
RESUMEN
Fundamento. Los debates sobre la equidad en la utilización 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 investigación en servicios de salud.

Métodos. Estudio ecológico de las tasas estandarizadas de inter-
venciones quirúrgicas por cáncer de útero y próstata producidas entre
2002 y 2004 en 180 áreas sanitarias de España. Variables socioeco-
nómicas: camas públicas por 1000 habitantes, nivel económico, tasa
de paro (población 25-49 años), oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes y proporción de personas analfabetas o sin estudios. Para esti-
mar la desigualdad entre áreas se utilizaron estadísticos de Análisis
de Área Pequeña. Para determinar el efecto de los factores socioeco-
nómicos se utilizó ANOVA y regresión lineal Múltiple.

Resultados. Se analizaron 12.178 altas por cirugía oncológi-
ca de útero (2,19 por 10.000 mujeres) y 13.416 por cirugía en cán-
cer de próstata (2,47 por 10.000 hombres). Todos los estadísticos
mostraron una mayor variabilidad en el cáncer de próstata. Las
tasas de histerectomía no se relacionaron con ningún factor
socioeconómico mientras que la prostatectomía se asoció a vivir
en áreas con más camas (ß=0,89, p<0,001), mayor nivel económi-
co (ß=0,72, p=0,004) y menor tasa de analfabetos o sin estudios
(según el tercil, ßt2=0,75, p=0,002; ßt3=0,57, p=0,044).

Conclusiones. Las desigualdades en utilización de servicios
no implican necesariamente inequidad. En el caso de la prostatec-
tomía por cáncer de próstata, procedimiento de dudosa efectivi-
dad, las desigualdades observadas en contra de las áreas menos
favorecidas no deberían interpretarse como prueba de inequidad.

Palabras clave: Variación. Equidad. Variación en la práctica
clínica. Análisis de áreas pequeñas. Histerectomía. Prostatecto-
mía.Tumores.

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 (ß=0.89, p<0.001), with more
economic level (ß=0.72, p=0.004) and less rate of illiterate persons
(with regard to the tertile, ßt2=0.75, p=0,002; ßt3=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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INTRODUCCIÓN

La intervención del sector público en el
ámbito sanitario en buena parte responde
a argumentos igualitarios que buscan
garantizar una atención médica cuya cali-
dad sea independiente del lugar de resi-
dencia y de la capacidad económica de los
individuos. Es lógico por tanto que un
buen número de investigaciones se pre-
gunten por el grado en que se alcanzan
estos propósitos. La preocupación por las
desigualdades en la utilización de servi-
cios sanitarios y sus repercusiones sobre
la equidad, un concepto más conflictivo,
se ha traducido en una potente área de
investigación. Mientras la constatación de
“desigualdades” es una cuestión empírica,
para afirmar que existe inequidad –una
cuestión moral más compleja– se requiere
disponer de suficiente información sobre
las necesidades de las diferentes poblacio-
nes, y realizar algunas asunciones (juicios
de valor) sobre la definición concreta de
necesidad, qué y hasta qué punto debe
considerarse como tal1 y cuál es la ade-
cuada respuesta a ésta. Las investigacio-
nes acogidas al epígrafe de equidad en la
prestación 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-
ción por parte de individuos o grupos con
similares necesidades.

De un modo sintético puede decirse que
la cuestión de la equidad en la utilización
de servicios de salud se ha venido anali-
zando recurriendo a dos tipos de diseños y
fuentes de información: 1) estudios basa-
dos en encuestas poblacionales, como las
encuestas de salud y/o de presupuestos
familiares, que contienen información
específica sobre renta, educación, activi-
dad laboral y otras variables socio-econó-
micas, mientras que las variables relativas
a la salud y la utilización sanitaria son muy
genéricas; 2) estudios de pacientes y

dolencias específicas, basados en registros
administrativos, en los que las variables
relativas a la enfermedad y la utilización
están bastante bien recogidas pero no así
las socioeconómicas.

