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La arquitectura de las variaciones en la practica médica
En términos generales, la arquitectura de las variaciones en la préac-
tica médica (VPM) esta integrada por un numerador (el suceso que
se desea medir, usualmente el nimero de personas que han recibi-
do un determinado servicio sanitario: ingreso hospitalario, interven-
cién quirdrgica, prueba diagndstica, etc.), un denominador (la pobla-
cion a riesgo de sufrir el suceso, usualmente definida por su lugar de
residencia), el AindividuoA de anélisis (tipicamente territorios defini-
dos geograficamente por su relacién con los servicios sanitarios, o
bien definidos administrativamente), y una dimensién temporal
(periodo de tiempo en el que han ocurrido los sucesos que integran
el numerador). Estos elementos permiten calcular la incidencia acu-
mulada del suceso concreto que se desea valorar en un periodo
(normalmente se emplea el término “tasa” en lugar del de incidencia
acumulada, y en el Atlas se mantiene esta denominacién usual, aun-
que estas “tasas” no tengan las caracteristicas de lo que tipicamen-
te se denominan tasas en epidemiologia). La arquitectura de las VPM
vendria, pues, definida por la férmula:

Residentes en un drea geogréfica
que han recibido un determinado servicio sanitario
en un periodo de tiempo definido

= Incidencia acumulada

Poblacién total del drea geogréfica del servicio sanitario

(o subgrupo poblacional en riesgo de recibir el servicio)

A partir de la estimacién de estas tasas (incidencia acumulada) por
areas geograficas, se utilizan fundamentalmente tres vias de analisis:
- Describir y comparar -utilizando tasas estandarizadas por edad y
sexo (estandarizacion directa) o razones de incidencia (estandariza-
cion indirecta), ambas con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% y acompafiadas de representaciones graficas como los dot-
plot o los mapas- las tasas de las diversas dreas geograficas para
valorar si la incidencia acumulada de un determinado servicio es
mayor en unas que en otras.

- Analizar la propia variabilidad, utilizando escalas logaritmicas, una
serie de estadisticos desarrollados para el anélisis de dreas peque-
fias (small area analysis) o comparando las variaciones con un pro-
ceso conocido como de baja variabilidad y no relacionado con la
oferta de servicios (por ejemplo, la fractura de cadera).

- Realizar una serie de andlisis secundarios, de tipo ecoldgico, para
valorar si existe algln tipo de asociacién entre las tasas y algunas
variables de la oferta (camas, horas de quiréfano, personal sanitario),
de la demanda (deprivacién, distancia, morbilidad, etc.) u otras.

En los apartados siguientes, se revisan estos aspectos tal y como se
han empleado para la elaboracion general, y se dan los detalles
metodoldgicos del Atlas de variaciones en cirugia ortopédica y trau-
matologia en el Sistema Nacional de Salud publicado en este mismo
numero de Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el Sistema
Nacional de Salud''.

El numerador: ingresos o intervenciones de traumatologia
u ortopedia

Para esta edicidn del Atlas se han seleccionado un total de 6 proce-
sos de cirugia ortopédica y traumatologia (COT), uno de los cuales
responde a una decision de ingreso hospitalario (el ingreso por frac-

tura de fémur) y el resto son quirdrgicos, fundamentalmente de ciru-
gia electiva (artroplastia de cadera, artroplastia de rodilla, cirugia de
espalda, cirugia mayor de hombro y liberacién de tunel carpiano). La
seleccion se realizd en base a cumplir tres 0 mas de los siguientes
criterios: 1) frecuencia poblacional elevada, 2) importancia relativa-
mente alta en la especialidad de COT, 3) ser representativos de los
diferentes grados de variabilidad descritos en la literatura internacio-
nal, 4) realizarse en los centros hospitalarios incluidos en la investi-
gacion y 5) haber sido objeto de estudio en otros paises, para per-
mitir que se establezcan comparaciones.

Las fuentes de informacion para incluir los casos fueron el Conjunto
Minimo de Datos Bésicos (CMBD) al alta hospitalaria y los registros
de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) de las Comunidades
Auténomas (CCAA) participantes en el Proyecto Atlas de Variaciones
en la Practica Médica en el Sistema Nacional de Salud de la Red tema-
tica de Investigacion en Resultados y Servicios de Salud (Atlas VPM-
IRYSS). EI CMBD es un registro de todos los episodios de hospitali-
zacion ocurridos en los hospitales publicos, aunque en el caso del
Pais Vasco se incluia también la informacién de los hospitales priva-
dos, y en el caso de Catalufia los datos se refieren a la Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (XHUP), con independencia de la
propiedad patrimonial de los centros hospitalarios. Canarias,
Catalufia y Pais Vasco integran los registros de cirugia ambulatoria
en la misma base de datos que los de hospitalizacion (CMBD), mien-
tras el resto de CCAA utilizan registros separados. Al cierre de la
toma de datos para esta edicion del Atlas (31 de noviembre, 2004),
no se dispuso de los registros de CMA de la Comunidad Valenciana
y Navarra que no fueron incorporados. Tampoco se dispuso de los
datos de 3 procedimientos (espalda, hombro y tinel carpiano) de la
Comunidad de Murcia.

