comparar la dispersion de
muestras de diferente media. A mayor valor, mayor variacién.

CVWs.95 Igual que el CV pero ponderado (weigthed) por el nimero Id que el CV pero evitando que dos éreas de muy diferente
de habitantes de cada érea tamafio tengan el mismo peso. Se interpreta igualque el CV.
SCVs.95 Componente sistematico de la variacion calculado sin Mide la variacién de la desviacion entre la tasa observada y
las éreas por debajo del P5 o por encima del P95 esperada, expresada como porcentaje de la tasa esperada. A
mayor SCV mayor variacién sistematica (no esperable por azar).
p(x2)5-95 Probabilidad de la prueba de Ji al cuadrado Expresa si las diferencias entre los casos observados y los

casos esperados es significativa.

RSCVigmur -~ Razén entre el SCV de la fractura de femur
y los otros procesos

Un RSCVirsmur de 2 significa que el SCV del correspondiente
proceso era el doble que el de la fractura de femur.

RIE Nimero (y porcentaje) de areas con razén de incidencia
estandarizada (RIE) inferior o superior en méds de un 50%
ala medida del SNS

Una cifra de, por ejemplo, RIE<5.012 (10,8%), indica que 10 dreas
de salud (el 10,8% del total) tienen una tasa de intervenciones
que es menor, en mas de un 50% y de forma estadisticamente
significativa, a la media del SNS. Se presentan 3 valores con el
numero de dreas inferior, superior y la suma de ambos. Este
Ultimo valor da una idea de la variabilidad global a nivel geografico

ANOVAca  Andlisis de la varianza explicada por el factor Comunidad

Auténoma

Estadistico utilizado para valorar si las tasas de las dreas de una
misma CCAA correlacionan entre si y sobre medidas diferentes a
las de otras CCAA. A mayor valor, mayor correlacién entre dreas de
una misma CCAA. en este apartado también se valora si se puede
rechazar la hipétesis de igualdad de medias entre todas las CCAA

ANOVA: Andlisis de varianza de una via; CCAA: Comunidad Auténoma; CV: Coeficiente de variacion; CVW: Coeficiente de
variacion ponderado (Weigthed); P: percentil; RIE: Razén de incidencia estandarizada; RV: razén de Variacion;
SCV: Componente sistematico de la variacién; SNS: Sistema Nacional de Salud.

Baja Variacién Muy alta
variacion moderada a alta Variacién
Fractura Artrop. Procesos Artrop. Procesos Tanel
de fémur cadera espalda rodilla hombro carpiano

/2 P P ——- P

L - - -

Figura 1. Tasas de procesos de Cirugia ortopédica y traumatologia
(escala logaritmica) ordenadas.

La fractura de fémur es el proceso menos variable (se realizan 2,4
veces mas ingresos en el drea con la tasa situada en el percentil
95 que en la situada en el percentil 5), mientras que la cirugia de
tdnel carpiano es la que muestra la mayor variabilidad (62 veces
mas intervenciones en el drea en el percentil 95 respecto al drea
en el percentil 5). Escala logaritmica de media 0. Cada punto
representa una de las 111 (105 para espalda, hombro y tunel del

carpo) areas de salud incluidas en el Atlas.

Aunque en el articulo sobre metodologia que
acompafia esta edicion del Atlas se ofrece
amplia informacidn sobre las areas, poblacion,
seleccion de procedimientos, anélisis emplea-
dos e interpretacion de los mismos, en la tabla
1 se describen someramente los estadisticos
de variabilidad y se facilita una interpretacion
intuitiva de los mismos. Salvo que se sefiale lo
contrario, estos estadisticos se han calculado
eliminando el 5% superior y el 5% inferior de las
areas con valores extremos en el respectivo
proceso, una forma de limitar la variacién debi-
da a la presencia de unas pocas dreas con valo-
res inusuales. Se ha incluido entre estos esta-
disticos el porcentaje de dreas con razones de
incidencia estandarizadas (RIE) superiores o
inferiores en un 50%, y de forma estadistica-
mente significativas, al conjunto de las areas.
En la tabla 2 se resume la informacion esencial
sobre los 6 procesos analizados: nimero de
areas de salud incluidas, habitantes segun
Padrén de 2002, casos de cada proceso, tasas
crudas para el conjunto de las éreas analizadas,
valores de las tasas —por 10.000 habitantes,
salvo que se especifique lo contrario y ya estan-
darizados por edad y sexo- para las éreas con las
tasas minima, maxima y las situadas en los per-
centiles (P) 5, 25, 50, 75y 95, asi como los valo-
res de los estadisticos de variabilidad. Cabe des-
tacar una mayor incidencia acumulada de fractu-
ras de fémur (10,22 por 10.000), seguida por la
artroplastia de rodilla (7,87 por 10.000) y la libe-
raciéon del tunel carpiano (5,71 intervenciones
por 10.000), asi cémo las importantes variacio-
nes entre areas halladas para los procesos de
liberacion del tdnel carpiano (hasta 62 veces
mas ingresos para esta intervencion en el drea
en el percentil 95 respecto al area en el percen-
til 5), procesos de hombro (casi 18 veces mas
entre las dreas en los percentiles 5y 95) y tam-
bién para las artroplastias de caderay rodilla (4,6
veces y 5,9 veces de diferencia entre las dreas
en los citados percentiles). Por contra, la fractu-
ra de fémur se comporta como un proceso de
baja variacion y, de forma inesperada respecto a
la literatura pre-existente, los procesos de espal-
da muestran sdlo una variacion moderada.

En la figura 1, un gréfico en escala logaritmica
de media 0 en el que cada punto representa una
de las 111 dreas de salud incluidas (105 para
espalda, hombro y tinel del carpo), puede apre-
ciarse la diferente variabilidad de los 6 tipos de
ingresos hospitalarios analizados, con la fractu-
ra de cadera como proceso de baja variabilidad
(SCVs.95 <0,05), la artroplastia de cadera, la de
rodilla y la cirugia de espalda como procesos de
variabilidad moderada a alta (SCVs9s5 desde
0,05 a 0,20) y los procesos de hombro y la libe-
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.. . . Tabla 2. Tasas y estadisticos de variabilidad de los procesos incluidos
racion de tunel carpiano como procesos de muy

PR Fract Artroplasti Artroplasti P P Liberacié

alta variabilidad (SCVs.95 > 0,20). Cadera ' tadera o odila espaida hombro _ tunel carplano
n Areas m m m 105 105 105

Habitantes 26128473 26128473 26128473 24901480 24901480 24901480

La fractura de fémur Casos 26715 12607 20573 10739 4598 14212
. . . , Tasas Tasa cruda 10,22 4,83 7,87 4,31 1,85 571

El ingreso hospitalario por fractura de fémur es Minimo 44 1,30 097 0,46 0,00 0,00
s < Percentil 5 6,72 2,05 2,66 1,80 0,24 0,22

uno de los procesos que se utilizan como patron FA— i A £ 2e e e
en los estudios de variaciones geografi- Percentil 50 10,67 4,66 8,40 3,96 1,44 516
, Percentil 75 13,21 6,32 10,84 5,00 2,72 9,27

cas'0.1517.21 Este uso se debe a que retine deter- Percentil 95 16,06 9,46 15,74 6,75 4,34 13,90
. s . Maximo 20,58 12,73 20,58 9,73 5,77 20,4
minadas dera'cterls.tlcas gue aproximan enor.me.— Estadisticos  RVs.95 2,39 4,61 5,91 3,74 17,76 62,37
mente su incidencia real a la tasa de hospitali-  variabiidad ~ RVz575 1,49 1,79 1,85 1,65 3,58 3,19
K . CVs.95 0,22 0,35 0,38 0,30 0,64 0,64
zaciones: 1) como norma, los pacientes con CVWss5 0,22 0,32 0,38 0,28 0,61 0,63
. SCVs.95 0,04 0,10 0,14 0,07 0,31 0,43

