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HISTERECTOMIAS Y PROSTATECTOMIAS POR ENFERMEDAD
NEOPLASICA EN ESPANA (2002-2004)
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RESUMEN

Fundamento. Los debates sobre la equidad en la utilizacién de
servicios sanitarios con frecuencia omiten considerar si las des-
igualdades observadas se producen en procedimientos efectivos o
en tratamientos de efectividad no contrastada. El objetivo del estu-
dio es ilustrar la diferencia entre desigualdad e inequidad desde la
perspectiva de la investigacion en servicios de salud.

Métodos. Estudio ecoldgico de las tasas estandarizadas de inter-
venciones quirtirgicas por cancer de titero y prostata producidas entre
2002 y 2004 en 180 dreas sanitarias de Espafa. Variables socioeco-
némicas: camas publicas por 1000 habitantes, nivel econémico, tasa
de paro (poblacién 25-49 afios), oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes y proporcion de personas analfabetas o sin estudios. Para esti-
mar la desigualdad entre dreas se utilizaron estadisticos de Andlisis
de Area Pequefia. Para determinar el efecto de los factores socioeco-
némicos se utiliz6 ANOVA y regresion lineal Miiltiple.

Resultados. Se analizaron 12.178 altas por cirugia oncoldgi-
ca de ttero (2,19 por 10.000 mujeres) y 13.416 por cirugfa en cin-
cer de prostata (2,47 por 10.000 hombres). Todos los estadisticos
mostraron una mayor variabilidad en el cdncer de prostata. Las
tasas de histerectomia no se relacionaron con ningiin factor
socioeconémico mientras que la prostatectomia se asocié a vivir
en dreas con mds camas ($=0,89, p<0,001), mayor nivel econémi-
co (8=0,72, p=0,004) y menor tasa de analfabetos o sin estudios
(segun el tercil, $t2=0,75, p=0,002; $t3=0,57, p=0,044).

Conclusiones. Las desigualdades en utilizacién de servicios
no implican necesariamente inequidad. En el caso de la prostatec-
tomia por cdncer de prostata, procedimiento de dudosa efectivi-
dad, las desigualdades observadas en contra de las dreas menos
favorecidas no deberian interpretarse como prueba de inequidad.

Palabras clave: Variacion. Equidad. Variacion en la practica
clinica. Analisis de dreas pequefas. Histerectomia. Prostatecto-
mia.Tumores.
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ABSTRACT

Effectiveness, Variation and Inequalities.
Histerectomies and Prostatectomies
Due to Neoplasm in Spain (2002-2004)

Background. Debates about equity in the utilization of health
services often omit whether inequalities are observed in effective
and safe procedures or they are experienced in treatments
dubiously effective. This work tries to illustrate the difference bet-
ween inequality and inequity in the health services research field.

Methods. Ecologic study on the standardized rates of surgical
interventions in uterus and prostate cancer, produced between
2002 and 2004 in 180 healthcare areas in Spain. Socioeconomic
variables: public beds per 100,000 inh, economic level, unemploy-
ment rate (population between 25 and 49), bank offices per 1,000
inh., and proportion of illiterate or persons with no studies. To esti-
mate inequality statistics for Small Area Analysis were used; to
determine the effect of socioeconomic factors, ANOVA and Line-
ar Multiple Regression were modelled.

Results. 12,178 admissions for hysterectomy (2.19 per 10,000
women) and 13,416 prostatectomies (2.47 per 10,000 men) were
analysed. All the statistics showed higher variation (inequality) in
prostate cancer. Hysterectomy rates were not related with socioeco-
nomic factors as oppose as prostatectomy: higher rates were related
with living in areas with bigger centres (3=0.89, p<0.001), with more
economic level (=0.72, p=0.004) and less rate of illiterate persons
(with regard to the tertile, 5t2=0.75, p=0,002; 6t3=0.57, p=0,044).

Conclusion. Inequalities in the utilization of healthcare servi-
ces do not necessarily imply inequity. In prostatectomy due to
prostate cancer, an uncertain procedure in terms of effectiveness,
the observed inequalities against poorer areas, should not be inter-
preted as a symptom of inequity.

Keywords: Equity. Inequalities. Clinical practice variation.
Small area analysis. Hysterectomy. Prostatectomy. Neoplasm.
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INTRODUCCION

La intervencion del sector publico en el
ambito sanitario en buena parte responde
a argumentos igualitarios que buscan
garantizar una atencién médica cuya cali-
dad sea independiente del lugar de resi-
dencia y de la capacidad econémica de los
individuos. Es l6gico por tanto que un
buen nimero de investigaciones se pre-
gunten por el grado en que se alcanzan
estos propdsitos. La preocupacion por las
desigualdades en la utilizacién de servi-
cios sanitarios y sus repercusiones sobre
la equidad, un concepto mas conflictivo,
se ha traducido en una potente drea de
investigacion. Mientras la constatacion de
“desigualdades” es una cuestion empirica,
para afirmar que existe inequidad —una
cuestion moral mds compleja— se requiere
disponer de suficiente informacién sobre
las necesidades de las diferentes poblacio-
nes, y realizar algunas asunciones (juicios
de valor) sobre la definicion concreta de
necesidad, qué y hasta qué punto debe
considerarse como tal' y cudl es la ade-
cuada respuesta a ésta. Las investigacio-
nes acogidas al epigrafe de equidad en la
prestacion asistencia sanitaria se centran,
sin embargo, en una de las posibles defini-
ciones, de la equidad horizontal, la cual se
define operativamente en términos de
igual acceso a la asistencia o igual utiliza-
cién por parte de individuos o grupos con
similares necesidades.