Tanto la literatura sobre desigualdades
como la literatura sobre variaciones en la
práctica médica han constatado la ubicui-
dad e importancia de las diferencias (llá-
mense desigualdades o variaciones) en
utilización de servicios sanitarios, pero
mientras en la primera se interpretan
como expresión inequívoca de inequidad
para la segunda son fundamentalmente un
reflejo de la existencia de incertidumbre
en la toma de decisiones clínicas, y su
relación 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-
sión de servicios sanitarios, en contraste
con los segundos, que suelen mostrar
importantes desigualdades entre diferen-
tes agregados poblacionales2. Algunos tra-
bajos recientes apuntan que los buenos
resultados obtenidos por los estudios de
ámbito macro pueden estar enmascarando
situaciones de vulneración de la equidad
que se producen en el ámbito de colecti-
vos específicos o diagnósticos y trata-
mientos concretos3.

A pesar de la contribución de estas
investigaciones a la constatación de la
gran heterogeneidad en la utilización de
servicios sanitarios, algunos autores con-
sideran que la literatura sobre variabili-
dad, por más 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, sistemática y
abultada de “desigualdades” que pueden
interpretarse como manifestación de
“inequidad”. Asumiendo la definición
usual de equidad horizontal (igual trata-
miento a igual necesidad médica, con
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independencia de otras características
como renta, género, etnia, lugar de resi-
dencia, etc.)4-6, los trabajos sobre variabi-
lidad informan de importantes quiebras de
dicho principio, dado que en ellos subya-
ce una asunción de similitud de necesida-
des entre territorios acogida a la clásica
noción bradshawniana de “necesidad
comparativa”7. Con sus indudables limita-
ciones, la información aportada por las
investigaciones sobre la variabilidad en la
utilización de servicios sanitarios median-
te el análisis de áreas pequeñas puede
contribuir a superar algunas simplificacio-
nes que, como mínimo, todavía confunden
el marco conceptual y el desarrollo del
estudio de las desigualdades.

Un aspecto esencial al analizar la rela-
ción entre la variabilidad poblacional en
la utilización sanitaria y las diferencias
socioeconómicas pasa por dilucidar si
dichas asociaciones se presentan en todo
tipo de procesos, o si se aprecian compor-
tamientos distintos para diferentes condi-
ciones clínicas. En este último 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
utilización de servicios sanitarios mues-
tran tendencias estables hacia la infrautili-
zación de intervenciones efectivas (por
ejemplo, la administración de aspirina en
la prevención secundaria de la cardiopatía
isquémica), podemos esperar problemas
de equidad, casi con independencia de la
definición que de ésta se adopte. Pero si
las desigualdades en utilización se produ-
cen principalmente en tratamientos de
efectividad no contrastada, las implicacio-
nes sobre la equidad son más dudosas.
Así, no es obvio que los territorios con
menores tasas de cesáreas o de amigdalec-
tomías estén recibiendo una atención
inequitativa.

Avanzar en la interpretación de las des-
igualdades sanitarias y en sus implicacio-

nes para la orientación de la política sani-
taria, requiere analizar las relaciones entre
utilización de servicios, su efectividad clí-
nica y su variabilidad. Para valorar hasta
qué punto diferentes desigualdades en uti-
lización pueden suponer o no una quiebra
de la equidad y, por tanto, para informar
las políticas sanitarias, no basta con iden-
tificar desigualdades en utilización 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-
ción en el que se producen (efectivas o
sujetas a incertidumbre sobre su efectivi-
dad), así como su adecuación a la situación
clínica 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 utilización de servicios según la efecti-
vidad de los procedimientos estudiados
usando como ejemplo las intervenciones
quirúrgicas en el cáncer de útero (un pro-
ceso en el que existe un claro acuerdo
sobre la superioridad de la cirugía frente a
otras alternativas de tratamiento) y el de
próstata (un proceso en el que la indica-
ción quirúrgica es muy controvertida). La
selección de ambos tipos de procedimien-
tos se realizó bajo la asunción de que el
manejo quirúrgico en el cáncer de útero
supone un estilo de práctica acorde con la
evidencia científica y, en general, se
corresponde con un servicio efectivo rea-
lizado en función de las necesidades de
las pacientes, mientras la cirugía en el
cáncer de próstata sería un procedimiento
de efectividad cuestionada y no siempre
acorde con la necesidad (en el anexo 1 se
describen las características 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 áreas de salud, la variabilidad
en la cirugía del cáncer de útero implica-
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ría la existencia de desigualdades y su
asociación inversa a variables socio-eco-
nómicas sugeriría fuertemente problemas
de inequidad en el SNS. Por el contrario,
las variaciones en intervenciones de cán-
cer de próstata y su asociación a variables
socio-económicas, aun suponiendo des-
igualdades, sugerirían sobreutilización en
las áreas con tasas elevadas, antes que un
problema de inequidad.