fractura de fémur, un proceso doloroso y con o0 0,001 <0.001 <0.001 0,001 <0001 0,001
perdida de funcion, buscarén siempre atencién Razén SCVftemur 1,00 235 58] 175 075 10775
- . . Razén de Areas <50% 2 (1,80%) 8 (7,20%) 12 (10,81) 13 (12,38%) 26 (24,76%) 27 (25,71%)
médica, ya que la necesidad de cuidados es incidencia Areas >50% 6 (3,60%) 12 (10,81%) 19 (17,12) 6(571%) 23(21,90%) 28 (26,67%)
-~ ca. . Lot . estandarizada  Areas <50% 8 (5,40%) 20 (18,02%) 31 (2793) 19 (18,10%) 49 (46,67%)  55(52,38%)
facilmente reconlo'mda, 2) gl dlagnostlc,o Fie frac O % oxolcado s 5 ” = 0 s
tura —examen clinico y radiologia- es facil y muy  facorccaa  1095% 0-20 24-89 0-46 0-66 575 2894
Medias iguales Sl NO NO NO NO NO

preciso; y 3) los médicos que atiendan una frac- ) o ) o - o . o
RV: razén de variacion; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacién ponderado; SCV: Componente sistemético de la variacion;
tura recomendaran con toda Seguridad el ]ngre_ p(X2)= valor de p en la prueba de ji al cuadrado. Los subindices indican los limites de los percentiles incluidos para el cdlculo del respectivo

estadistico. En la mayor parte de los casos se ha excluido el 10% de las dreas con los valores menores y mayores (5% por cada lado) para
so hospitalario, tanto por el alto riesgo inheren-  evitar el impacto de los valores extremos sobre los estadisticos de variabilidad. Todas las tasas han sido estandarizadas por edad y sexo,

excepto la tasa cruda.
te al proceso, como por la existencia de un
acuerdo practicamente unanime en la profesion
médica sobre la necesidad de hospitalizacion de
estos pacientes. De hecho un estudio realizado 20 Q Figura 2. Tasas de fractura de fémur por
en la poblacién asegurada por Medicare en dreas de salud.
Estados Unidos mostré que el 99% de las frac-
turas de fémur fueron ingresadas (la diferencia
se debe a las fracturas en pacientes claramente
terminales que, ocasionalmente, pueden no ser
ingresadas si la familia desea que el paciente
fallezca en su domicilio) y una elevadisima
correlacion (R?2=0,99) entre tasas de incidencia
y tasas de hospitalizacién'0,
En las 111 dreas de salud participantes en el
Atlas se produjeron un total de 26.715 fracturas
de fémur, lo que supone una tasa cruda 10,22
fracturas por cada 10.000 habitantes y afio. En
la figura 2 se muestra el dotplot (cada punto
representa un drea de salud) con las tasas estan-
darizadas de fractura de fémur. Estas tasas osci-
laron desde 4,41 en el drea con menor inciden-
cia a 20,58 en el drea con las tasas mas eleva-
das, siempre por 10.000 habitantes. Si se exclu-
ye el 10% de dreas con valores extremos (5% por
cada lado), este rango varié desde 6,71 (en el
drea en el P5) a 16,06 (érea en el Pgs). Dicho de
otro modo, en el érea que se situé en el Percentil
95 (P9s) se registraron 2,39 veces mas fracturas
de fémur que en el érea en el Ps (RVs.95 = 2,39).
El coeficiente de variacién (CVs.9s) entre estos 60

Las tasas estandarizadas varian desde
4,41 a 20,58 fracturas por 10.000 habi-
tantes afio. Cada punto representa un
area de salud. Tras eliminar el 5% de
extremos por cada lado, la razon de

variacion fue de 2,39.

Tasas por 10.000 habitantes

Figura 3. Tasas estandarizadas de fractu-

— ra de fémur para 26 provincias de 9

= Comunidades Autdnomas
Las tasas por provincias varian desde 5,33 a
14,31 fracturas por 10.000 habitantes y afio.
Los puntos marcan los intervalos de confianza

inferior y superior de la tasa estandartizada.

percentiles fue de 0,22 y el Componente / Figura 4. Probabilidad acumulada de
Sistematico de la Variacion (SCVs.95) de 0,04. § *0 / haber sufrido una fractura de fémur para
Los estadisticos de variabilidad mostraron, res- é 40 / el conjunto de la poblacion incluida y en
pecto al resto de procedimientos analizados en § 30 // las provincias con las tasas mayor y
este Atlas, los valores mas bajos, y se sitlan en % - // menor.

el rango de los procedimientos descritos como 2 Probabilidad acumulada por 1.000 habi-
“de baja variacién” en el Atlas de Dartmouth017. & 10 tantes segin tramos de edad. Casi el 5%
En la figura 3 se muestran las tasas estandari- 0 de las personas han sufrido una fractura
zadas de fractura de cadera en las 26 provincias 0 25 45 70 80 decadera al alcanzar los 85 o mds afos.

edad 65 75 85+
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Figura 5. Tasas de fractura de cadera (estandarizadas por edad y
sexo, por 10.000 habitantes) en las dreas de salud de 9 Comunidades
Autonomas. Escala normal y escala logaritmica de media O.

Las tasas de fractura de cadera por dreas de salud, se distribuyen de
forma homogénea en las diferentes Comunidades Autonomas, mos-

trando una variabilidad muy baja en la escala logaritmica.

Fractura de fémur

Figura 6. Mapa de incidencia de fractura de fémur por dreas de salud.
Las tasas de fractura de fémur no parecen tener un patron territorial
homogéneo, con dreas de salud de mayor o menor incidencia distri-

buidas por todos los territorios.

que incluyen las 111 dreas de salud, con sus
intervalos de confianza del 95% (el andlisis por
provincias, aunque tiene la clara limitacion de
combinar areas servidas por diferentes hospita-
les, permite estabilizar las tasas evitando el efec-
to de las dreas con poblaciones reducidas). Estas
tasas variaron desde provincias con poco mas de
5 fracturas de fémur por 10.000 habitantes a
provincias con mas de 14 fracturas por 10.000
habitantes/afio. Nétese la presencia de una pro-
vincia con tasas de fractura de cadera compara-
tivamente muy bajas que se comporta como un
caso extremo, incrementando notoriamente la
variacién. Aunque se valoré la posibilidad de
infraregistro de casos en el CMBD, en la literatu-
ra sobre epidemiologia de la fractura de cadera
en Espafia, se han descrito muy bajas tasas de
fractura de cadera en esta provincia, tanto en
estudios en bases de datosZ? como en estudios
prospectivos39, sin que se conozca exactamente
la causa de esta menor incidencia. En la figura 4,
también por provincias, se muestra la probabili-
dad acumulada en funcién de la edad de haber
sufrido una fractura para las provincias con la
mayor y menor incidencia de fracturas, asi como
la media de toda la poblacién incluida.
Asumiendo las tasas por edad de 2002, aproxi-
madamente un 4,6% de la poblacion atendida por
el SNS habrd sufrido una fractura de cadera al
alcanzar los 85 o mas afios de edad. La variacion
en esta probabilidad acumulada no es muy alta,
salvo en el caso de la citada provincia con tasas
bajas (1,9% de sus habitantes habran sufrido una
fractura a los 85 0 més afios).

En la figura 5 se muestran las tasas de fractura
de cadera (estandarizadas por edad y sexo, y
por 10.000 habitantes) de las dreas de salud
agrupadas por Comunidades Auténomas, tanto
en escala normal como en una escala logaritmi-
ca, en la que la media de todas las éreas se ha
fijado en 0. La escala normal sugiere una distri-
bucion homogénea de las tasas de fractura en
las diferentes CCAA, aspecto que se aprecia
mejor en la escala logaritmica, en la que los
valores de las diferentes CCAA tienden a distri-
buirse equilibradamente en torno al 0 (media del
SNS). También se aprecia en esta escala la
escasa variabilidad de las tasas de fractura, con
la mayor parte de las dreas situadas entre +0,5
y -0,5, respecto a la media nacional de 0. Estos
datos fueron confirmados por un anélisis de
varianza (tabla 2) en el que el factor Comunidad
Auténoma sélo explicé el 6% de la varianza entre
areas, y no se pudo rechazar la hipétesis de
igualdad de medias en todas las CCAA.