De un modo sintético puede decirse que
la cuestién de la equidad en la utilizacion
de servicios de salud se ha venido anali-
zando recurriendo a dos tipos de disefios y
fuentes de informacion: 1) estudios basa-
dos en encuestas poblacionales, como las
encuestas de salud y/o de presupuestos
familiares, que contienen informacién
especifica sobre renta, educacidn, activi-
dad laboral y otras variables socio-econ6-
micas, mientras que las variables relativas
ala salud y la utilizacién sanitaria son muy
genéricas; 2) estudios de pacientes y
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dolencias especificas, basados en registros
administrativos, en los que las variables
relativas a la enfermedad y la utilizacion
estdn bastante bien recogidas pero no asi
las socioecondmicas.

Tanto la literatura sobre desigualdades
como la literatura sobre variaciones en la
practica médica han constatado la ubicui-
dad e importancia de las diferencias (l14-
mense desigualdades o variaciones) en
utilizacién de servicios sanitarios, pero
mientras en la primera se interpretan
como expresion inequivoca de inequidad
para la segunda son fundamentalmente un
reflejo de la existencia de incertidumbre
en la toma de decisiones clinicas, y su
relacién con la equidad es ambigua y debe
ser interpretada con prudencia. Los estu-
dios del primer tipo tienden a revelar que
el Sistema Nacional de Salud (SNS) es, en
conjunto, bastante equitativo en la provi-
sion de servicios sanitarios, en contraste
con los segundos, que suelen mostrar
importantes desigualdades entre diferen-
tes agregados poblacionales?. Algunos tra-
bajos recientes apuntan que los buenos
resultados obtenidos por los estudios de
ambito macro pueden estar enmascarando
situaciones de vulneracién de la equidad
que se producen en el dmbito de colecti-
vos especificos o diagndsticos y trata-
mientos concretos?.

A pesar de la contribucién de estas
investigaciones a la constataciéon de la
gran heterogeneidad en la utilizacién de
servicios sanitarios, algunos autores con-
sideran que la literatura sobre variabili-
dad, por mas iluminadora que resulte no
mide directamente aspectos como la
“accesibilidad” o la “equidad” de la asis-
tencia, obviando que estos trabajos mues-
tran la presencia constante, sistemadtica y
abultada de “desigualdades” que pueden
interpretarse como manifestaciéon de
“inequidad”. Asumiendo la definicién
usual de equidad horizontal (igual trata-
miento a igual necesidad médica, con
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independencia de otras caracteristicas
como renta, género, etnia, lugar de resi-
dencia, etc.)*®, los trabajos sobre variabi-
lidad informan de importantes quiebras de
dicho principio, dado que en ellos subya-
ce una asuncién de similitud de necesida-
des entre territorios acogida a la clasica
nocién bradshawniana de “necesidad
comparativa™’. Con sus indudables limita-
ciones, la informacién aportada por las
investigaciones sobre la variabilidad en la
utilizacion de servicios sanitarios median-
te el andlisis de dreas pequefias puede
contribuir a superar algunas simplificacio-
nes que, como minimo, todavia confunden
el marco conceptual y el desarrollo del
estudio de las desigualdades.

Un aspecto esencial al analizar la rela-
cién entre la variabilidad poblacional en
la utilizacién sanitaria y las diferencias
socioecondémicas pasa por dilucidar si
dichas asociaciones se presentan en todo
tipo de procesos, 0 si se aprecian compor-
tamientos distintos para diferentes condi-
ciones clinicas. En este dltimo caso, es
importante conocer si los comportamien-
tos detectados son consistentes con la
“necesidad” y “efectividad” del servicio
sanitario en estudio. Si las diferencias en
utilizacién de servicios sanitarios mues-
tran tendencias estables hacia la infrautili-
zacidon de intervenciones efectivas (por
ejemplo, la administracién de aspirina en
la prevencion secundaria de la cardiopatia
isquémica), podemos esperar problemas
de equidad, casi con independencia de la
definicién que de ésta se adopte. Pero si
las desigualdades en utilizacién se produ-
cen principalmente en tratamientos de
efectividad no contrastada, las implicacio-
nes sobre la equidad son mds dudosas.
Asi, no es obvio que los territorios con
menores tasas de cesareas o de amigdalec-
tomias estén recibiendo una atencién
inequitativa.

Avanzar en la interpretacion de las des-
igualdades sanitarias y en sus implicacio-
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nes para la orientacion de la politica sani-
taria, requiere analizar las relaciones entre
utilizacién de servicios, su efectividad cli-
nica y su variabilidad. Para valorar hasta
qué punto diferentes desigualdades en uti-
lizacién pueden suponer o no una quiebra
de la equidad y, por tanto, para informar
las politicas sanitarias, no basta con iden-
tificar desigualdades en utilizacién de ser-
vicios sanitarios, incluso si se establece
que estas desigualdades se asocian a la
renta o al nivel educativo, sino que es
imprescindible valorar el tipo de interven-
cién en el que se producen (efectivas o
sujetas a incertidumbre sobre su efectivi-
dad), asi como su adecuacién a la situacion
clinica de los pacientes y la calidad técni-
ca con que se realizan los procedimientos
médicos implicados.