El objetivo del estudio es analizar la
variabilidad entre áreas de salud en las tasas
de ambos tipos de intervenciones quirúrgi-
cas y su posible asociación con variables
socio-económicas

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño. Estudio ecológico, descriptivo
de las tasas estandarizadas de intervencio-
nes quirúrgicas en cáncer de útero y cáncer
de próstata, seguido de análisis de la varia-
bilidad observada y de la asociación entre
las tasas de intervenciones y determinados
factores socioeconómicos.

Población/Ámbito. El objeto de análisis
son las 180 Áreas de Salud de las l6 Comu-
nidades Autónomas (CCAA) participantes
en el Proyecto Atlas de Variaciones en la
Práctica Médica en el Sistema Nacional de
Salud (todas menos la Comunidad de
Madrid, además de las ciudades autónomas
de Ceuta y Melilla). Estas 180 áreas reuní-
an una población empadronada de
36.664.474 habitantes (18.098.723 hom-
bres y 18.565.751 mujeres) en promedio
anual de los años 2002 a 2004.

Inclusión y exclusión de casos. De las
altas incluidas en el Conjunto Mínimo de
Datos Básicos (CMBD) de los años 2002 a
2004 de las 16 CCAA participantes se
seleccionaron aquéllas con un diagnóstico
principal de cáncer de útero o de próstata
más un código de procedimiento quirúrgico
relacionado con la extirpación de tejido ute-

rino o prostático. En el anexo 2 se describen
los códigos incluidos. Estos casos configu-
raron el numerador de las tasas de interven-
ciones oncológicas de útero y de próstata y
fueron asignados al área 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-
nación de altas al área de residencia han
sido previamente descritos en otros traba-
jos8,9.

Medidas de resultado. Como medida
principal de resultado se utilizaron las tasas
de intervenciones oncológicas de útero y
próstata estandarizadas por edad (método
directo)8 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 pública
por 1.000 habitantes en cada área de salud
(camas por 1.000 hab). Los datos se obtu-
vieron de la Encuesta de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado
correspondiente al año 2004 y para el deno-
minador se utilizó el padrón de 2004.

— Nivel Económico. Es un índice de
la renta familiar disponible por habitante
(ingresos procedentes del trabajo, más 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 categorías 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 año 2003 se obtuvo
por municipios del Anuario Económico
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de España 2005 y fue agregado por áreas
de salud ponderando el nivel de cada
municipio por su volumen de población.

— Tasa de paro en población de 25 a 49
años. El dato correspondiente al año 2004
se obtuvo por municipios del Anuario Eco-
nómico de España 2006 y fue agregado por
áreas en función del volumen de población
de cada municipio.

— Oficinas bancarias por 100.000 habi-
tantes (bancos por 100.000 hab). El dato,
correspondiente al año 2004, se obtuvo por
municipios del Anuario Económico de
España 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 Económico de España 2004 y agregada
por áreas. La variable se refiere a la “perso-
na principal” de cada familia.