La figura 6 presenta el mapa de incidencia de
fracturas de fémur por éreas de salud en el que
no se aprecia ningln patrén territorial particular,



con areas de mayor o menor incidencia distribui-
das por toda la geografia del estudio. En la figura
7 se muestra el mapa de las areas con las razo-
nes de incidencia estandarizadas (RIE) de los
ingresos por fractura de cadera con relacién a la
media del SNS. Sélo 6 de las 111 dreas de salud
analizadas mostraban RIE significativamente
superiores en mas de un 50% a la media del SNS,
y sélo 2 presentaban RIE significativamente infe-
riores en menos de un 50% a dicha media.

En conjunto, el andlisis realizado es consistente
con la literatura preexistente sobre la baja variabi-
lidad de las tasas de hospitalizacién por fractura
de cadera y permite, en nuestro entorno, el uso de
los estadisticos variabilidad de este proceso como
patrén para valorar la variacién en otros procedi-
mientos. Hay que llamar la atencion sobre que la
homogeneidad en las tasas no quiere decir que la
fractura de cadera sea un problema controlado o
inabordable por las politicas de salud publica o de
servicios sanitarios (ni en el SNS ni en otros siste-
mas sanitarios3!). En realidad, la fractura de cade-
ra implica una importantisima carga de enferme-
dad para el Sistema Nacional de Salud (recorde-
mos que aproximadamente 1 de cada 20 personas
sufrird una fractura de fémur a lo largo de su vida,
aun concentradas —figura 4- a partir de los 75
afios) y, en su epidemiologia, subyacen la epide-
miologia de la osteoporosis y la epidemiologia de
la caida. Ambos factores, con mayor o menor
peso, estan implicados en la incidencia de otras
fracturas (de antebrazo, aplastamientos vertebra-
les, etc.) que, aun no siendo tan graves como la de
cadera, suponen también importantes perdidas de
calidad de vida para las personas mayores. La
osteoporosis es abordable mediante estrategias
de estilos de vida (fundamentalmente dieta y ejer-
cicio) y, en los casos mas acusados, con algunos
tratamientos farmacoldgicos. En la epidemiologfa
de la caida influyen muy diversos factores -trata-
mientos con hipndticos, determinadas comorbili-
dades, algunos aspectos de las viviendas (luz,
alfombras, etc.) y de las ciudades (descuido de las
aceras, suelos resbaladizos, etc.), el propio ejerci-
cio fisico que hayan realizado las personas, y
otros- que también son abordables por las politi-
cas de salud publica. La homogeneidad de las
tasas, en este caso, marca un problema comun
para practicamente todas las dreas de salud del
SNS, en aumento conforme se incrementa el
numero de personas mayores, y que, COmo reco-
nocen la mayor parte de los Planes de Salud de las
CCAA, requiere estrategias de abordaje. La moni-
torizacion poblacional de las tasas de fractura en
las diversas éareas, al estilo de la mostrada en este
apartado, asi como las series evolutivas en el tiem-
po, son una de las claves para valorar la efectivi-
dad de estas estrategias en cada territorio.
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Friasolura de [émur

Figura 7. Razones de incidencia de fractura de fémur en relacion
a la media del Sistema Nacional de Salud.

De las 111 areas de salud analizadas, 6 (en rojo) muestran razo-
nes de incidencia (Rl) estandarizadas superiores en un 50% a la
media del SNS, mientras que 2 (azul oscuro) muestran Rl inferio-
res al 50%. En amarillo las dreas sin diferencias estadisticamente

significativas con la media del SNS.
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Figura 8. Tasas estandarizadas de artroplastia de cadera y de rodilla para
las 26 provincias incluidas, y probabilidad acumulada de haber recibido una
artroplastia en funcion de la edad para el conjunto del SNS y en las provin-
clas con las tasas mayor y menor.

Las tasas de artroplastia de cadera por provincias varian desde 4,10 a

13,21 por 10.000 habitantes y ario, y las de artroplastia de rodilla desde
2,53 a 13,49 (los puntos marcan los intervalos de confianza inferior y supe-
rior de la tasa estandarizada). En las provincias con menores tasas la pro-
babilidad de haber recibido una artroplastia a los 85 o mas afios es del
12,2 por 1.000 para la cadera y 6,3 por 1.000 para la rodilla, mientras que
en la provincia con tasas mas altas estas probabilidades son del 39,5 y
31,9 por 1.000. La media del SNS se situa en 21,3 y 24,6 por 1.000 para

cadera y rodilla respectivamente.
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Figura 9. Tasas de artroplastia de cadera y de rodilla por dreas de salud.
Las tasas estandarizadas de artroplastia de cadera varian desde 1,30 a
12,73 intervenciones por 10.000 habitantes afio, y las de rodilla desde
0,97 a 20,58. Cada punto representa un area de salud. Tras eliminar el 5%
de extremos por cada lado, la razon de variacion fue de 4,61 para la artro-

plastia de cadera y 5,91 para la de rodilla.

Figura 10. Tasas de artroplastia de cadera y de rodilla (estandarizadas por edad y sexo, por 10.000
habitantes) en las dreas de salud de 9 Comunidades Autonomas. Escala logaritmica de media 0.

La variabilidad en las tasas de artroplastia de cadera y de rodilla es mayor que la de la fractura de fémur
(drea sombreada). Las dreas de salud de algunas Comunidades Autonomas se sitan consistentemente

por encima (o por debajo) de la media del SNS.

Las artroplastias de cadera y rodilla.

La degeneracion articular esta fundamentalmen-
te causada por la artrosis -la patologia de base
maés frecuente, con especial incidencia en las
personas de edad avanzada-y, en menor propor-
cién, por la artritis reumatoide y algunos otros
procesos, tipicamente en personas mas jévenes
que las afectadas por artrosis. La artrosis grave
origina dolor y una importante limitacién para
caminar que, en ocasiones, puede conllevar una
gran incapacidad para el desarrollo de las activi-
dades de la vida diaria. El tratamiento médico
(perdida de peso, ejercicio, medidas fisioterapi-
cas 'y, en su caso, analgésicos u otros farmacos
para el control del dolor) tiene una efectividad
limitada en los pacientes con sintomas graves y,
por ello, en muchas ocasiones se recomienda la
artroplastia de la correspondiente articulacion,
una intervencién mayor para reemplazar la arti-
culacion afectada por una proétesis.

Aunque la evidencia proveniente de ensayos clini-
cos es muy limitada para ambos tipos de artro-
plastia, existe un importante consenso clinico,
apoyado en numerosos estudios observaciones
que han utilizado diversas medidas de resultado
(dolor, funcién y calidad de vida, entre otras),
sobre la efectividad de la artroplastia de cadera y
la de rodilla para mejorar el estado funcional y la
calidad de vida de los pacientes con degenera-
cién articular grave32:33, Los riesgos de la inter-
vencién, bien conocidos, incluyen la mortalidad
quirdrgica, las complicaciones relacionadas con
la prétesis y las complicaciones quirlrgicas gene-
rales. Asimismo, se requiere un periodo relativa-
mente largo de rehabilitacion tras la intervencion.
Pese a estas caracteristicas, los estudios de
variaciones en la practica médica suelen situar
ambos procedimientos en las zonas de “alta
variabilidad”. La dificultad en la toma de decisio-
nes estriba en que los pacientes con artrosis (0
artritis) de cadera o de rodilla se sitian en un
amplio rango de gravedad (desde pacientes con
escaso dolor y minima limitacién funcional a
pacientes con dolor muy importante e imposibili-
dad de caminar). Ademas, puede haber otras arti-
culaciones afectadas u otras comorbilidades que
deban tenerse en cuenta en el caso de que difi-
culten el éxito de la intervencidn. El elevado grado
de variabilidad vendria dado por la discrecionali-
dad de los cirujanos ortopédicos de los diferentes
territorios para indicar la respectiva intervencion
en situaciones de gravedad muy diferente.

En la tabla 2 ya se presentd la informacion esen-
cial sobre ambos tipos de procedimiento.
Resumidamente, en 2002 y en las 111 &reas ana-
lizadas se realizaron 12.607 artroplastias de
cadera (excluidas las asociadas a fractura), con
una tasa cruda de 4,83 por 10.000 habitantes.