Este trabajo pretende ilustrar las dife-
rentes implicaciones de las desigualdades
en utilizacién de servicios segin la efecti-
vidad de los procedimientos estudiados
usando como ejemplo las intervenciones
quirdrgicas en el cancer de utero (un pro-
ceso en el que existe un claro acuerdo
sobre la superioridad de la cirugia frente a
otras alternativas de tratamiento) y el de
préstata (un proceso en el que la indica-
cién quirdrgica es muy controvertida). La
seleccién de ambos tipos de procedimien-
tos se realizé bajo la asuncién de que el
manejo quirdrgico en el cdncer de ttero
supone un estilo de préactica acorde con la
evidencia cientifica y, en general, se
corresponde con un servicio efectivo rea-
lizado en funcién de las necesidades de
las pacientes, mientras la cirugia en el
cancer de prdstata seria un procedimiento
de efectividad cuestionada y no siempre
acorde con la necesidad (en el anexo 1 se
describen las caracteristicas de ambos
procedimientos que fundamentan estas
asunciones). Asumiendo que, una vez
controlado el efecto de la edad, la preva-
lencia de enfermedad es similar entre las
diferentes areas de salud, la variabilidad
en la cirugia del cdncer de tdtero implica-
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ria la existencia de desigualdades y su
asociacion inversa a variables socio-eco-
némicas sugeriria fuertemente problemas
de inequidad en el SNS. Por el contrario,
las variaciones en intervenciones de can-
cer de préstata y su asociacion a variables
socio-econdmicas, aun suponiendo des-
igualdades, sugeririan sobreutilizacion en
las dreas con tasas elevadas, antes que un
problema de inequidad.

El objetivo del estudio es analizar la
variabilidad entre dreas de salud en las tasas
de ambos tipos de intervenciones quirtirgi-
cas y su posible asociacién con variables
socio-econdmicas

MATERIAL Y METODO

Disefio. Estudio ecoldgico, descriptivo
de las tasas estandarizadas de intervencio-
nes quirdrgicas en cdncer de ttero y cancer
de proéstata, seguido de andlisis de la varia-
bilidad observada y de la asociacién entre
las tasas de intervenciones y determinados
factores socioeconémicos.

Poblacién/Ambito. El objeto de andlisis
son las 180 Areas de Salud de las 16 Comu-
nidades Auténomas (CCAA) participantes
en el Proyecto Atlas de Variaciones en la
Prictica Médica en el Sistema Nacional de
Salud (todas menos la Comunidad de
Madrid, ademas de las ciudades auténomas
de Ceuta y Melilla). Estas 180 areas reuni-
an una poblacién empadronada de
36.664.474 habitantes (18.098.723 hom-
bres y 18.565.751 mujeres) en promedio
anual de los afios 2002 a 2004.

Inclusién y exclusion de casos. De las
altas incluidas en el Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMBD) de los afios 2002 a
2004 de las 16 CCAA participantes se
seleccionaron aquéllas con un diagndstico
principal de cdncer de ttero o de prdstata
mads un cédigo de procedimiento quirdrgico
relacionado con la extirpacién de tejido ute-
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rino o prostético. En el anexo 2 se describen
los cédigos incluidos. Estos casos configu-
raron el numerador de las tasas de interven-
ciones oncoldgicas de tutero y de préstata y
fueron asignados al drea de residencia del
paciente, con independencia del hospital
donde fueran operados. Los pacientes con
residencia en el extranjero, Comunidad de
Madrid, Ceuta o Melilla fueron excluidos.
Los procedimientos utilizados para la asig-
nacion de altas al 4rea de residencia han
sido previamente descritos en otros traba-
jos®?,

Medidas de resultado. Como medida
principal de resultado se utilizaron las tasas
de intervenciones oncolégicas de ttero y
préstata estandarizadas por edad (método
directo)® respecto a las poblaciones de
mujeres y hombres referidas en los padro-
nes de 2002 a 2004.

Variables y definiciones. Se utilizaron
las siguientes variables independientes:

— Camas hospitalarias de la red publica
por 1.000 habitantes en cada area de salud
(camas por 1.000 hab). Los datos se obtu-
vieron de la Encuesta de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado
correspondiente al afio 2004 y para el deno-
minador se utilizé el padrén de 2004.

— Nivel Econémico. Es un indice de
la renta familiar disponible por habitante
(ingresos procedentes del trabajo, mas las
rentas de capital, prestaciones sociales y
transferencias, menos los impuestos
directos pagados por las familias y las
cuotas pagadas a la seguridad social). Se
estratifica en 10 categorias que se corres-
ponden con determinados niveles de renta
por habitante (1: <7.200 euros; 2: 7.200-
8.300; 3: 8.300-9.300; 4: 9.300-10.200;
5: 10.200-11.300; 6:11.300-12.100;
7:12.100-12.700; 8:12.700-13.500; 9:
13.500-14.500; y 10: >14.500). El dato,
correspondiente al afio 2003 se obtuvo
por municipios del Anuario Econdmico

Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 1
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de Espaiia 2005 y fue agregado por areas
de salud ponderando el nivel de cada
municipio por su volumen de poblacidn.