Análisis. En primer lugar, se calcularon
las tasas crudas y estandarizadas de inter-
venciones oncológicas de útero y próstata,
describiéndose éstas últimas mediante sus
percentiles y un gráfico (dotplot) en el que
la tasa estandarizada de cada área viene
representada por un punto. A continuación
se calcularon los estadísticos de variabili-
dad usuales en el análisis de áreas peque-
ñas8, utilizando salvo que se exprese lo
contrario– las áreas situadas en los percen-
tiles (P) 5 y 95 de la correspondiente dis-
tribución de tasas. Estos estadísticos fue-
ron la razón de variación (RV5-95), razón
de variación entre el área situada en el P75
y el P25 (RV25-75), Coeficiente de varia-
ción (CV5-95), Coeficiente de Variación
Ponderado por el número de hombres o
mujeres de cada área (CVP5-95), el Com-
ponente Sistemático de la Variación
(CSV5-95), el Estadístico Empírico de
Bayes (EB) y el Coeficiente de Gini. Las
curvas de Lorenz asociadas a este coefi-
ciente se representaron gráficamente para

comparar la variabilidad entre los dos pro-
cesos estudiados.

Seguidamente se utilizó el análisis de la
varianza de una vía (Anova Oneway) para
valorar la capacidad explicativa del factor
“comunidad autónoma” sobre la variabilidad
en las tasas de intervenciones. Las tasas de
las diferentes áreas de cada Comunidad se
representaron mediante un gráfico de puntos
cuyo volumen es proporcional al número de
hombres o mujeres en cada área. Igualmen-
te, se calcularon las razones estandarizadas
de intervenciones (de forma similar a las
razones estandarizadas de mortalidad) res-
pecto al conjunto de las áreas estudiadas que
se representaron mediante mapas8.

A continuación se realizó un análisis
bivariable (Anova Oneway) para valorar las
posibles asociaciones entre las tasas de las
respectivas intervenciones y los factores
socioeconómicos analizados. Las áreas de
salud fueron previamente agrupadas en ter-
ciles para cada uno de los factores, siempre
de menos a más privilegiadas (las tasas de
paro y personas sin estudio se han ordenado
de menos a más para mantener la misma
dirección en todas las variables). Finalmen-
te, se utilizó un modelo de regresión lineal
múltiple para valorar las posibles asociacio-
nes independientes entre estos factores y las
tasas de cada uno de los procesos estudia-
dos. Se utilizó el método por pasos (for-
ward backward stepwise) con probabilidad
de entrada de 0,05 y de salida de 0,10.
Todos los análisis se realizaron utilizando el
paquete estadístico STATA 10 (StataCorp,
College Station, Texas)

RESULTADOS

Durante el período trascurrido entre los
años 2002 a 2004 y en las 180 áreas de salud
estudiadas se produjeron 12.178 altas por
cirugía de cáncer de útero y 13.416 por ciru-
gía de cáncer de próstata, 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 distribución de las

tasas de intervenciones en cada área. Respec-
to al cáncer de útero, el área en el P5 mostró
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Tabla 1

Cirugía por cáncer de útero y próstata 2002-2004. Tasas anualizadas y estadísticos de variabilidad

Útero Próstata

Datos crudos Total intervenciones 2002-04 12.178 13.416

Tasa cruda 2,19 2,47

Tasas estandarizadas por edad Tasa mínima 0,00 0,26

Tasa máxima 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

Estadísticos variabilidad Razón Variación 5-95 2,61 7,72

Razón Variación 25-75 1,36 2,63

Coeficiente Variación 5-95 0,19 0,51

Coeficiente Variación Ponderado 5-95 0,18 0,49

Componente Sistemático Variación 5-95 0,01 0,19

Estadístico Empírico de Bayes 0,03 0,44

Coeficiente de Gini 0,14 0,34

Anova factor Comunidades
Autónomas

Coeficiente determinación (r2) 0,08 0,30

Intervalo confianza 95% r2 0,00-0,20 0,07-0,53

p (Anova) p=0,05 p<0,001

n=180 áreas de salud (de 16 Comunidades Autónomas; 36.664.474 habitantes en promedio anual de 2002-2004). Todas las tasas están calculadas por 10.000
mujeres u hombres.
El subíndice indica que el correspondiente estadístico se ha calculado usando sólo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente proce-
dimiento estaba incluida entre los correspondientes percentiles.