Las tasas estandarizadas se situaron entre 1,30
y 12,73 por 10.000, con una RVs.95 de 4,61 y un
CVs.95 de 0,35. La artroplastia de rodilla mostré
una incidencia ain mas elevada que la de cade-
ra, con 20.573 intervenciones (7,87 por 10.000),
asi como una variabilidad mayor que la de cade-
ra (RVs95 = 5,91; CVs.95 = 0,38). La artroplastia
de cadera presenté un SCV 2,5 veces mayor que
la fractura de fémur, y el de la artroplastia de
rodilla fue 3,5 veces mayor que el de la fractura.
En la figura 8 se muestran las tasas por provin-
cias de ambas intervenciones, asi como la pro-
babilidad acumulada de haber recibido la res-
pectiva intervencién en funcién de los tramos
de edad, en promedio global y para las provin-
cias con las tasas menor y mayor. Para la artro-
plastia de cadera las tasas provinciales, siempre
estandarizadas por edad y sexo, variaron desde
4,10 a 13,21 por 10.000 habitantes y afio, y las
de artroplastia de rodilla desde 2,53 a 13,49. La
proyeccidn de estas tasas por tramos de edad,
supondria que en la provincia con menores
tasas de artroplastia de cadera, 12,3 de cada
mil habitantes habran recibido una artroplastia
a los 85 y mas afios, frente a 39,5 de cada
1.000 en la provincia con las tasas mas eleva-
das (21,3 en promedio del SNS). Para la artro-
plastia de rodilla, estas probabilidades acumula-
das serian de 6,3 por 1.000 a los 85 afios en la
provincia con la tasa mas baja, frente a 31,9 en
la mds alta, con un promedio de 24,6 para el
conjunto de la poblacién estudiada.

En la figura 9 se muestra el dotplot de las tasas
estandarizadas por éreas de salud de ambos
procedimientos. Las tasas estandarizadas de
artroplastia de cadera variaron desde 1,30 a
12,73 intervenciones por 10.000 habitantes afio,
y las de rodilla desde 0,97 a 20,58. Si se exclu-
ye el 10% de dreas con valores extremos (5% por
cada lado), este rango variaba desde 2,05 (en el
area en el Ps) a 9,46 (érea en el Pgs) para la
artroplastia de cadera, y desde 2,76 (en el drea
en el Ps) a 15,74 (area en el Pos) para la artro-
plastia de rodilla. Dicho de otro modo, en el érea
que se situd en el Percentil 95 (P9s) se registra-
ron 4,61 veces mas artroplastias de cadera que
en el drea en el Ps, y esta razén de variacion fue
de casi 6 veces mas para la artroplastia de rodi-
lla. Estas cifras sitlan a las artroplastias en el
rango de los procedimientos descritos como “de
alta variacion” en el Atlas de Dartmouth'0.17,

En la figura 10 se muestran las tasas de artro-
plastia de cadera y de rodilla (estandarizadas por
edad y sexo, por 10.000 habitantes) en las dreas
de salud de las 9 Comunidades Auténomas par-
ticipantes, en una escala logaritmica con valor O
para la media del SNS. Puede apreciarse que la
variabilidad en las tasas de realizacién de ambas

Figura 11. Mapas de incidencia de las intervenciones de artro-

plastia de cadera y artroplastia de rodilla.
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Figura 12. Razones de incidencia de artroplastias de cadera y
fémur en relacion a la media del Sistema Nacional de Salud.

De las 111 areas de salud analizadas, 14 (en rojo) muestran razo-
nes de incidencia (Rl) estandarizadas de artroplastia de cadera
superiores en un 50% a la media del SNS y 19 para la artroplas-

tia de rodilla.

artroplastias es mayor que la de la fractura de
fémur (representada groseramente como un
area sombreada) y también que las tasas de las
dreas de salud de algunas Comunidades
Auténomas se sitlian consistentemente por enci-
ma (o por debajo) de la media del SNS. Este dato
muestra que, a diferencia de lo que sucedia en la
fractura de cadera, algunas CCAA tienen tasas
de -una, otra 0 ambas- artroplastias sistemética-
mente mas altas o bajas que otras. Tales resulta-
dos fueron respaldados por el andlisis de varian-
za (tabla 2) en el que el factor CCAA explicé el
57% de la varianza en las tasas estandarizadas
de las éreas en el caso de la artroplastia de
cadera, y el 21% en el caso de la de rodilla. En
ambos casos, se rechazo la hipdtesis de igualdad
de medias entre las dreas de las CCAA.

En la figura 11 se muestra la distribucion geo-
gréfica, por dreas de salud, de ambos procedi-
mientos. El aspecto mds destacable es la pre-
sencia de tasas mas elevadas de artroplastia de
cadera en las éreas de salud mas préximas al
litoral norte y nordeste de la peninsula, asi como
tasas mds bajas en el sudoeste y sudeste. En el
caso de la artroplastia de rodilla, el predominio
norte no es tan acusado o incluso muestra tasas
bajas, mientras que la zona central de Andalucia
incrementa sus tasas, sorprendiendo un patrén
bastante diferente en intervenciones mayorita-
riamente sobre artrosis. En la figura 12 se mues-
tran las razones de incidencia estandarizadas
para los procedimientos analizados. Se mantuvo
la mayor incidencia de artroplastias de cadera
en la franja norte y la menor en el sudeste, aun-
que en Andalucia occidental las diferencias en
tasas no fueron significativas respecto a la
media del SNS. La zona central de Andalucia
mantenia las tasas significativamente mas ele-
vadas de artroplastia de rodilla.

En la figura 13 se muestra la relacion entre ofer-
ta de COT (medida muy groseramente mediante
el nimero de camas del SNS por 1.000 habitan-
tes) y las tasas crudas de intervenciones de
artroplastia (conjunta para las artroplastias de
cadera y de rodilla). Las tasas de fractura de
cadera, como era esperable, no muestran ningu-
na relacion con la oferta de camas (R?=-0,004;
p=0,49). La tasa conjunta de artroplastias, sin
embargo, muestra una relacion significativa con
el nimero de camas por 1.000 habitantes
(p<0,005), aunque la variacién en camas explica
solamente el 7,5% de la variacién en las tasas de
artroplastia. Hay que advertir que la disponibili-
dad de camas de todas las especialidades puede
ser una variable poco éptima para valorar la
capacidad de la oferta, que probablemente debe-
ria ser analizada en relacién con las sesiones —o
tiempo- de quiréfano programado disponible por



1.000 habitantes en cada érea de salud, pero
esta variable (u otras méas cercanas a la oferta
de esta especialidad, como el nimero de camas
de COT) no estuvieron disponibles en el momen-
to de la realizacién de ésta edicidn del Atlas.

En resumen, las artroplastias de cadera y rodilla
mostraron una mayor variabilidad que la fractu-
ra de fémur situandose, también en nuestro
entorno y de forma consistente con la literatura
internacional, como procesos de alta variacion.
Adicionalmente, y a diferencia de lo que sucedia
con la fractura de fémur, existen CCAA con
tasas de artroplastia sistematicamente mas
altas (o bajas) que otras. Aunque de este estu-
dio no pueda derivarse si existe sobreutilizacién
(o infrautilizacion) de estos procedimientos en
unas u otras CCAA, la variacion esta asociada,
aun discretamente, a la disponibilidad de recur-
sos (camas por 1.000 habitantes) y, de forma
inesperada, muestra patrones geograficos dife-
rentes que hacen poco plausible su relacién con
la prevalencia de artrosis.

Los procedimientos sobre espalda, hombro
y tanel carpiano.

Para la mayor parte de las personas con dolor
de espalda, la sintomatologia es autolimitada y
la etiologia precisa no suele ser establecida. En
algunos pacientes, sin embargo, el dolor de
espalda estd causado por una estenosis espinal
o un disco intervertebral herniado. Estas patolo-
gias pueden causar también sintomas neurold-
gicos, como pérdida de fuerza en la pierna o
parestesias. Cuando el cuadro clinico sugiere
una estenosis o una hernia discal, el diagndsti-
co puede ser reforzado por pruebas de imagen,
como la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RNM). Sin embargo, el
significado clinico de las anomalias anatémicas
detectadas por las pruebas de imagen es dificil
de determinar ya que los mismos hallazgos pue-
den encontrarse en pacientes asintomaticos34.
De otro lado, la efectividad de la cirugia de
columna no ha sido establecida en ensayos cli-
nicos con asignacion aleatoria y, aunque algu-
nos estudios en pacientes seleccionados mues-
tran una mejoria en el corto plazo de la sinto-
matologia y del estado funcional, la efectividad
a largo plazo es objeto de controversia, méxime
cuando se conoce poco sobre la historia natural
de la enfermedad tratada sin cirugia3®.