Del CMBD vy los Registros de CMA se obtuvo la informacion clinica
(motivos de ingresos y otros diagnésticos; procedimiento quirdrgico
principal y otros procedimientos) y administrativa (edad, sexo y resi-
dencia) referida a cada episodio de atencion. Los diagndsticos y pro-
cedimientos contenidos en ambos registros estdn codificados
siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 revision
Modificacion Clinica (CIE9MC). La seleccidn de casos se realizd con-
forme a los criterios expuestos en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de seleccién de casos

Nombre en el Atlas Cadigos CIE9MC Otros criterios de inclusion y exclusion,
y descripcion de la patologia incluida
Fractura de fémur 820.xx a 821.39 Ingreso urgente (excluidos los ingresos programados)
por fractura de cuello de fémur (CIE9MC: 820.xx)
y de otras partes y partes no especificadas de fémur
(CIE9MC: 821.xx).
Artroplastia de cadera 81.51 a 81.53, Sustitucion total (CIE9MC: 81.51) y parcial (CIE9MC:
excluyendo 81.52) de cadera, y revision de sustitucion total
733.14 'y 820.xx o parcial de cadera (CIE9MC: 81.53). Se han excluido
a 821.xx; los casos en que la artroplastia se acompafiaba de
fractura de fémur (CIE9MC: 820.xx a 821.xx) incluso
fracturas patoldgicas (CIE9MC: 733.14).
Artroplastia de rodilla 81.54 y 81.55 Sustitucion total (CIE9MC 81.54) o parcial (81.55) de
la articulacion de la rodilla.
Cirugia de espalda 03.09; 80.51 Otras exploraciones y descompresion de conducto
y 81.00 a 81.09 espinal por laminectomia, laminotomia u otras
(CIE9MC: 03.09), escisién de disco intervertebral
(CIE9MC: 80.51) y fusién espinal (CIE9MC: 81.xx).
Cirugia de hombro 81.80 a 81.89 Artroplastia y reparacién de hombro o codo, incluyendo

sustitucion total o parcial de hombro, reparacién
luxacién recidivante, sustitucion total de codo y otras
reparaciones de hombro y codo (CIE9MC: 81.80 a 81.89).

Liberacion de tinel carpiano.

Liberacion tinel carpiano ~ 04.43

CIE9MC: Clasificacion Internacional de Enfermedades 9 revision Modificacién Clinica; “xx"indica todo el rango de digi-
tos cuarto-quinto, tras el correspondiente cédigo CIE9MC a 3 digitos (diagndsticos) o a 2 digitos (procedimientos).
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Tabla 2. Algunas caracteristicas de las dreas empleadas.

CCAA Denominacién n n en Atlas Habitantes >65 afos
Menor Mayor
Andalucia Areas 32 32 10.922 98.628
Aragon Sectores 8 8 16.416 70.929
Baleares Areas 3 3 10.796 107.711
Canarias Islas 7 7 1.951 98.039
Catalufia Sectores 55 26 11.632 333.684
Regiones 8
Pais Vasco Comarcas 7 7 29.246 74.567
C. Valenciana* Areas 20 19 11.260 68.502
Murcia Areas 6 6 8.018 65.889
Navarra Areas 3 3 14.266 71.255

*EI CMBD de la Comunidad Valenciana cedido para el estudio no incluia informacién de un hospital.

Tabla 3. Descripcién de las dreas geograficas empleadas en Catalufia

rea Region Sectores Descripcion sectores
Atlas
1 LLeida 07,08, 09, 10, 11 Vall d’Aran, Alt Urgell, Alta Ribagorga, Pallars Jussa,
Pallars Sobira