— Tasa de paro en poblacion de 25 a 49
afios. El dato correspondiente al afio 2004
se obtuvo por municipios del Anuario Eco-
némico de Espafia 2006 y fue agregado por
dreas en funcion del volumen de poblacion
de cada municipio.

— Oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes (bancos por 100.000 hab). EI dato,
correspondiente al afio 2004, se obtuvo por
municipios del Anuario Econdémico de
Espafia 2006 y fue agregado del mismo
modo que en los casos anteriores.

— Porcentaje de personas analfabetas y
sin estudios en 2000. Corresponde a una
variable censal, obtenida también del Anua-
rio Econémico de Espafia 2004 y agregada
por dreas. La variable se refiere a la “perso-
na principal” de cada familia.

Analisis. En primer lugar, se calcularon
las tasas crudas y estandarizadas de inter-
venciones oncoldgicas de utero y prostata,
describiéndose éstas tltimas mediante sus
percentiles y un grafico (dotplot) en el que
la tasa estandarizada de cada drea viene
representada por un punto. A continuacion
se calcularon los estadisticos de variabili-
dad usuales en el andlisis de dreas peque-
flas®, utilizando salvo que se exprese lo
contrario— las dreas situadas en los percen-
tiles (P) 5 y 95 de la correspondiente dis-
tribucién de tasas. Estos estadisticos fue-
ron la razén de variacion (RV5-95), razén
de variacién entre el drea situada en el P75
y el P25 (RV25-75), Coeficiente de varia-
cion (CV5-95), Coeficiente de Variacion
Ponderado por el nimero de hombres o
mujeres de cada area (CVP5-95), el Com-
ponente Sistemdtico de la Variacidén
(CSV5-95), el Estadistico Empirico de
Bayes (EB) y el Coeficiente de Gini. Las
curvas de Lorenz asociadas a este coefi-
ciente se representaron graficamente para

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 1

comparar la variabilidad entre los dos pro-
cesos estudiados.

Seguidamente se utilizé el andlisis de la
varianza de una via (Anova Oneway) para
valorar la capacidad explicativa del factor
“comunidad auténoma” sobre la variabilidad
en las tasas de intervenciones. Las tasas de
las diferentes dreas de cada Comunidad se
representaron mediante un grafico de puntos
cuyo volumen es proporcional al nimero de
hombres o mujeres en cada area. Igualmen-
te, se calcularon las razones estandarizadas
de intervenciones (de forma similar a las
razones estandarizadas de mortalidad) res-
pecto al conjunto de las dreas estudiadas que
se representaron mediante mapas®.

A continuacién se realizé un andlisis
bivariable (Anova Oneway) para valorar las
posibles asociaciones entre las tasas de las
respectivas intervenciones y los factores
socioecondmicos analizados. Las dreas de
salud fueron previamente agrupadas en ter-
ciles para cada uno de los factores, siempre
de menos a mds privilegiadas (las tasas de
paro y personas sin estudio se han ordenado
de menos a mas para mantener la misma
direccién en todas las variables). Finalmen-
te, se utiliz6 un modelo de regresion lineal
multiple para valorar las posibles asociacio-
nes independientes entre estos factores y las
tasas de cada uno de los procesos estudia-
dos. Se utilizé el método por pasos (for-
ward backward stepwise) con probabilidad
de entrada de 0,05 y de salida de 0,10.
Todos los andlisis se realizaron utilizando el
paquete estadistico STATA 10 (StataCorp,
College Station, Texas)

RESULTADOS

Durante el periodo trascurrido entre los
afios 2002 a 2004 y en las 180 dreas de salud
estudiadas se produjeron 12.178 altas por
cirugia de cancer de ttero y 13.416 por ciru-
gia de cdncer de prostata, con tasas crudas
anualizadas de 2,19 y 2,47 intervenciones por
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cada 10.000 mujeres u hombres (tabla 1). En
la figura 1 se muestra la distribucion de las

Tabla 1

Cirugia por cancer de ttero y prostata 2002-2004. Tasas anualizadas y estadisticos de variabilidad

tasas de intervenciones en cada drea. Respec-
to al cancer de utero, el area en el PS5 mostrd

Utero Préstata
Datos crudos Total intervenciones 2002-04 12.178 13.416
Tasa cruda 2,19 2,47
Tasas estandarizadas por edad Tasa minima 0,00 0,26
Tasa maxima 4,77 8,61
Percentil 5 1,16 0,60
Percentil 25 1,87 1,15
Percentil 50 2,19 2,00
Percentil 75 2,55 3,03
Percentil 95 3,07 4,72
Estadisticos variabilidad Razo6n Variacion 5.05 2,61 7,72
Razo6n Variacion 25.75 1,36 2,63
Coeficiente Variacién 5.05 0,19 0,51
Coeficiente Variacién Ponderado o5 0,18 0,49
Componente Sistemdtico Variacion 5 g5 0,01 0,19
Estadistico Empirico de Bayes 0,03 0,44
Coeficiente de Gini 0,14 0,34
Anova factor Comunidades Coeficiente determinacién (12) 0,08 0,30
Autnomas Intervalo confianza 95% r2 0,00-0.20 | 0,07-0.53
p (Anova) p=0,05 p<0,001

n=180 dreas de salud (de 16 Comunidades Auténomas; 36.664.474 habitantes en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas estdn calculadas por 10.000

mujeres u hombres.