Los procedimientos de hombro incluidos en el
Atlas agrupan las artroplastias de hombro, las
de codo (muy infrecuentes en este estudio), la
reparacion de luxacién recidivante de hombro y
algunas raras reparaciones mayores de una u
otra articulacién. La indicacién principal para la
artroplastia de hombro es el dolor originado por

Atlas VPM
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Figura 13. Relacidn entre la oferta de camas en cada drea

de salud y las tasas de fractura de fémur y artroplastias

de cadera y rodilla (combinadas). Las tasas de fractura de
cadera no muestran relacion con la oferta de camas (r?=-0,004;
p=0,49). Las tasas de artroplastia muestran una relacion
significativa con el nimero de camas por 1.000 habitantes,

aunque de baja capacidad explicativa (r?=0,075; p<0,005).
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Figura 14. Tasas estandarizadas de procesos de espalda, hom-
bro y liberacion del tinel carpiano por 10.000 habitantes en 105

dreas de salud de 8 Comunidades Autonomas.
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Figura 15. Tasas estandarizadas por 10.000 habitantes de proce-
so0s de espalda, de hombro y liberacion del tinel carpiano para
las 26 provincias incluidas, y probabilidad acumulada de haber
recibido la respectiva intervencion en funcion de la edad en las

provincias con las tasas mayor, mediana y menor.

artrosis o artritis glenohumeral, con pérdida de
la funcién, y que no responde al tratamiento
conservador, aunque existen otras indicaciones
més infrecuentes. La luxacion recidivante de
hombro, suele ocurrir en deportistas (jévenes)
tras una primera luxacién por traumatismo, y se
caracteriza por luxaciones repetidas ante trau-
matismos menores. Los estudios observaciona-
les muestran algunas evidencias de que la susti-
tucién protésica del hombro permite mejorar la
sintomatologia provocada por la destruccion
articular, con mejores resultados en el alivio del
dolor, que en la recuperacién de la funcién pero
no existen resultados concluyentes acerca de la
evolucidn a largo plazo de las prétesis. Respecto
la luxacion recidivante, un reciente meta-anali-
sis36 ha sefialado que existe evidencia limitada
para recomendar la cirugia en adultos jévenes
que desean mantener una actividad fisica impor-
tante, aungue no existe evidencia para mantener
esta recomendacién en otras categorias de
pacientes. El sindrome del tdnel del carpo es el
resultado del atrapamiento del nervio mediano
al atravesar la mufieca. Los sintomas usuales
son dolor, quemazén y hormigueos irradiados
hacia la mano o hacia el brazo. La cirugia es
usual en las personas con sintomas francos,
mientras que suelen utilizarse terapias conser-
vadoras en las personas con sintomas modera-
dos. Existe una revision sistematica de ensayos
clinicos3” que sélo incorpora dos ensayos (no
ciegos, con 198 personas en total, y algunos
problemas metodolégicos) que concluia la supe-
rioridad del tratamiento quirdrgico frente al con-
servador, aunque esta conclusién no era aplica-
ble a personas con sintomatologia moderada.
En conjunto, los procesos analizados en este
apartado abordan situaciones sujetas a elevada
incertidumbre (por insuficiencia de evidencias
cientificas, pero también porque no es obvio el
nivel de gravedad en el que los beneficios de la
intervencion superan los riesgos) en las que son
esperable grandes variaciones geograficas. En
el caso del sindrome del tunel carpiano cabe
afladir, como causa de variabilidad sobreafiadi-
da, la posibilidad de su realizacién sin ingreso
hospitalario, situacién que no siempre seria
detectable en este estudio.

En la tabla 2 también se presentd la informacion
bésica sobre estos procesos que, efectivamente,
mostraban variaciones mayores que la fractura
de fémury, con excepcidn de la cirugia de espal-
da, incluso que las artroplastias de cadera y rodi-
lla. En la figura 14 se muestran las tasas estan-
darizadas de estos tres procedimientos para 105
dreas de salud (los datos de una CCAA unipro-
vincial no estuvieron disponibles en el momento
del cierre de esta fase del Atlas). Respecto a la
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cirugia de espalda, se realizaron 10 739 inter-
venciones (4,31 por 10.000). Las tasas estanda-
rizadas se situaron entre 0,46y 9,73 por 10.000,
con una RVsgs de 3,74 y un CVs9s5 de 0,30
(menor que los de artroplastia de cadera o rodi-
lla). La cirugia de hombro mostré una menor
incidencia, con sélo 4.598 intervenciones (1,85
por 10.000), pero una variacion mayor (RVs.95 = il s oilhs .

17,76; CVs.95 = 0,64). La cirugia de liberacion de “" 1 ! R -
tunel carpiano, con 14212 intervenciones (5,71 - -

por 10.000), presentd una gran variabilidad (RVs- 2 -, e
95 = 62,37; CV5.95 = 0,64). Respecto a la fractu-
ra de fémur, la cirugia de espalda mostré un SCV
1,7 veces mayor, la cirugia de hombro 7,7 veces
mayor y la liberacién de tinel carpiano 10,7
veces mayor.

En la figura 15 se muestran las tasas estandari-
zadas de procesos de espalda, de hombro y libe-
racion del tunel carpiano para las 25 provincias
incluidas en el andlisis de estos procesos, asf 4
como la probabilidad acumulada de haber reci-
bido la respectiva intervencién en funcién de la
edad en las provincias con las tasas mayor y
menor y en promedio del SNS. Las tasas de pro-
cesos de espalda por provincias oscilaron entre
2,65y 6,38 por 10.000 habitantes (entre 4,6 y
11,2 de cada 1.000 habitantes intervenidos a los
85 0 mas afios, segln provincia de residencia),
las de procesos de hombro entre 0,26 y 3,13 por
10.000 (entre 0,56 y 5,76 de cada 1.000 habi- .
tantes intervenidos a los 85 o mads afios, segln
provincia de residencia), y las de liberacién de
tunel carpiano, que mostraron la mayor variabili-
dad, entre 0,07 y 12,58 por 10.000 (entre 0,2 y
23,0 de cada 1.000 habitantes intervenidos a los
85 0 mas afios, segln provincia de residencia).
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En la figura 16 se muestran las tasas de cirugia S
de espalda, de hombro y de tdnel carpiano g
(estandarizadas por edad y sexo, por 10.000 §D B ettt
habitantes) en las dreas de salud de las 8 CCAA § L T e E T R
analizadas y en escala logaritmica de media glo- g N Y S R | e
. L o - - -
bal igual a 0. La variabilidad en los 3 procesos, y | i' - *1 -
sobre todo en hombro y tinel carpiano, fue 0 « 1 “:" - L) .
mucho mayor que la de la fractura de fémur A p---S oo e e LR e e e P
(area sombreada). Adicionalmente, las éreas de ol ® e L
salud de algunas Comunidades Auténomas se . hd
situan consistentemente por encima (o0 por 1 Ao mmmmm s
debajo) de la media del SNS indicando que en B [TTTTTTTTTmT s
algunos territorios la poblacidn recibe este tipo

de cirugia de una forma més intensa que en

otros. En el andlisis de varianza, el factor
Comunidad Auténoma explicé el 33%, 40% y 60%
de la variacion en tasas entre CCAA para los pro-
cesos de espalda, hombro y tunel carpiano.
También se rechazd la hipdtesis de igualdad de
medias entre las CCAA.

En las figuras 17 'y 18 se muestran la distribucion
geogrdfica, por areas de salud, de los tres pro-

Figura 16. Tasas de cirugia de espalda, de hombro y tinel carpia-
no (estandarizadas por edad y sexo, por 10.000 habitantes) en
las dreas de salud de 8 Comunidades Autdnomas. Escala logarit-
mica de media 0.