Figura 1

Tasas de cirugía por cáncer de útero y próstata en las áreas de salud del Sistema

n=180 áreas de salud. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad y por 10.000 hombres o mujeres) en un área de salud.
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una tasa estandarizada por edad de 1,16 inter-
venciones por 10.000 mujeres, mientras que
el área en el P95 esta tasa fue de 3,07 inter-
venciones por 10.000 (2,6 veces mayor). En
el cáncer de próstata la variación fue mucho
mayor, con tasas estandarizadas por edad de
0,6 a 4,7 por 10.000 hombres y 7,7 veces más
intervenciones en el área en el P95 respecto al
área en el P5. Los estadísticos de variabilidad
(tabla 1) confirman la mayor variación para
las intervenciones por cáncer de próstata,
como se refleja gráficamente en las curvas de
Lorenz (figura 2).

El factor Comunidad Autónoma de perte-
nencia de las áreas explicó un 8% de la
varianza en las tasas estandarizadas de inter-
venciones por cáncer de útero y un 30% en
el caso de las de próstata (tabla 1). La figu-
ra 3 muestra las tasas de cada área agrupa-
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Figura 2

Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad 
en la distribución de las tasas de intervenciones

oncológicas de útero y próstata

La curva representa las distribuciones acumuladas de áreas y
tasas de intervenciones.
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Figura 3

Curvas de Lorenz comparativas de la variabilidad
en la distribución de las tasas de intervenciones oncológicas de útero y próstata

n=180 áreas y 16 Comunidades Autónomas. Cada punto representa la tasa (estandarizada por edad) de la respectiva intervención en
un área, siendo su tamaño proporcional al número de hombres o mujeres en la respectiva área. Las Comunidades están ordenadas de
mayor a menor tasa mediana en las respectivas intervenciones.
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Figura 4

Razones estandarizadas de intervenciones de cirugía por cáncer de útero y próstata por áreas de salud

n=180 áreas. Las razones estandarizadas de intervenciones representan los casos observados en un área que respecto a los esperados
para el conjunto de las mismas, estimados mediante el método indirecto. En blanco se representan las áreas sin datos.
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das por CCAA (ponderadas por su tamaño
poblacional y ordenadas según la tasa media
de cada Comunidad). Se puede apreciar
tanto el mayor gradiente entre CCAA en el
caso de las intervenciones de próstata como
la notable variabilidad entre las tasas de las
áreas de las mismas CCAA. Los mapas de
razones estandarizadas de intervenciones
(figura 4) no parecen mostrar ningún patrón
en el caso de la cirugía del cáncer de útero
(de hecho, la mayor parte de las áreas no
difieren significativamente de la media del
SNS), mientras que la cirugía de cáncer de
próstata muestra un patrón de tasas inferio-
res a la media en el sur de la península y
superiores en el norte. La correlación entre
las tasas de ambas intervenciones fue muy
discreta (r2=0,03) (figura 5), aun siendo
estadísticamente significativa (p=0,02).

En la tabla 2 se muestran las asociaciones
bivariables entre diversos factores socioeco-
nómicos y las tasas estandarizadas de cirugía
de cáncer de útero y próstata. Las tasas de
cirugía de útero no se asociaron a ninguna de
las variables socioeconómicas estudiadas. En
cambio, las tasas de cirugía por cáncer de
próstata se asociaron positivamente al núme-
ro de camas hospitalarias por 1.000 habitan-

tes, mayor nivel económico, mayor número
de oficinas bancarias por 100.000 habitantes,
y negativamente a la tasa de paro en pobla-
ción de 25 a 49 años y al porcentaje de “per-
sona principal de la familia” analfabetos o sin
estudios. En algún caso, las diferencias en las
tasas se producen entre las áreas situadas en
los terciles primero y tercero, solapándose el
tercil intermedio con alguno de los otros dos.