2 Lleida 01, 03, 05, 06 Garrigues, Pla d’Urgell, Segria, Urgell

3 Lleida 02, 04 Noguera, Segarra

4 Tarragona 13,15 Baix Penedés, Tarragones

5 Tarragona 12,14, 16 Alt Camp, Conca de Barbera, Baix Camp

6 Tarragona, 17,18, 19, 20, 21 Priorat, Ribera d’Ebre, Terra Alta, Baix Ebre, Montsia
Terres de I'Ebre

7 Girona 24,27,28 Pla de I'Estany, Garrotxa, Ripolles

8 Girona 26 Alt Emporda

9 Girona 25 Selva

10 Girona 23 Gironés

1 Girona 22 Baix Emporda

12 Costa de Ponent 29, 30 Barcelonés Sud, I'Hospitalet de Llobregat,

Baix Llobregat, Fontsanta

13 Costa de Ponent 34 Alt Penedés

14 Costa de Ponent 33 Garraf

15 Costa de Ponent 32 Baix Llobregat Delta-Litoral

16 Costa de Ponent 31 Baix Llobregat Centre-Nord

17 Costa de Ponent 35 Anoia

18 Barcelonés Nord 37 Maresme
i Maresme

19 Barcelonés Nord 36 Barcelonés Nord
i Maresme

20 Centre 45 Osona

21 Centre 44 Sabadell

22 Centre 43 Terrassa, Rubi, Sant Cugat

23 Centre 42 Vallés Oriental

24 Centre 39, 40, 41 Bergueda, Solsones, Cerdanya

25 Centre 38 Bages

26 Barcelona 46 Barcelona: Ciutat Vella, Eixample, Gracia,

Horta-Guinardd, Les Corts, Nou Barris, Sant Andreu,
Sant Marti, Sants-Montjuic Sarria-Sant Gervasi.

Tabla 4. Asignacion de casos a las areas de salud

Total Residencia Residencia Incompletos Total
CMBD incompleta desconocida reasignados asignados
n % n % n % %
Andalucia 653.392 132.198 20,2% 13.524 2,1% 121.733 18,6% 96,3%
Aragon 136.546 7466 5,5% 19 0,1% 6.575 4,8% 99,2%
Baleares 76.831 11.146 14,5% 136 0,2% 10.334 13,4% 98,7%
Canarias 111.061 14.336 12,9% 3.121 2,8% 14.311 12,9% 97,2%
Catalufia 847.175 - - 35.665 4,2% - - 95,8%
P.Vasco 279.223 11.992 4,3% 5.460 2,0% 11.586 4,2% 97,9%
C.Valenciana 395.486 2.535 0,6% 11.162 2,8% 2.070 0,5% 97.1%
Murcia - - - - - - - -
Navarra 54.327 - - 1.508 2,8% - 0,0% 97,2%

Atlas VPM

El denominador: la poblacién a riesgo

La fuente de datos poblacionales es la actualizacién de los padro-
nes municipales del afio 2002, centralizados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE). Las poblaciones de los municipios,
desagregadas en 18 grupos de edad (desde 0-4 afios hasta 85y
mas afios) y sexo, se agruparon siguiendo los mapas sanitarios,
para construir las poblaciones de las dreas sanitarias empleadas
en el Atlas. En el caso de municipios pequefios, para los que el INE
no facilita la informacion desagregada por grupos de edad y sexo,
se interpold la estructura de la regién a la que pertenecian. En
algunos anélisis se utilizaron exclusivamente los habitantes de 65
y mas afios.

El individuo de analisis: las areas de salud

En esta edicidn del Atlas participan 111 dreas geograficas, en 26
provincias, de las 9 CC.AA. que habian cedido los datos necesa-
rios para el estudio antes del 31 de noviembre de 2004. (105
dreas de salud, de 25 provincias y 8 CCAA en el caso de los pro-
cesos de espalda, hombro y tinel carpiano). El Proyecto VPM-
IRYSS esta abierto a todas las CCAA, sin que existan mas criterios
de seleccion de CCAA que los derivados del propio desarrollo del
Proyecto. En la fecha de cierre de la toma de datos, la mayor parte
de las CCAA no incluidas se encontraban en fase de formalizacion
de los acuerdos con el grupo investigador para su participacion en
el Atlas o preparando la remisién de datos, salvo una que declin
participar en el proyecto.

Las 111 dreas participantes incluyen, segin el Padrén de 2002,
una poblacién de 26.128.473 habitantes (24.901.480 para los
procesos de espalda, hombro y tunel carpiano), que representa
aproximadamente dos terceras partes de la poblacién de Espafia
que consta en el Padrén de 2002.

El Atlas, con la excepcidn de Catalufia, responde a la organizacion
del territorio establecida por las respectivas administraciones
sanitarias autondmicas que, como norma general, tiene el valor
afiadido de la vinculacién entre area de salud y hospital de refe-
rencia. En la tabla 2 se recogen algunas caracteristicas de interés
de las éreas sanitarias utilizadas. Los datos del tamafio poblacio-
nal en mayores de 65 afios, tienen la utilidad de describir las
poblaciones geogréficas mas pequefias con las que se ha trabaja-
do, aspecto de interés a la hora de valorar la estabilidad de las
tasas.