La variabilidad en los 3 procesos es mayor que la de la fractura
de fémur (drea sombreada). Las dreas de salud de algunas
Comunidades Autdnomas se sitdan consistentemente por enci-

ma (o por debajo) de la media del SNS.
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Figura 17. Mapas de incidencia de procesos de espalda, proce-

sos de hombro y liberacion de tunel carpiano.

cedimientos. Los procesos de espalda muestran
tasas elevadas en diferentes dreas de practica-
mente todas las CCAA. La cirugia de hombro
muestra una concentracion de dreas con tasas
elevadas en el este, nordeste y norte de la penin-
sula y tasas mas bajas en el sur de la peninsula,
Aragén y Canarias. La liberacion de tunel carpia-
no muestra tasas altas en algunas areas de prac-
ticamente todas las CCAA salvo en Canarias. Las
razones de incidencia estandarizadas para los
procedimientos analizados confirman el patrén
comentado. Hay que destacar que el 47% de las
areas en procesos de espalda y el 52% en cirugia
del tunel carpiano tenian valores significativa-
mente diferentes en mas de un 50%, por encima
0 por debajo, de la media nacional, siendo los
dos procedimientos que mostraron mayores
desequilibrios territoriales en este estudio.

En la figura 19 se muestra la relacion entre la
oferta de servicios de COT (medida por la varia-
ble indirecta de camas hospitalarias de todo tipo
por 1.000 habitantes) y las tasas de los diversos
procedimientos. Tanto la cirugia de espalda
(p=0,005), como la de hombro (p<0,05) y la de
tdnel carpiano (p<0,001) se asociaron positiva-
mente a la disponibilidad de camas hospitalarias
aunque, como ya sucedia con las artroplastias,
la capacidad explicativa de las variaciones en
oferta sobre las variaciones en tasas de inter-
venciones fue minima (6,4%, 3,9% y 12,0% para
la cirugia de espalda, hombro y tunel carpiano,
respectivamente).

En resumen, las intervenciones de cirugia de
espalda, de hombro y de tlunel carpiano mostra-
ron una mayor variabilidad que la fractura de
fémur. Hombro y tinel carpiano, de forma con-
sistente con la literatura internacional, se situa-
ron como procesos de muy alta variacién, pero
la cirugia de espalda, y a diferencia de lo usual
en la literatura internacional, se comporté como
un proceso de variacion moderada. Como ya
sucedia con las artroplastias de cadera y rodilla,
existen CCAA con tasas de sisteméaticamente
més altas (o0 bajas) que otras de los procedi-
mientos revisados y esta variacién también se
asocid, y también muy discretamente, a la dis-
ponibilidad de recursos.

La fractura de fémur y las artroplastias de
cadera y rodilla en hombres y mujeres
mayores de 65 ainos

La fractura de fémur y las artroplastias de cade-
ra y rodilla son procesos de especial incidencia
en personas mayores (el 84,6% de las fracturas
de fémur, 66,4% de las artroplastias de cadera y
84,7% de las de rodilla, en este Atlas, se produ-
jeron en personas de 65 o0 mds afios) y, adicio-
nalmente, tienen una marcada distribucién



segln sexo, con una mayor prevalencia en muje-
res (en mayores de 65 afios, el 76,8% de las frac-
turas de cadera, 58,0% de las artroplastias de
caderay 75,3% de las de rodilla se produjeron en
mujeres) por lo que en este apartado se analiza-
ran estos tres tipos de ingreso para este grupo
de edad y separadamente para ambos sexos.
En la tabla 3 se recoge la informacién esencial
sobre estos procesos en mayores de 65 afios.
Las tasas, obviamente, son mucho mayores que
las descritas para el conjunto de la poblacién en
la tabla 2: las fracturas de fémur pasan de 10 por
10.000 habitantes (todas las edades) a mds de
53 por 10.000 habitantes mayores de 65 afos,
mientras que las artroplastias de cadera alcan-
zan tasas de 19,8 y las de rodilla de 41,2, siempre
por 10.000 mayores de 65 afios. Las tasas son
mayores en mujeres para la fractura (71,15 vs.
29,29 por 10.000 mujeres u hombres, respecti-
vamente) y en la artroplastia de rodilla (53,79 vs.
24,01 por 10.000 mujeres u hombres), pero no
en la artroplastia de cadera que, contra lo espe-
rable 3839, muestra tasas practicamente iguales
para ambos sexos (19,90 vs. 19,66 por 10.000
mujeres u hombres, respectivamente).

Respecto a los estadisticos de variabilidad,
cabe destacar que la fractura de fémur se man-
tiene como un proceso de baja variabilidad (con
valores de los estadisticos muy similares a los
obtenidos en poblacién general), mientras que
la artroplastia de cadera incrementa la varia-
cién, respecto a los valores en poblacién gene-
ral, hasta comportarse de forma muy similar a la
artroplastia de rodilla. En la figura 20 se mues-
tran las tasas de cada procedimiento en las dife-
rentes dreas, en una escala logaritmica de
media global igual a O en la que puede apre-
ciarse claramente la menor variabilidad de la
fractura de fémur y el similar comportamiento
de las artroplastias de cadera y rodilla (a dife-
rencia de cuando se analizd el conjunto de la
poblacién, que mostraba una menor variabilidad
de la artroplastia de cadera respecto a la de
rodilla). En la figura 21 se muestran estas mis-
mas tasas en escala logaritmica de media=0
pero separadas por sexos. Puede apreciarse
una variabilidad relativamente similar en ambos
sexos para la fractura de cadera (RVs.95: 3,08 y
2,54 en hombres y mujeres) y la artroplastia de
rodilla (RVs-95= 6,29 y 6,55), pero no en la artro-
plastia de cadera, donde los hombres presentan
un mayor rango de variaciéon (RVs.95= 7,39 vs.
5,56 en hombres y mujeres, respectivamente).
Si se le da el valor 1 al estadistico SCV de la
fractura de cadera, los de ambas artroplastias
tomaron un valor 3,25 veces mayor, orientando
a que la variacién en estos procesos es mas de
tres veces mayor que la hallada en la fractura.
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Figura 18. Razones de incidencia de procesos de espalda, procesos
de hombro y liberacion del tunel carpiano en relacion a la media del

Sistema Nacional de Salud.
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Tabla 3. Tasas y estadisticos para mayores de 65 aios, hombres y mujeres

fractura cadera

Artropl. cadera

Artropl. rodilla

H/M H M H/M H M H/M H M

Areas Areas m m m m m m m m m

Pobl. 4230047 1789513 2440534 4230047 1789513 2440534 4230047 1789513 2440534

Casos 22605 5241 17364 8374 3518 4856 17424 4297 13127

Tasas Tasa cruda 53,44 29,29 71,15 19,80 19,66 19,90 41,19 24,01 53,79
RazénH/M 143 1,01 2,24

Minimo 22,61 0,00 29,40 2,84 0,00 0,00 5,69 0,00 5,88

P5 32,40 5,66 39,15 7,40 5,81 7,36 13,1 7,61 15,67

P25 44,86 25,55 57,66 13,17 11,99 12,84 29,76 16,14 37,65

P50 54,78 32,72 67,30 18,21 17,56 19,46 39,93 23,79 56,25

P75 66,29 41,59 83,51 25,36 25,35 24,31 51,97 30,23 71,61

P95 79,71 51,92 99,45 39,50 41,17 40,95 76,22 47,92 102,73

Maximo 103,66 68,51 139,75 46,92 58,81 47,41 103,66 68,51 163,46

Esta- RV5-95 2,46 3,08 2,54 5,34 7,39 5,56 5,82 6,29 6,55

disticos  RV25-75 1,48 1,63 1,45 1,93 2,11 1,89 1,75 1,87 1,90

CV5-95 0,22 0,26 0,22 0,39 0,43 0,38 0,37 0,40 0,37

CVW5-95 0,22 0,26 0,22 0,35 0,39 0,35 0,37 0,40 0,37

SCV 0,04 0,04 0,05 0,13 0,12 0,10 0,13 0,13 0,13

RSCVffémur 1,00 1,00 1,00 3,25 3,00 2,00 3,25 3,25 2,60

P(X?) >0,0001 >0,0001  >0,0001 >0,0001  >0,0001 >0,0001 >0,0001  >0,0001  >0,0001

Areas RIE<50% 2 (1,80%) 3 3 12(10,81%) 12 10 14(12,61%) 13 13

RIE>50% 5 (4,50%) 7 6 17(15,32%) 14 14 18(16,22%) 15 17

RIE<>50% 7 (6,31%) 10 9 29(26,13%) 28 24 32(25,23%) 28 30

RV: razon de variacién; CV: coeficiente de variacion; CVW: coeficiente de variacién ponderado; SCV: Componente sistemético de la variacion;
p(X2)=valor de p en la prueba de ji al cuadrado. Los subindices indican los limites de los percentiles incluidos para el célculo del respectivo
estadistico. En la mayor parte de los casos se ha excluido el 10% de las dreas con los valores menores y mayores (5% por cada lado) para evi-
tar el impacto de los valores extremos sobre los estadisticos de variabilidad. Todas las tasas han sido estandarizadas por edad y sexo, excep-
to la tasa cruda. H: Hombres; M: Mujeres
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Figura 19. Relacion entre la oferta de camas en cada drea de salud
y las tasas de cirugia de espalda, hombro y tinel carpiano.