En el análisis multivariable las tasas de
cirugía por cáncer de útero tampoco mostra-
ron ninguna asociación con los factores
socio-económicos analizados, no incorpo-
rándose ninguna variable a los modelos. Las
tasas de cirugía por cáncer de próstata (tabla
3) mantuvieron la asociación con el número
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-
nómico (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
número de oficinas bancarias y la tasa de
paro no mantuvieron las asociaciones pre-

Figura 5

Correlación entre las tasas de intervenciones oncológicas por cáncer de útero y próstata en las áreas del Sistema Nacional de Salud

n= 180 áreas de salud. r2=0,029; p<0,021.
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viamente mostradas en el análisis 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 cáncer de próstata.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio confirman
las hipótesis previas y muestran que la cirugía
oncológica de útero no presenta desigualda-
des territoriales de utilización relevantes y
que, en todo caso, éstas no se asocian a dispa-

ridades en el nivel socioeconómico, aspecto
que sugiere que no existen diferencias territo-
riales de accesibilidad a un procedimiento
efectivo. Por su parte, la prostatectomía en
cáncer de próstata se comportó como un pro-
cedimiento con grandes desigualdades territo-
riales y un gradiente de utilización asociado
positivamente a las áreas socioeconomica-
mente más privilegiadas. No obstante, al tra-
tarse de un procedimiento de dudosa efectivi-
dad (en los que más no siempre es mejor)
puede cuestionarse la suposición de inequidad
e incluso podría plantearse la hipótesis alter-
nativa de que residir en áreas de menor renta
sería un factor protector de resecciones de
próstata innecesarias.

Los resultados de este trabajo son consis-
tentes con un estudio previo sobre desigual-
dades en utilización de servicios hospitalarios
para 9 procesos asistenciales seleccionados
en función de su diversa efectividad10 y
sugieren que aunque en el SNS existen
importantes desigualdades entre áreas de
salud éstas son menores en los procesos
caracterizados por un elevado consenso clíni-
co sobre su manejo, y más importantes en los
procesos electivos o con mayor incertidum-

Tabla 2

Asociación entre variables socioeconómicas y tasas de cirugía por cáncer de útero y próstata. Análisis bivariable

Terciles Útero Próstata

T Rango Tasa [IC95%] p Tasa [IC95%] p

Camas hospital
1.000 hab.

T1 0,82-1,71 2,09 [1,95;2,24] 0,182 1,93 [1,65;2,21] <0,001

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 económico 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
25-49 años

T3 8,02-14,25 2,24 [2,11;2,37] 0,618 1,97 [1,59;2,35] 0,003

T2 5,42-8,00 2,14 [1,96;2,32] 2,03 [1,75;2,32]

T1 1,20-5,36 2,22 [2,08;2,35] 2,78 [2,36;3,20]

Bancos
100.000 hab.

T1 4,80-7,95 2,17 [2,03;2,30] 0,486 1,79 [1,49;2,10] 0,008

T2 8,04-9,36 2,15 [2,00;2,30] 2,43 [2,05;2,81]

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]

T1 4,70-12,96 2,13 [2,00;2,27] 2,78 [2,35;3,21]

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

n=180; r2=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.

Tabla 3

Asociación entre variables socioeconómicas
y tasas de cirugía por cáncer de próstata.

Regresión 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 económico (T3: 6,47-9,40) 0,72 0,23; 1,21 0,004

Constante 1.28 0.95; 1.62 <0,001 



bre sobre la efectividad de la indicación qui-
rúrgica. Las desigualdades identificadas en el
trabajo previo no mostraron una relación sis-
temática con las variables socioeconómicas o
el sexo y sólo en algún caso, fundamental-
mente en cirugía electiva o procesos con alta
incertidumbre sobre su manejo, los factores
socioeconómicos se asociaron a diferencias
en los niveles de utilización. Adicionalmente
hay que señalar que tanto este estudio como
el trabajo previo coinciden en mostrar des-
igualdades de utilización 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
autónoma de similar magnitud a las diferen-
cias entre CCAA.