En el caso de Catalufia, dado que sus Regiones sanitarias eran
demasiado grandes (sélo 7 en toda Catalufia) y sus Sectores
demasiado pequefios (46), se adopté una agrupacion intermedia
en 26 éreas, desarrollada previamente por otros autores?, en la
que Barcelona ciudad se mantiene como un area (igual a la region
sanitaria de Barcelona) para obviar el problema de la asignacién
de residencia en la ciudad. En la tabla 3 se resume la division geo-
gréfica empleada en Catalufia. Ndétese que en este caso, las
poblaciones de las dreas asi construidas pueden estar servidas
por més de un hospital. En todo caso, y con una excepcion, se han
respetado los limites de las regiones sanitarias y las “dreas” se
han construido mediante la agregacién de sectores.

En esta edicidn del Atlas participan, pues, un total de 85 de las 86
areas de salud definidas por las Administraciones Sanitarias de 8
Comunidades Auténomas, y 26 areas geograficas de Catalufia, en
este caso definidas para el estudio de VPM siguiendo investiga-
ciones previas.



Asignacion de casos a las areas geograficas
La asignacion de casos a cada drea geografica es uno de los aspec-
tos esenciales en el anélisis de VPM, ya que los episodios de hospi-
talizacién no se contabilizan en el hospital donde fueron ingresados
sino en el drea geografica en la que residen. En el CMBD, algunas
CCAA codifican la residencia siguiendo el nomenclétor de cddigos
municipales del INE, mientras que otras utilizan los cddigos postales
de la administracién de Correos, aspecto que permite asignar la
mayor parte de las hospitalizaciones al municipio —y por tanto al
area- de residen. Adicionalmente, la calidad de la codificacion del
municipio difiere ampliamente entre hospitales, con porcentajes de
casos con la residencia incompleta que pueden superar el 10% en
varias CCAA. Esta situacion ha obligado a la utilizacién de normas de
asignacion de casos, consistentes en:

- Los casos con residencia en el extranjero o en CCAA diferentes a la
del ingreso hospitalario fueron excluidos del andlisis, ya que no se podi-
an asignar a ningun drea sanitaria (no estén incluidos en la tabla 4).

- Los casos con cddigo de residencia completo fueron asignados al
correspondiente municipio, y desde éste, a la correspondiente drea
sanitaria.

- Los casos con cddigo de residencia incompleto que registraban sélo
los digitos de provincia del correspondiente codigo de INE o Postal, fue-
ron reasignados al drea del hospital en que ingresaron siempre que ésta
coincidiera con la de la provincia identificada en el cédigo incompleto.

- Los casos con cddigo de residencia incompleto en que la provincia
identificada no coincidia con el hospital de ingreso fueron excluidos.

En tres Comunidades los datos recibieron un tratamiento diferente:

- Catalufia, cuyo CMBD no venia con el cédigo de municipio, sino ya con
el sector asignado, incluyendo los valores extranjero y desconocido que
fueron excluidos.

- Murcia, que sdlo aporté los datos para el estudio de COT. Aunque se
aplicaron los mismos criterios, sus resultados no pueden compararse
con los del conjunto del CMBD empleado en otros casos.

- Navarra, que asignd el Area combinando la informacion de tarjeta sani-
taria y de la variable residencia.

- Como se aprecia en la tabla 4, con la metddica seguida se consiguid
reasignar la mayor parte de los casos de residencia incompleta, que-
dando los porcentajes de casos incluidos entre el 95,8%y el 99,2% res-
pecto al total de casos existentes en los respectivos CMBD.

Otros registros

En algunos anélisis se ha empleado el nimero de camas existentes
en cada drea de salud. Las cifras de camas se obtuvieron del
Catdlogo Nacional de Hospitales correspondiente al afio 2000 y
fueron asignadas al drea de los respectivos hospitales que aporta-
ban casos en el CMBD. Estas cifras se refieren a camas totales de
los respectivos hospitales.

Célculo de tasas crudas, especificas y estandarizadas
(método directo)

Refiriendo todos los episodios de ingreso a las poblaciones de pro-
cedencia se obtuvieron las tasas crudas de intervenciones. Es impor-
tante resefar que se contabilizan episodios de alta y no personas,
aunque en los procedimientos estudiados es esperable una gran
equivalencia entre ellas, dada baja la probabilidad de reingreso por
repeticion de fractura de fémur o de las intervenciones quirdrgicas
analizadas en el mismo afio. Con todo, en sentido estricto, las tasas
crudas utilizadas representan el nimero de altas generadas en el
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afio 2002 (numerador de la tasa) por la poblacién de un drea (deno-
minador). Como norma, se han calculado siempre las tasas por
10.000 habitantes.