Tanto la cirugia de espalda (p=0,005), como la de hombro (p<0,05)
v la de tanel carpiano (p<0,001) se asociaron positivamente a la
disponibilidad de camas hospitalarias aunque la capacidad explica-
tiva de las variaciones en oferta sobre las variaciones en tasas de
intervenciones fue minima (R” de 6,4%, 3,9% y 12,0% para la cirugia

de espalda, hombro y tdnel carpiano, respectivamente).

En la figura 22 se muestran las tasas estandari-
zadas para mayores de 65 afios, ambos sexos,
en la escala normal. Las de fractura de cadera
variaron desde 22,61 a 103,66 (32,40 a 79,71
para el rango entre percentiles 5y 95), las de
artroplastia de cadera desde 2,84 a 46,92 (7,40
a 39,50 entre los percentiles 5y 95), y las de
rodilla desde 5,69 a 103,66 (13,10 a 76,22 entre
percentiles 5y 95), siempre por 10.000 habi-
tantes mayores de 65 afios. La figura 23 com-
para tales tasas en hombres y mujeres. Como
era esperable, las mujeres muestran tasas
mucho mas elevadas de fractura de cadera
(razén de tasas mujeres/hombres: 2,43), asi
como de artroplastia de rodilla (razén de tasas
mujeres/hombres: 2,24). Sin embargo, las
tasas de artroplastia de cadera son préctica-
mente iguales en ambos sexos (razén de tasas
mujeres/hombres: 1,1).

En la figura 24 se muestran los mapas con las
tasas estandarizadas de los 3 procesos. Como
ya mostraban los mapas para el conjunto de la
poblacidn, la fractura de cadera no muestra nin-
gun patrén geografico, mientras las artroplastias
muestran un patrén similar al descrito para toda
la poblacidn, con tasas mas elevadas en el norte
de la peninsula (excepto Aragdn) y, para la artro-
plastia de rodilla, en la zona central de
Andalucia. En la misma figura se muestran tam-
bién los mapas de razones de incidencia estan-
darizada. En el caso de la fractura, 7 (6,3%) areas
mostraban tasas significativamente diferentes en
mas/menos de un 50% a la tasa media del SNS,
mientras que en el caso de la artroplastia de
cadera eran 29 dreas (26,1%) y 32 (28,8%) en el
caso de la artroplastia de rodilla. Las éreas con
tasas significativamente mas elevadas se con-
centran en el norte de la peninsula en el caso de
la artroplastia de cadera, mientras que en el
caso de la de rodilla, a esta zona norte con tasas
elevadas se afiade la zona central de Andalucia.
En la figura 25 se recogen las razones de inci-
dencia estandarizada de los tres procedimientos
separadamente para hombres y mujeres. En el
caso de la fractura de cadera sigue sin existir un
claro patrén geogréfico, con dreas aisladas de
mayor incidencia distribuidas por todo el territo-
rio (quizas, algo méas concentradas en la zona
centro de Andalucia). En el caso de las artro-
plastias de cadera se mantiene el patrén ya
seflalado: los hombres y mujeres de algunas
areas del norte y nordeste de la peninsula mues-
tran un mayor riesgo de recibir una artroplastia
que los de otras dreas, mientras que algunas
areas con tasas mds bajas tienden a concen-
trarse en el sur. La artroplastia de rodilla man-
tiene en ambos sexos un patrén similar al del
analisis conjunto.



Implicaciones de las variaciones en COT
para la politica, la gestién sanitaria y la
practica clinica

Se ha sefialado previamente que, en promedio
de las 9 CCAA estudiadas, aproximadamente 1
de cada 20 personas sufriré un ingreso por frac-
tura de fémur a lo largo de su vida. Esta cifra, y
pese alguna excepcion, variard muy poco en fun-
cién de donde resida cada persona. Para el resto
de procedimientos revisados en esta edicién del
Atlas, las cifras, en agregado, son similares:
aproximadamente 1 de cada 20 personas recibi-
ré a lo largo de su vida una artroplastia o alguna
intervencién de espalda, hombro o tunel carpia-
no. Sin embargo, para los que residen en algu-
nos territorios esta probabilidad puede ascender
hasta 1 de cada 8-10 personas, mientras que
para los que residen en otros lugares seré de 1
casi cada 50 personas. Estas diferencias plante-
an importantes preguntas: jla accesibilidad de
una persona a un procedimiento adecuado (con
beneficios que superan a los riesgos) es distinta
segln el lugar donde vive? jLa probabilidad de
un individuo de sufrir un procedimiento innece-
sario y tener un resultado adverso debido al
mismo, es diferente segln el servicio al que
acuda? ;Qué coste de oportunidad tienen para
la sociedad los recursos que son utilizados de
forma innecesaria? ;Cual es el valor marginal -y
el coste de oportunidad- de los recursos extra
destinados a doblar —o triplicar o multiplicar por
60- la tasa de intervenciones respecto al drea
vecina? jLa utilizacién de servicios viene predes-
tinada por la geografia antes que por la morbili-
dad?. Y, resumiendo las preguntas anteriores,
jcual es la tasa de intervenciones adecuada en
una determinada poblacién? 40,

Los estudios de variaciones en la practica médica
no permiten contestar a esta Ultima pregunta.
Demuestran que en lugares con poblaciones simi-
lares se hacen cosas diferentes, de las que se
deriva un gasto sanitario diferente y unos resulta-
dos de salud que no siempre son mejores cuanto
mayor es la intensidad de cuidados y el gasto
sanitario#42 o, incluso, a veces hasta empeoran
con la mayor intensidad de cuidados*3-45. Pero
aunque directamente no pueda deducirse de los
estudios de variaciones que en un lugar concreto
se estén sobreutilizando recursos o que en otro
no se estén cubriendo las necesidades de la
poblacién, determinadas caracteristicas de las
tasas pueden ser Utiles para enmarcar posibles
politicas. Apuntemos algunas:

- Los cambios en los patrones geograficos de
diferentes procesos que tienen factores epide-
mioldgicos comunes (artrosis) o coincidentes
(edad, sexo) no apoyan que las variaciones se
deban a diferencias en la morbilidad en las

Fractura Artrop.
de fémur cadera

-2
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Figura 20. Tasas de fractura de fémur, artroplastia de rodilla y
artroplastia de cadera en mayores de 65 afios (escala logaritmi-
ca, ambos s$exos).