Mientras las desigualdades encontradas
para la cirugía de útero son compatibles con
posibles variaciones en la incidencia y el
efecto del error aleatorio (sus estadísticos de
variabilidad son similares a los de la hospita-
lización por fractura de cadera,11 proceso
prototipo de baja variabilidad y debida exclu-
sivamente a diferencias en incidencia), las
amplias variaciones encontradas en la cirugía
de cáncer de próstata –más de un 600% de
diferencia entre las áreas en el P5 y P95– no
son compatibles con diferencias entre las
poblaciones estudiadas. Las causas de esta
alta variación hay que buscarlas, previsible-
mente, en las expectativas injustificadas
sobre el cribado oportunista12-14, la incerti-
dumbre sobre el mejor tratamiento en estadí-
os precoces que se transformaría en una
mayor intensidad terapéutica en las áreas con
más recursos, y la escasa tradición de toma de
decisión compartida con los pacientes. Esta
situación recomienda el abordaje de la incer-
tidumbre mediante guías nacionales sobre
diagnóstico y tratamiento de cáncer de prós-
tata, así como adaptar a nuestro entorno algu-
nos de los múltiples instrumentos ya disponi-
bles para facilitar la incorporación de las
preferencias de los pacientes a la toma de
decisiones clínicas cuando no existe un único
curso de acción claramente establecido15.

Entre las limitaciones de este trabajo hay
que citar, en primer lugar, las inherentes a su
diseño ecológico. El hecho de que no exista un
gradiente socioeconómico en la tasas de inter-
venciones entre territorios es compatible con
que los individuos más pobres en cada territo-
rio tengan menor accesibilidad a los servicios
sanitarios, un aspecto cuyo abordaje requiere
diseños de base individual antes que ecológi-
cos. En segundo lugar, el estudio ha utilizado
ingresos en hospitales de utilización pública,
excluyendo los del sector privado y es posible
que la incorporación de las altas de estos cen-
tros dibujara un contorno más desigual del
acceso a la atención, que afectaría más al con-
junto del país que a la atención prestada por el
SNS. En tercer lugar, hay que señalar que los
resultados obtenidos en las dos patologías
estudiadas no necesariamente son generaliza-
bles a otros procesos, y que probablemente
puedan existir desigualdades en algunos pro-
cesos efectivos y distribuciones más igualita-
rias en algunos procesos sujetos a alta incerti-
dumbre. Los factores explicativos de la
variabilidad en la utilización de servicios sani-
tarios son muy diversos16,17 y pueden afectar
en diferente forma a distintos procesos. Final-
mente, en la interpretación de los resultados
hay que tener en cuenta algunos problemas
estadísticos (baja frecuencia, áreas con pobla-
ciones muy diferentes) que pueden afectar a la
precisión de las estimaciones. No obstante, los
estadísticos 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 parámetros.

Los resultados de este estudio tienen impli-
caciones de interés para las investigaciones
sobre desigualdades pero también para la
política y la gestión sanitaria. En el primer
caso, recomiendan que los análisis sobre posi-
bles desigualdades –territoriales, socioeconó-
micas u otras– en la utilización de servicios
sanitarios deben tener en cuenta la diferente
efectividad de las prestaciones existentes y,
como norma, deberían evitarse las inferencias
sobre posibles inequidades cuando se anali-
zan condiciones sujetas a alta incertidumbre
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sobre su manejo terapéutico o en agregados
de difícil interpretación como las “visitas al
especialista” o “visitas al médico general. Por
contra, el análisis de estas condiciones puede
sugerir áreas de sobreutilización en las que
podría mejorarse el uso de los recursos y, tal
vez, reducir algunos riesgos asociados a las
intervenciones sanitarias. En cuanto a las polí-
ticas prácticas, si el SNS pretende garantizar
oportunidades similares de atención 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
obsesión por el “más es mejor” lleve a aumen-
tar la utilización 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 2

Selección de casos

Códigos CIE9MC como diagnóstico principal Códigos CIE9MC de procedimiento

Cirugía Cáncer de útero 179 Neo maligna útero parte sin especificar 68.3 Histerectomía subtotal abdominal

180.x Neo maligna de cérvix 68.4 Histerectomía abdominal total

182.x Neo maligna cuerpo uterino 68.51 Histerectomía vaginal laparoscópica

233.1 Carcinoma cérvix uterino in situ 68.59 Otra histerectomía vaginal

233.2 Carcinoma in situ de otras partes del útero 68.6 Histerectomía abdominal radical

68.7 Histerectomía vaginal radical

68.8 Exenteración pélvica

Cirugía Cáncer de próstata 185 Neo maligna de próstata 60.21 Prostatectomía transuretral guiada láser