Dado que la edad y el sexo son dos variables determinantes de la
morbilidad (de especial importancia en las patologias asociadas a
la osteoporosis o la artrosis), las diferencias en la distribucion de
la poblacién de las diferentes areas justificaria la variabilidad en
sus respectivas tasas de intervenciones. Para controlar este efec-
to se calcularon las tasas especificas que presentaban los grupos
de edad y sexo de las diversas dreas (datos no mostrados en el
Atlas). Las edades se agruparon en 8 tramos cuando se estudia-
ban dreas (0-24, 25-44, 45-64, 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 y 85
y mas afios) y en 18 cuando se analizaron provincias (tramos quin-
quenales desde 0-4 a 85+ afios). Para sintetizar la informacion
citada (16 tasas especificas por drea) y obtener una sola medicién
que facilitase la comparacién entre dreas obviando sus diferencias
demogréficas, se calcularon las tasas estandarizadas por edad y
sexo, empleando como pirdmide de referencia la de la poblacién
espafiola registrada en el censo del 2001. Estas tasas estandari-
zadas, las més empleadas en el estudio, pueden no coincidir con
las tasas crudas, ya que representan las tasas que tendrian las
diversas dreas si todas tuvieran una poblacién con la distribucién
de edad y sexo de la poblacién espafiola. Para cada una de estas
tasas estandarizadas se calcularon también los intervalos de con-
fianza del 95%. Estas tasas estandarizadas, divididas en intervalos
acordes con sus rangos, son las representadas en los mapas de
tasas del Atlas.

Calculo del nimero de casos esperados (estandarizacion
método indirecto) y de la razén de incidencia estandarizada
La precisién estadistica de los calculos mencionados varia de
acuerdo al tamafio de la poblacién y el nimero de intervenciones
realizadas. De este modo, el error en la estimacion de dichas
tasas puede llegar a ser importante para procedimientos con
escasos efectivos y/o en éreas con poca poblacidn, situaciones
en las que es preferible analizar las razones de incidencia estan-
darizada (RIE), que requieren estimar los casos esperados en cada
area (método indirecto de estandarizacion).

El nimero de casos esperados en cada area se obtuvo calculan-
do, para el conjunto de la poblacién estudiada, las tasas especifi-
cas por grupo etario y sexo, multiplicando este riesgo de inter-
vencién por los efectivos poblacionales correspondientes de cada
area, y sumando los resultados. Se obtiene asi el nimero de casos
que cabria esperar en las diversas areas si cada uno de sus sub-
grupos de edad-sexo se comportara siguiendo el patrén de la
poblacién general. En otros términos, el nimero de casos espera-
dos representa el nimero de intervenciones que se realizarian si
los habitantes de las respectivas éreas tuvieran una probabilidad
de recibir tales intervenciones similar a la de la poblacion general
de la misma edad y sexo. Es el método de estandarizacién cono-
cido como indirecto.

A diferencia del método directo utilizado para calcular las tasas
estandarizadas, y dado que ahora se aplican unas tasas especifi-
cas constantes (la de la poblacién general) sobre las pirdmides
de cada drea, este método no permite la comparacién entre
areas, pues no pueden obviarse las diferencias en estructura de
edad y sexo entre ellas, pero si permite la comparacién de cada
una con un patrén global, en este caso el de la poblacién de

Atlas VPM

45



46

Notas metodoldgicas

todas las dreas incluidas en el estudio. La estandarizacién indi-
recta es un método usualmente empleado cuando se descono-
cen las tasas especificas locales (sélo el nimero absoluto de
sucesos), o cuando estas tasas especificas se basan en muestras
pequefas y, por tanto, imprecisas, como ocurre en algunos de los
procedimientos revisados en el Atlas de COT, en especial, en
espalda y hombro.

El indice construido con la estandarizacién indirecta es la razén de
incidencia estandarizada (RIE), o razén entre casos observados y
esperados, que adopta el valor 1 para el conjunto de la poblacién
incluida. En este sentido, una razén de incidencia estandarizada de,
por ejemplo, 1,55, debe interpretarse como que la correspondiente
area realiza un 55% de intervenciones més que la media de las dreas
revisadas. También se calcularon los intervalos de confianza del 95%
de estas RIE, que permiten valorar si las diferencias eran o no esta-
disticamente significativas respecto a la media de la poblacién de las
111 dreas revisadas. Los mapas de razones de incidencia represen-
tan este estadistico en 5 tramos: sin diferencias significativas res-
pecto a la media de las dreas, diferencias significativas en mas o en
menos de hasta un 50%, y diferencias significativas en més o en
menos iguales o superiores al 50%.