La fractura de fémur se comporta como un proceso de baja
variabilidad (RV5-95= 2,46), mientras que las artroplastias de
cadera (RV5-95= 5,34) y de rodilla (RV5-95= 5,82) muestran una
alta variabilidad. Cada punto representa las tasas del respectivo

proceso en un drea de salud, en una escala logaritmica de

media = 0.
2 Fractura de Artroplastia
fémur cadera
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Artroplastia
rodilla

Hombres Mujeres

Figura 21. Tasas de fractura de fémur, artroplastia de rodilla y artroplastia
de cadera (escala logaritmica) para cada sexo en mayores de 65 arios.
La variabilidad es relativamente similar en ambos sexos para la fractura
(RV5-95: 3,08 y 2,54 en hombres y mujeres) y la artroplastia de rodilla
(RV5-95= 6,29 y 6,55), salvo en la artroplastia de cadera donde los hom-

bres presentan un mayor rango de variacion (RV5-95= 7,39 vs. 5,56 en

hombres y mujeres, respectivamente). Cada punto representa las tasas del

respectivo proceso en un drea de salud, en una escala logaritmica de

media = 0.
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Figura 22. Tasas de fractura de fémur, artroplastia de cadera y
de rodilla por dreas de salud. Mayores de 65 afios, ambos sexos.
Las tasas estandarizadas de fractura de cadera variaron desde
22,6 a 103,7 por 10.000 mayores de 65 ahos; las de artroplas-
tia de cadera desde 2,8 a 46,9 intervenciones por 10.000, y
las de rodilla desde 5,7 a 103,7. Cada punto representa un

drea de salud.

areas de salud. En muchos casos, areas vecinas
muestran patrones muy diferentes de utilizacion
de los servicios de COT.

- La capacidad explicativa del factor “comunidad
auténoma” y la existencia de asociaciones esta-
disticamente significativas, aun débiles, con una
variable indirecta de la disponibilidad de recur-
S0s, sugiere que la variabilidad esta dirigida
sobre todo por factores de la oferta.

- Enla figura 26 se muestra una comparacion de
las tasas en mayores de 65 afios de este estu-
dio con las del Atlas de Dartmouth (datos
correspondientes a 2001) para la poblacién
estadounidense asegurada por Medicare (el
seguro publico para mayores de 65 afios en
EE.UU.). Puede apreciarse que las tasas de frac-
tura de fémur son mas bajas en el SNS que en
la poblacién Medicare (el sur de Europa tiene
una baja incidencia de fractura en los estudios
internacionales#®), pero también que las tasas
de artroplastias de cadera y rodilla estan muy
cercanas, con la mayor parte de las dreas espa-
fiolas en cifras que se solapan con las america-
nas (uno de los paises con las tasas de artro-
plastia mas elevadas) sugiriendo que en muchas
areas del SNS puede haber sobreutilizacién de
algunos servicios (compatible con subutilizacion
en algunas otras).

En estas circunstancias, y no sin incertidumbre,
pueden apuntarse como posibles diversas estra-
tegias de politica y gestidn sanitaria (y de practi-
ca clinica) para enfrentar el problema de la varia-
bilidad. Obviamente, en el caso de la fractura de
cadera, al tratarse de un proceso no sujeto a dis-
crecionalidad médica, las estrategias de politica y
gestién sanitaria se enfocan fundamentalmente
desde la salud publica. En el resto de procesos,
sujetos a méas o menos discrecionalidad, las poli-
ticas de servicios sanitarios ganan en importan-
cia. Estas estrategias, muy resumidamente, tie-
nen tres grandes enfoques. El primero va dirigido
a reducir la incertidumbre (y la ignorancia) en la
toma de decisiones. Incluye el apoyo a la investi-
gacion clinica, la difusién del conocimiento cien-
tifico y, en la medida de lo posible, su estandari-
zacién mediante guias y trayectorias clinicas. El
segundo enfoque asume la presencia de incerti-
dumbre e intenta evitar que las tasas de interven-
ciones se disparen siguiendo los dictados de una
mayor disponibilidad de recursos. Incluye aspec-
tos como el control de la oferta, los sistemas de
financiacion capitativos, la revision de la utiliza-
cién inadecuada, el uso de incentivos dirigidos a
reducir la utilizacién de servicios, la retroinforma-
cién comparativa sobre niveles de intervenciones
y algun otro. El tercer enfoque intenta compartir
la toma de decisiones con los pacientes. Se trata
de trasladarles informacion y ayudarles a tomar
decisiones clinicas en funcién de sus propias pre-



ferencias antes que en funcién de las preferen-
cias de sus médicos.

En las zonas con tasas elevadas de procesos dis-
crecionales parece razonable incorporar estrate-
gias clinicas y de gestidn hospitalaria que, a par-
tir de la constatacion del diferente estilo de prac-
tica que emplean sus especialistas en COT, inclu-
yan el uso de criterios de indicacidn, la revision
de los pacientes en lista de espera para reevaluar
la indicacion, y una mayor discusion con los
pacientes de los riesgos y beneficios de la inter-
vencién (los instrumentos de ayuda a la decision
para pacientes pueden ser muy Utiles para ello).
Desde el punto de vista de los objetivos de los
contratos-programa, sobre todo cuando van liga-
dos a incentivos, en las dreas con tasas elevadas
puede ser Util rebajar el énfasis en la reduccion
de la estancia y el incremento de la productivi-
dad, y trasladarlo hacia el cumplimiento de crite-
rios de indicacion. En las zonas con tasas muy
bajas cabe plantearse si se estd ante un proble-
ma de subutilizacién en el que personas que
necesitan una determinada intervenciéon no la
reciben. La valoracién de los pacientes vistos en
consulta, utilizando criterios de indicacidén, puede
ser también de interés en estos casos.

Las CCAA que sisteméaticamente se sitian por
encima de la media del SNS para los procedi-
mientos discrecionales deben valorar también
sus estrategias organizacionales. Ofrecer mas
recursos al drea que mas lista de espera tiene sin
monitorizar sus tasas de intervenciones puede
conllevar un importante gasto sin beneficios para
la salud de los pacientes. Nétese que incremen-
tar los recursos o su productividad, incluso aun-
que existan listas de espera, puede ser una poli-
tica inadecuada en las &reas con tasas elevadas
de intervenciones, en las que es esperable que se
indique la intervencion sobre niveles de gravedad
mas bajos, y puedan existir listas de espera mas
importantes que en otros lugares con tasas mas
bajas, como han demostrado algunos estudios
en alguna patologia concretaZ6:47.

En todo caso, la variabilidad en las tasas de inter-
venciones sugiere que diferentes enfoques pueden
coexistir perfectamente y tener mas o menos sen-
tido en los diferentes niveles de decision, en dife-
rentes procedimientos y en diferentes situaciones.
Por ejemplo, un drea de salud con tasas muy ele-
vadas de procedimientos de elevada incertidum-
bre puede desarrollar una estrategia de incentivos
para reducir la utilizacién que no tendrian sentido
en otras dreas con tasas por debajo de la media.
Es precisamente en este terreno donde la monito-
rizacion poblacional de las variaciones en la préac-
tica médica se convierte en esencial para la toma
de decisiones y el Atlas en un instrumento basico
para la politica y la gestion sanitaria.
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Figura 23. Tasas de fractura de fémur, artroplastia de rodilla y artro-
plastia de cadera en hombres y mujeres mayores de 65 arios.

Las mujeres muestran tasas mas elevadas de fractura de cadera y
artroplastia de rodilla, pero no de artroplastia de cadera, procedimien-

to con tasas muy similares entre ambos sexos.
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Figura 26. Tasas de fractura de fémur, artroplastia de rodilla y artro-
plastia de cadera por 10.000 en poblacion asegurada por Medicare en
Estados Unidos y en mayores de 65 afios en el Sistema Nacional de
Salud espafiol.

El SNS tiene una menor incidencia de fractura de cadera que
Medicare. También muestra tasas algo inferiores de artroplastia de
cadera y de rodilla, aunque en estos casos la mayor parte de las dreas

de salud se sitdan en el rango de las tasas estadounidenses.
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Figura 24. Mapas de incidencia de fractura de fémur y artroplas-
tias de cadera y rodilla por dreas de salud y razones de inciden-
cia de artroplastias de cadera y fémur en relacion a la media del
Sistema Nacional de Salud. Mayores de 65 afios, ambos sexos.
Las tasas de fractura de fémur no parecen tener un patron terri-
torial homogéneo, con dreas de salud de alta y baja incidencia
distribuidas por todas las Comunidades Autdnomas. Las tasas de
artroplastia son mas elevadas en el norte (excepto Aragon), La
artroplastia de rodilla también muestra tasas elevadas en la zona

mads central de Andalucia.
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Figura 25. Razones de incidencia de fractura de fémur y artro-
plastias de cadera y rodilla por dreas de salud. Mayores de 65

afios, hombres y mujeres.
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