El subindice indica que el correspondiente estadistico se ha calculado usando sélo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente proce-
dimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles.

Figura 1

Tasas de cirugia por cancer de ttero y prostata en las areas de salud del Sistema
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n=180 dreas de salud. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad y por 10.000 hombres o mujeres) en un drea de salud.
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Figura 2
Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad
en la distribucion de las tasas de intervenciones

oncoldgicas de utero y prostata
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La curva representa las distribuciones acumuladas de dreas y
tasas de intervenciones.

una tasa estandarizada por edad de 1,16 inter-
venciones por 10.000 mujeres, mientras que
el area en el P95 esta tasa fue de 3,07 inter-
venciones por 10.000 (2,6 veces mayor). En
el cancer de prostata la variaciéon fue mucho
mayor, con tasas estandarizadas por edad de
0,6 a4,7 por 10.000 hombres y 7,7 veces mas
intervenciones en el drea en el P95 respecto al
area en el P5. Los estadisticos de variabilidad
(tabla 1) confirman la mayor variacién para
las intervenciones por cidncer de prostata,
como se refleja graficamente en las curvas de
Lorenz (figura 2).

El factor Comunidad Auténoma de perte-
nencia de las dreas explicé un 8% de la
varianza en las tasas estandarizadas de inter-
venciones por cdncer de utero y un 30% en
el caso de las de préstata (tabla 1). La figu-
ra 3 muestra las tasas de cada area agrupa-

Figura 3

Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad
en la distribucion de las tasas de intervenciones oncoldgicas de itero y préstata
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n=180 dreas y 16 Comunidades Auténomas. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad) de la respectiva intervencién en
un drea, siendo su tamafo proporcional al nimero de hombres o mujeres en la respectiva drea. Las Comunidades estdn ordenadas de

mayor a menor tasa mediana en las respectivas intervenciones.
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Figura 4

Razones estandarizadas de intervenciones de cirugia por cincer de ttero y préstata por areas de salud
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n=180 dreas. Las razones estandarizadas de intervenciones representan los casos observados en un drea que respecto a los esperados
para el conjunto de las mismas, estimados mediante el método indirecto. En blanco se representan las dreas sin datos.

116 Rev Esp Salud Piblica 2009, Vol. 83, N.° 1



VARIABILIDAD, EFECTIVIDAD Y DESIGUALDAD. HISTERECTOMIAS Y PROSTATECTOMIAS POR ENFERMEDAD....

Figura 5

Correlacién entre las tasas de intervenciones oncolégicas por cincer de iitero y préstata en las dreas del Sistema Nacional de Salud

Utero
-

n= 180 dreas de salud. r2=0,029; p<0,021.

das por CCAA (ponderadas por su tamafio
poblacional y ordenadas segtin la tasa media
de cada Comunidad). Se puede apreciar
tanto el mayor gradiente entre CCAA en el
caso de las intervenciones de prdstata como
la notable variabilidad entre las tasas de las
areas de las mismas CCAA. Los mapas de
razones estandarizadas de intervenciones
(figura 4) no parecen mostrar ningtin patrén
en el caso de la cirugia del cancer de ttero
(de hecho, la mayor parte de las dreas no
difieren significativamente de la media del
SNS), mientras que la cirugia de cdncer de
préstata muestra un patrén de tasas inferio-
res a la media en el sur de la peninsula y
superiores en el norte. La correlacién entre
las tasas de ambas intervenciones fue muy
discreta (r?=0,03) (figura 5), aun siendo
estadisticamente significativa (p=0,02).

En la tabla 2 se muestran las asociaciones
bivariables entre diversos factores socioeco-
némicos y las tasas estandarizadas de cirugia
de céncer de ttero y prostata. Las tasas de
cirugia de ttero no se asociaron a ninguna de
las variables socioeconémicas estudiadas. En
cambio, las tasas de cirugia por cancer de
prostata se asociaron positivamente al nime-
ro de camas hospitalarias por 1.000 habitan-
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Préstata

tes, mayor nivel econdmico, mayor nimero
de oficinas bancarias por 100.000 habitantes,
y negativamente a la tasa de paro en pobla-
cién de 25 a 49 afios y al porcentaje de “per-
sona principal de la familia” analfabetos o sin
estudios. En algin caso, las diferencias en las
tasas se producen entre las dreas situadas en
los terciles primero y tercero, solapandose el
tercil intermedio con alguno de los otros dos.