Estadisticos de variacién

Se emplearon los siguientes estadisticos de variabilidad:

1. Razén de variacién (high-low ratio, extremal quotient, RV): es la
razén entre el mas alto y el mas bajo de los valores observados
(valor méximo / valor minimo). Pese a que apenas utiliza infor-
macion (sélo los dos valores extremos) es muy utilizado por su
sencillez y por ser muy intuitivo (una razén de variacioén igual a
2, indica el doble de utilizacién). Sin embargo, este indicador de
variabilidad presenta importantes limitaciones ya que es muy
sensible a las tasas bajas, a las diferencias en el tamafio de la
poblacién entre dreas, a los reingresos y a los valores extre-
mos; su poder estadistico es muy bajo v, si algln drea no tiene
sucesos -usual en estudios en pequefias dreas- ofrece valores
incongruentes. Actualmente, y al margen de utilizar otros esta-
disticos, es usual sustituirlo por la razén de variacién entre las
areas en los percentiles 95y 5 (RVsss) que reduce el efecto de
los valores extremos, y acompafarlo de la razén de variacion
entre los percentiles 75y 25 (RV7s.s) que ofrece una idea de la
variabilidad en el 50% central de las observaciones.

2. Coeficiente de variacion no ponderado (Unweighted
Coefficient of Variation, CVu o CV): es el cociente entre la des-
viacién estandar y la media (CVu = Su/Yu). Donde: Su’= ) (Yi-
Yu)2/(k-1); Su=v Y [(Yi-Yu)?/(k-1)]; Yu=media no ponderada ()’
Yi/k) de las areas; Yi=media del érea i; k=ndmero de &reas. El
CVu expresa el valor de la desviacién estandar en unidades de
media con la ventaja, frente a la desviacién estandar, de no
depender de las unidades de medida. Es interpretable en tér-
minos de variacion relativa (mds variabilidad a mayor valor del
coeficiente).

3. Coeficiente de variacion ponderado (Weighted Coefficient of
Variation, CVw): es el cociente entre la desviaciéon estandar
entre dreas y la media entre areas, ponderadas por el tamafio
de cada area (CVw = Sw/Yw), donde: Sw’=) [ni(Yi-Yu)] /() ni-1);
Sw=v [} [ni(Yi-Yu)]/(ni-1)]; Yi=media del érea i; Yu=media
poblacional (=prevalencia); Yw=)'niYi/'ni (=media ponderada);
k=nlUmero de dreas. El CVw es similar al CVu, si bien otorga
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mayor peso a las dreas con mayor nimero de habitantes y
soporta mejor que éste la presencia de dreas con tamafios
poblacionales diferentes. Es uno de los estadisticos de eleccién
cuando el tamafio de las dreas es muy diferente.

4. Componente sisteméatico de la variacion (Systematic

Component of Variation, SCV): mide la variacién de la desvia-
cién entre la tasa observada y esperada, expresada como por-
centaje de la tasa esperada. Es una medida derivada a partir de
un modelo que reconoce dos fuentes de variacién: variacion
sistematica (diferencia entre areas) y variacion aleatoria (dife-
rencia dentro de cada drea). Mateméaticamente es expresado
como [y.((Oi-Ei)") /Ei?) - }'(1-Ei)] / k, donde: Oi=nimero de inter-
venciones observadas en érea i; Ei=nimero de intervenciones
esperadas en area i en funcidn de la estructura de edad y sexo
y las tasas especificas de intervenciones por edad y sexo (ajus-
te por el método indirecto); k=nimero de éreas. Mide la varia-
cién de la desviacién entre la tasa observada y esperada,
expresada como porcentaje de la tasa esperada. A mayor SCV
mayor variacion sistematica (no esperable por azar).

5. Ji al cuadrado (c?): es la cldsica medida de relacién entre dos
variables cualitativas, empleada con k-1 grados de libertad
(3.(Oi-Ei)?/Ei). Donde: Oi = nimero de intervenciones observa-
das en drea i; Ei = nimero de intervenciones esperadas en drea
i (obtenidas por el método indirecto). Aunque este estadistico
no mide directamente la variabilidad, permite conocer si las
tasas entre dreas resultan homogéneas. Si no se producen
reingresos, como sucede en algunos de los procedimientos
estudiados, asume una distribucidén de Poisson, lo que aporta
la ventaja de permitir la realizacién de pruebas de significacion
estadistica frente a una distribucién conocida. Expresa si las
diferencias entre los casos observados y los casos esperados
es significativa.