233.4 Carcinoma in situ de próstata 60.29 Otra prostatectomía transuretral

236.5 Neo próstata comportamiento no determinado 60.3 Prostatectomía suprapúbica

60.4 Prostatectomía retropúbica

60.5 Prostatectomía radical

60.61 Escisión local lesión próstata

60.62 Prostatectomía perineal

60.69 Otra prostatectomía 

Anexo 1

Efectividad de las intervenciones quirúrgicas por cáncer de útero y próstata

La localización tumoral más frecuente de cáncer de útero es la de cuerpo uterino, y su tipo histológico más habitual el adenocarcinoma de endome-
trio. El cáncer 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 más frecuente en mujeres de bajo nivel socioeconómico. El pronóstico de estos cánceres es relativamente bueno, con supervi-
vencias relativas ajustadas por edad a los cinco años en España del 73,6% para neoplasias del cuerpo del útero y del 60,4% para tumores de cérvix.

El tratamiento recomendado para el cáncer de endometrio con enfermedad localizada es la cirugía, típicamente la histerectomía abdominal total, sal-
pingo-ooforectomía bilateral y disección de ganglios linfáticos pélvicos y paraaórticos mediante un abordaje abdominal. En el resto de estadios debe-
ría añadirse radioterapia. La necesidad de linfadenectomía pélvica y aórtica en todas las pacientes con enfermedad limitada al útero es un tema con-
trovertido. La vía quirúrgica tradicional y más habitual es la abdominal, aunque con equipos expertos podría realizarse la vía vaginal asistida por
laparoscopia. El tratamiento de la recidiva puede abordarse mediante cirugía, radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia. El tratamiento de elec-
ción en los sarcomas de útero es la cirugía, de forma parecida al cáncer de endometrio.

Para el cáncer de cérvix, se recomienda histerectomía radical (extirpación del útero con un manguito vaginal y con los tejidos de los parametrios y
paracolpos) en enfermedad FIGO IB1 si no hay contraindicación de cirugía. La linfadenectomía pélvica también forma parte de la intervención qui-
rúrgica. En cambio, la extirpación anexial no es un componente de la histerectomía radical. La extensión de la radicalidad quirúrgica depende del
tamaño del tumor y de si existen signos de extensión hacia el parametrio o hacia la vagina.

La intervención quirúrgica del cáncer de próstata suscita una importante controversia. El abordaje terapéutico del cáncer de próstata 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 quirúrgica o la vigilancia. En el caso del cáncer de alto riesgo se considera que la radioterapia radical
o la cirugía radical son las mejores estrategias, aunque la decisión debería ser tomada en función de los valores individuales del paciente y su espe-
ranza de vida. En el cáncer de próstata localmente avanzado se recomienda utilizar radioterapia. En tumores T3a-T4, se recomienda acompañada de
hormonoterapia, como terapia neoadyuvante hormonal y adyuvante si el Gleason es mayor de 8. La radioterapia pelviana podría ser considerada en
pacientes con tratamiento radioterápico que reciben hormonoterapia neoadyuvante y tienen participación de ganglios linfáticos pelvianos. En el caso
de la enfermedad metastásica el tratamiento de primera línea son los agonistas LHRH o la orquidectomía bilateral. En los casos refractarios a hor-
monoterapia, las terapias alternativas son la quimioterapia o la terapia con dexametasona.

En síntesis, salvo para el tumor localizado en estadio de alto riesgo (PSA>20 ng/ml y Gleason >8) la cirugía 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 complicación de la cirugía).

La selección de casos requería la presencia combinada de al menos un código diagnóstico y uno de procedimiento. CIE9MC: Clasificación Internacional
de Enfermedades 9 revisión Modificación Clínica. La x indica la selección de todos los posibles códigos con cualquier dígito/s siguientes.