En el andlisis multivariable las tasas de
cirugia por cancer de ttero tampoco mostra-
ron ninguna asociacién con los factores
socio-econdmicos analizados, no incorpo-
randose ninguna variable a los modelos. Las
tasas de cirugia por cancer de préstata (tabla
3) mantuvieron la asociacion con el nimero
de camas hospitalarias por 1.000 habitantes
(la tasa crece 0,89 puntos en el tercil supe-
rior respecto al primer tercil), el nivel eco-
némico (crecimiento de 0,72 puntos en el
tercil superior respecto al primer tercil) y el
porcentaje de “persona principal de la fami-
lia” analfabetos o sin estudios (crecimiento
de 0,57 puntos entre el tercil con menor por-
centaje de “sin estudios” respecto al tercil
con mayor porcentaje de “sin estudios”). El
nimero de oficinas bancarias y la tasa de
paro no mantuvieron las asociaciones pre-
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Tabla 2

Asociacién entre variables socioeconémicas y tasas de cirugia por cancer de iitero y préstata. Analisis bivariable

Terciles Utero Préstata

T Rango Tasa [IC95%] P Tasa [IC95%] P
Camas hospital Tl 0,82-1,71 2,09 [1,95:2,24] 0,182 1,93 [1,65;2,21] <0,001
1000 hab. T2 1,17-2,42 2,29 [2,14;2,44] 1,86 [1,58:2,14]

T3 2,42-6,15 2,21 [2,05;2,36] 3,00 [2,53;3,47]
Nivel econémico T1 1,76-3,95 2,17 [2,00;2,33] 0,440 1,63 [1,31;1,95] <0,001

T2 3,98-6,46 2,28 [2,11:2,45] 2,11 [1,79;2,44]

T3 6,47-9.,40 2,15[2,03:2,27] 3,05 [2,66:3,44]
Tasa de paro T3 8,02-14,25 2,24 [2,11;:2,37] 0,618 1,97 [1,59;2,35] 0,003
23-49 afios T2 5,42-8,00 2,14 [1,96:2,32] 2,03 [1,75:2,32]

Tl 1,20-5,36 2,22 [2,08;2,35] 2,78 [2,36:3,20]
Bancos Tl 4.80-7,95 2,17 [2,03;2,30] 0,486 1,79 [1,49;2,10] 0,008
100.000 hab. ™ 8,04-9,36 2,15 [2.00:2.30] 243 (2,052,811

T3 9,37-15,70 2,27 [2,10:2,44] 2,56 [2,15;2,98]
% persona principal sin estudios T3 18,51-37,75 2,30 [2,11;2,48] 0,254 1,52 [1,23;1,80] <0,001

T2 13,14-17,96 2,16 [2,03;2,29] 2,49 [2,16;2,81]

Tl 4,70-12,96 2,13 [2,00;2,27] 2,78 [2,35;3,21]

T: Tercil; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.

Tabla 3

Asociacién entre variables socioeconémicas
y tasas de cirugia por cancer de prostata.
Regresién lineal multivariante

Coef. | IC95% P

Camas/1000 hab. (T3: 2,42-6,15) 0,89 | 0/48:1,29 | <0,001
% Sin estudios (T2: 13,14-17,96) 0,75 | 0,28;1,23 0,002
% Sin estudios (T3: 18,51-37,75) 0,57 | 0,01; 1,14 0,044
Nivel econémico (T3: 6,47-9,40) 0,72 | 0,23; 1,21 0,004
Constante 1.28 | 0.95;1.62 <0,001

n=180; r’=0,249; p<0,0001.
T: Tercil; IC95%: Intervalo de confianza del 95%. Las variables relativas
a oficinas bancarias y tasa de paro no fueron retenidas por el modelo.

viamente mostradas en el andlisis bivariable
al ser controladas por las otras variables
incorporadas al modelo. En conjunto, las
variables incorporadas explicaron un 24,9%
de la varianza en las tasas estandarizadas de
intervenciones por cancer de prostata.

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman
las hipdtesis previas y muestran que la cirugia
oncoldgica de ttero no presenta desigualda-
des territoriales de utilizacién relevantes y
que, en todo caso, €stas no se asocian a dispa-
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ridades en el nivel socioeconémico, aspecto
que sugiere que no existen diferencias territo-
riales de accesibilidad a un procedimiento
efectivo. Por su parte, la prostatectomia en
cancer de prostata se comporté como un pro-
cedimiento con grandes desigualdades territo-
riales y un gradiente de utilizacién asociado
positivamente a las dreas socioeconomica-
mente mas privilegiadas. No obstante, al tra-
tarse de un procedimiento de dudosa efectivi-
dad (en los que mds no siempre es mejor)
puede cuestionarse la suposicion de inequidad
e incluso podria plantearse la hipdtesis alter-
nativa de que residir en dreas de menor renta
serfa un factor protector de resecciones de
prostata innecesarias.