6. Célculo de las tasas acumuladas por edad: cohortes ficticias.
A partir de las tasas especificas de intervenciones, y asumien-
do que las tasas del afio 2002 se mantuvieran constantes en
aflos sucesivos, se estimé para cada procedimiento la proba-
bilidad de ser intervenido antes de alcanzar una determinada
edad, lo que representa una forma de valorar el impacto pobla-
cional de la variabilidad en las tasas de intervenciones. Este
tipo de estadistico, que sobre todo se representa graficamen-
te, es interpretable como la probabilidad de ser intervenidas a
una determinada edad en las diferentes areas, en el caso de
que las tasas del 2002 se mantuvieran a lo largo de sus vidas.
Esta interpretacion debe verse en un sentido estadistico, no
real, ya que en muchos casos se trata de érganos dobles pro-
cesos que pueden darse mas de una vez en la vida (fracturas
de cadera, por ejemplo) y, en realidad, una persona podria
haber recibido més de una intervencién. De hecho, los suce-
sos del numerador se refieren a intervenciones o procesos,
mientras que el denominador empleado fueron personas. Este
célculo se realizd para las poblaciones provinciales, ya que al
aumentar el tamafio de la poblacién, la agregacién por provin-
cias, permitia estabilizar las tasas y evitar el impacto de las
areas con valores extremos.

7. Razén entre el SCV de la fractura de fémur y otros procesos
(RSCViemu). Este estadistico toma como criterio de variabilidad
poblacional el SCV de la fractura de cadera (un proceso en el



que la variacién en utilizacién de debe a variacién en la inci-
dencia y no a otros factores) a la que se otorga el valor 1. En
este sentido una RSCVieni de 2 significa que el SCV del corres-
pondiente proceso es el doble que el de la fractura de fémur.

Ndmero (y porcentaje) de areas con razén de incidencia estan-
darizada inferior o superior en mas de un 50% a la media del SNS
(RIE<>50%). Este estadistico describe el nimero de dreas que tie-
nen una RIE superior o inferior en mds (o menos) del 50%, y esta-
disticamente significativa, a la razoén de incidencia del conjunto de
la poblacién estudiada (=1). Una cifra de, por ejemplo, RIE<50 de
12(10,8%), indica que 10 areas 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 pre-
sentan 3 valores con el nimero de éreas inferior, superior y la
suma de ambos. Este dltimo valor da una idea de la variabilidad
global a nivel geografico.

Otros analisis empleados

1. Andlisis de la varianza explicada por el factor Comunidad
Auténoma. Estadistico utilizado para valorar si las tasas de las
areas 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. En este apartado
también se valora si se puede rechazar la hipdtesis de igualdad
de medias entre todas las CCAA. No es un estadistico de varia-
bilidad y su objetivo es valorar si las dreas de una misma CCAA
tienen valores similares entre si (y diferentes a los de las otras
CCAA).

2. Correlacién de Spearman y regresion lineal simple. Se han
empleado ocasionalmente para analizar la presencia de aso-
ciaciones entre variables. Bdsicamente las tasas de procedi-
mientos entre si 0 entre tasas de procedimientos y variables de
la oferta.

Representaciones graficas

1. Gréficos de puntos (dotplot). Para representar graficamente la
variabilidad se utilizan gréficos de puntos (dotplot) en los que
cada punto representa el valor de una tasa en un area de salud.
Las dreas con tasas similares se representan al mismo nivel,
con lo que los dotplot adoptan una imagen romboidal, que sera
mas simétrica cuanto mas se parezca la distribucion estudiada
a una normal.

2. Gréficos de puntos (dotplot) en escala logaritmica de media 0.
Cuando se usan los gréficos en escalas de nimeros naturales,
con tasas de intervenciones que se mueven en rangos muy
diferentes, los dotplot no permiten una clara visualizacion de la
variabilidad dado que los procedimientos con menores tasas se
agrupan en la base de la grafica sugiriendo menor variacion
(desde el punto de vista de la variabilidad existe la misma desde
2 a 4 que desde 20 a 40 —el doble- aunque en su representa-
cién conjunta en un dotplot, esta Ultima apareceria comprimida
en la parte baja de la gréfica aparentando escasa variacion).
Para mostrar la variabilidad se recurre a la escala logaritmica,
que permite en parte obviar este efecto al mostrar todos los
valores en la misma escala. Adicionalmente, a los logaritmos de
las tasas se les ha restado el logaritmo de la media de las
areas, de modo que la escala se distribuye en una media
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comun para todas las éreas estudiadas de valor = 0. Nétese
que si las tasas de las respectivas CCAA son homogéneas se
distribuirdn en torno a esta media (como sucede con la fractu-
ra de cadera), mientras que si son diferentes se situaran por
encima o debajo de esta media.

3. Gréficos de probabilidad acumulada (cohortes ficticias). Se
trata de gréficas en las que se han dibujado las tasas acumula-
das de intervenciones para cada grupo de edad y sexo. Como
norma se muestra la media de toda la poblacién estudiada y las
tasas acumuladas de las provincias con menor y mayor tasa
global de intervenciones. Se trata de cohortes ficticias que asu-
men que las tasas de intervenciones del afio 2002 se manten-
drén a lo largo de la vida de las personas, pero son muy intuiti-
vas para explicar el impacto poblacional de las diferencias en
tasas de intervencion.

4. Mapas de tasas. Recogen en 5 tramos, adecuados al rango de
tasas de cada intervencidn, la incidencia acumulada del res-
pectivo procedimiento. Su principal utilidad es visualizar la exis-
tencia de patrones geogréficos de los respectivos procesos.

5. Mapas de razones de incidencia. Aunque tienden a ser simila-
res a los mapas de tasas, en este caso recogen las dreas que
estan significativamente por encima o debajo de la media del
conjunto de dreas. Se representan en 5 colores: amarillo (no
existen diferencias significativas), azul oscuro (diferencias en
menos iguales o superiores al 50%), azul claro (diferencias en
menos inferiores al 50%), rojo oscuro (diferencias en mas igua-
les o superiores al 50%), rojo oscuro (diferencias en mas infe-
riores al 50%).

Limitaciones del andlisis de variaciones

Entre las limitaciones de interés en este estudio hay que citar:

- El universo de procedimientos incluidos es diferente en diferen-
tes CCAA. Asi, en algunos casos no se recoge la cirugia Mayor
Ambulatoria (que puede ser importante en la liberacion del tinel
carpiano) o el sector privado (que puede ser importante en algu-
nos procedimientos, sobre todo si han existido planes de choque
en los procedimientos estudiados en alguna CCAA).
Tedricamente, en el Atlas de COT, este factor podria tener cierto
efecto incrementando tasas en algunas CCAA (por ejemplo, en
el Pais Vasco o Catalufia que incluyen el sector privado y la ciru-
gia ambulatoria) y reduciéndola en otras (por ejemplo, en la
Comunidad Valenciana que no incluyé ni el sector privado ni la
CMA). En la practica es dificil saber el efecto de esta limitacion,
ya que en algunos casos las CCAA que deberian estar elevadas
por este artefacto de inclusion presentan valores normales o
incluso bajos, y viceversa.

- Las perdidas de casos por imposibilidad de asignacion pueden
haber influido en algin modo en las respectivas tasas, sobre
todo si se concentran en alglin drea, aunque en global son muy
bajas y relativamente similares entre CCAA.

- En algunos casos (dreas muy pequefias o procesos de baja inci-
dencia) las tasas obtenidas son inestables y es esperable una
importante variacion debida al azar. No obstante, el andlisis por
provincias, con tasas mas estables, mantenia los rangos de
variabilidad préximos a los descritos para las dreas (obviamente
menores, en cuanto las tasas en poblaciones mds amplias se
centran mejor en torno a medias).

- A efectos de comparaciones con otros estudios, singularmente
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con los Atlas de Dartmouth, debe hacerse notar que este traba-
jo utiliza poco mas de 300 regiones por hospitalarias para todo
Estados Unidos (promedio cercano al millén de habitantes por
region), mientras que en nuestro caso se utilizan 111 dreas geo-
graficas para 26 millones de personas (promedio inferior a
250.000 personas por area). Esta diferencia supone una previsi-
ble mayor estabilidad de las tasas estadounidenses respecto a
las del SNS.

- Obviamente no se recogen todavia todos los datos de todas las
areas de salud del SNS, con lo que los estimadores globales
podrian variar, especialmente porque las CCAA participantes tie-
nen una clara distribucién en las zonas litorales de la peninsula
(mds pobladas que el centro, con excepcion de Madrid). No obs-
tante, y dado que en la actualidad el Atlas incluye mds de dos
tercios de la poblacién espafiola, tampoco es esperable que la
incorporacion de nuevas CCAA desvie mucho los estadisticos
globales respecto a los actuales.

Otros aspectos

A diferencia de los Atlas de Dartmouth que incluyen un anexo con
informacién detallada por regiones sanitarias, el Atlas del SNS no
publica este tipo de informacidn. El grupo de investigacion VPM-
IRYSS acordd este aspecto inicialmente para evitar interpretacio-
nes erréneas de los resultados en términos de “los primeros” y
“los Ultimos”, aspecto que se vio como no deseable en este
momento del Proyecto. Los acuerdos de cesién de datos con las
Administraciones Sanitarias de las respectivas CCAA contemplan
este aspecto, por lo que el grupo de investigacién no facilita, con
carécter general, informacion sobre la posicion relativa de un area
0 una comunidad, més alld de la que consta en el Atlas.

No obstante, y a los efectos de que la informacidn del Atlas pueda
ser utilizada en la toma de decisiones de politica y gestién sanita-
ria, el grupo VPM-IRYSS facilita a los responsables sanitarios de
las respectivas CCAA la posicidn de sus areas de salud en el con-
junto del SNS (con el resto de éreas anonimizadas), y a los res-
ponsables de un drea de salud concreta, su posicion en el Atlas,
con el resto de dreas anonimizadas.
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