Los resultados de este trabajo son consis-
tentes con un estudio previo sobre desigual-
dades en utilizacion de servicios hospitalarios
para 9 procesos asistenciales seleccionados
en funcién de su diversa efectividad'® y
sugieren que aunque en el SNS existen
importantes desigualdades entre dreas de
salud éstas son menores en los procesos
caracterizados por un elevado consenso clini-
co sobre su manejo, y mas importantes en los
procesos electivos o con mayor incertidum-
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bre sobre la efectividad de la indicacién qui-
rurgica. Las desigualdades identificadas en el
trabajo previo no mostraron una relacion sis-
temadtica con las variables socioeconémicas o
el sexo y s6lo en algin caso, fundamental-
mente en cirugia electiva o procesos con alta
incertidumbre sobre su manejo, los factores
socioecondmicos se asociaron a diferencias
en los niveles de utilizacién. Adicionalmente
hay que sefialar que tanto este estudio como
el trabajo previo coinciden en mostrar des-
igualdades de utilizacion de determinados
servicios entre las diversas CCAA. Sin
embargo, en ambos casos, la importancia de
estas diferencias viene relativizada por la
coexistencia de variaciones intra-comunidad
auténoma de similar magnitud a las diferen-
cias entre CCAA.

Mientras las desigualdades encontradas
para la cirugifa de ttero son compatibles con
posibles variaciones en la incidencia y el
efecto del error aleatorio (sus estadisticos de
variabilidad son similares a los de la hospita-
lizacién por fractura de cadera,!! proceso
prototipo de baja variabilidad y debida exclu-
sivamente a diferencias en incidencia), las
amplias variaciones encontradas en la cirugia
de cdncer de préstata —mds de un 600% de
diferencia entre las dreas en el P5 y P95— no
son compatibles con diferencias entre las
poblaciones estudiadas. Las causas de esta
alta variacién hay que buscarlas, previsible-
mente, en las expectativas injustificadas
sobre el cribado oportunista'?14, la incerti-
dumbre sobre el mejor tratamiento en estadi-
os precoces que se transformarfa en una
mayor intensidad terapéutica en las dreas con
mas recursos, y la escasa tradicion de toma de
decisién compartida con los pacientes. Esta
situacién recomienda el abordaje de la incer-
tidumbre mediante guias nacionales sobre
diagndstico y tratamiento de cancer de pros-
tata, asi como adaptar a nuestro entorno algu-
nos de los miltiples instrumentos ya disponi-
bles para facilitar la incorporaciéon de las
preferencias de los pacientes a la toma de
decisiones clinicas cuando no existe un inico
curso de accién claramente establecido!.
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Entre las limitaciones de este trabajo hay
que citar, en primer lugar, las inherentes a su
disefio ecoldgico. El hecho de que no exista un
gradiente socioeconémico en la tasas de inter-
venciones entre territorios es compatible con
que los individuos mas pobres en cada territo-
rio tengan menor accesibilidad a los servicios
sanitarios, un aspecto cuyo abordaje requiere
disefios de base individual antes que ecoldgi-
cos. En segundo lugar, el estudio ha utilizado
ingresos en hospitales de utilizacién publica,
excluyendo los del sector privado y es posible
que la incorporacion de las altas de estos cen-
tros dibujara un contorno mds desigual del
acceso a la atencion, que afectarfa mas al con-
junto del pais que a la atencidn prestada por el
SNS. En tercer lugar, hay que sefialar que los
resultados obtenidos en las dos patologias
estudiadas no necesariamente son generaliza-
bles a otros procesos, y que probablemente
puedan existir desigualdades en algunos pro-
cesos efectivos y distribuciones mds igualita-
rias en algunos procesos sujetos a alta incerti-
dumbre. Los factores explicativos de la
variabilidad en la utilizacién de servicios sani-
tarios son muy diversos'®!7 y pueden afectar
en diferente forma a distintos procesos. Final-
mente, en la interpretacion de los resultados
hay que tener en cuenta algunos problemas
estadisticos (baja frecuencia, dreas con pobla-
ciones muy diferentes) que pueden afectar a la
precision de las estimaciones. No obstante, los
estadisticos que muestran un buen comporta-
miento en estas situaciones, como el CSV o el
EB, mantienen la variabilidad entre procedi-
mientos consistente con el resto de parametros.

Los resultados de este estudio tienen impli-
caciones de interés para las investigaciones
sobre desigualdades pero también para la
politica y la gestién sanitaria. En el primer
caso, recomiendan que los andlisis sobre posi-
bles desigualdades —territoriales, socioecond-
micas u otras— en la utilizacién de servicios
sanitarios deben tener en cuenta la diferente
efectividad de las prestaciones existentes Y,
como norma, deberian evitarse las inferencias
sobre posibles inequidades cuando se anali-
zan condiciones sujetas a alta incertidumbre

119



S Peird et al.

sobre su manejo terapéutico o en agregados
de dificil interpretaciéon como las “visitas al
especialista” o “visitas al médico general. Por
contra, el andlisis de estas condiciones puede
sugerir dreas de sobreutilizacién en las que
podria mejorarse el uso de los recursos y, tal
vez, reducir algunos riesgos asociados a las
intervenciones sanitarias. En cuanto a las poli-
ticas practicas, si el SNS pretende garantizar
oportunidades similares de atencion sanitaria
a poblaciones similares, la distinta efectividad
de las intervenciones supone una variable
determinante a la hora de establecer las estra-
tegias de mejora. Se trata de evitar que la
obsesion por el “mds es mejor’ lleve a aumen-
tar la utilizacién de intervenciones de benefi-
cio dudoso, mientras no se realizan otras de
efectividad demostrada y que, se quiera o no,
compiten por los mismos recursos.
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Anexo 1

Efectividad de las intervenciones quirirgicas por cancer de itero y préstata

La localizacién tumoral mds frecuente de cdncer de titero es la de cuerpo uterino, y su tipo histolégico mds habitual el adenocarcinoma de endome-
trio. El céncer de cérvix, con menor tasa de incidencia pero cifras de mortalidad ajustada por edad similares al anterior, suele originarse sobre lesio-
nes precursoras y es mds frecuente en mujeres de bajo nivel socioeconémico. El prondstico de estos cdnceres es relativamente bueno, con supervi-
vencias relativas ajustadas por edad a los cinco afios en Espana del 73,6% para neoplasias del cuerpo del ttero y del 60,4% para tumores de cérvix.

El tratamiento recomendado para el cancer de endometrio con enfermedad localizada es la cirugfa, tipicamente la histerectomia abdominal total, sal-
pingo-ooforectomia bilateral y diseccién de ganglios linféticos pélvicos y paraadrticos mediante un abordaje abdominal. En el resto de estadios debe-
ria afiadirse radioterapia. La necesidad de linfadenectomia pélvica y adrtica en todas las pacientes con enfermedad limitada al ttero es un tema con-
trovertido. La via quirtrgica tradicional y mds habitual es la abdominal, aunque con equipos expertos podria realizarse la via vaginal asistida por
laparoscopia. El tratamiento de la recidiva puede abordarse mediante cirugia, radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia. El tratamiento de elec-
cion en los sarcomas de ttero es la cirugfa, de forma parecida al cancer de endometrio.

Para el cancer de cérvix, se recomienda histerectomia radical (extirpacién del ttero con un manguito vaginal y con los tejidos de los parametrios y
paracolpos) en enfermedad FIGO IB1 si no hay contraindicacién de cirugia. La linfadenectomia pélvica también forma parte de la intervencién qui-
rirgica. En cambio, la extirpacion anexial no es un componente de la histerectomia radical. La extensién de la radicalidad quirdrgica depende del
tamario del tumor y de si existen signos de extensién hacia el parametrio o hacia la vagina.

La intervencion quirtirgica del cdncer de préstata suscita una importante controversia. El abordaje terapéutico del cdncer de prostata localizado se
centra en la vigilancia expectante, no debiendo someterse al paciente de forma rutinaria a terapias radicales. En el caso de riesgo intermedio no exis-
ten pruebas suficientes a favor de la estrategia quirtirgica o la vigilancia. En el caso del cdncer de alto riesgo se considera que la radioterapia radical
o la cirugia radical son las mejores estrategias, aunque la decisién deberia ser tomada en funcién de los valores individuales del paciente y su espe-
ranza de vida. En el cancer de prostata localmente avanzado se recomienda utilizar radioterapia. En tumores T3a-T4, se recomienda acompanada de
hormonoterapia, como terapia neoadyuvante hormonal y adyuvante si el Gleason es mayor de 8. La radioterapia pelviana podria ser considerada en
pacientes con tratamiento radioterdpico que reciben hormonoterapia neoadyuvante y tienen participacion de ganglios linfaticos pelvianos. En el caso
de la enfermedad metastdsica el tratamiento de primera linea son los agonistas LHRH o la orquidectomia bilateral. En los casos refractarios a hor-
monoterapia, las terapias alternativas son la quimioterapia o la terapia con dexametasona.

En sintesis, salvo para el tumor localizado en estadio de alto riesgo (PSA>20 ng/ml y Gleason >8) la cirugia no se considera un tratamiento superior
a otras opciones, y en la mayor parte de los casos la supervivencia es buena y puede optarse por la vigilancia expectante (especialmente si se desea
evitar la impotencia, una frecuente complicacion de la cirugia).

Anexo 2

Seleccion de casos

Codigos CIE9MC como diagnéstico principal Codigos CIE9MC de procedimiento
Cirugfa Céncer de titero 179 Neo maligna ttero parte sin especificar 68.3 Histerectomia subtotal abdominal
180.x Neo maligna de cérvix 68.4 Histerectomia abdominal total
182.x Neo maligna cuerpo uterino 68.51 Histerectomia vaginal laparoscépica
233.1 Carcinoma cérvix uterino in situ 68.59 Otra histerectomia vaginal
2332 Carcinoma in situ de otras partes del ttero 68.6 Histerectomia abdominal radical
68.7 Histerectomfa vaginal radical
68.8 Exenteracion pélvica
Cirugfa Cancer de prostata | 185 Neo maligna de préstata 60.21 Prostatectomia transuretral guiada ldser
233.4 Carcinoma in situ de prostata 60.29 Otra prostatectomia transuretral
236.5 Neo prostata comportamiento no determinado 60.3 Prostatectomia suprapuibica
60.4 Prostatectomia retroptibica
60.5 Prostatectomia radical
60.61 Escision local lesion préstata
60.62 Prostatectomia perineal
60.69 Otra prostatectomia

La seleccion de casos requeria la presencia combinada de al menos un cédigo diagnéstico y uno de procedimiento. CIE9MC: Clasificacién Internacional
de Enfermedades 9 revisién Modificacion Clinica. La x indica la seleccion de todos los posibles codigos con cualquier digito/s siguientes.
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