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Common errors in disease mapping

Ricardo Ocafia-Riola
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Resumen. Durante la Gltima década se han llevado a cabo muchos atlas de morbi-mortalidad y estudios
epidemioldgicos en éreas pequefias. Sin embargo, los métodos utilizados, la interpretacion de resultados y las
conclusiones publicadas no siempre han sido adecuados. La proliferacion de errores metodologicos ha repercutido
negativamente en el avance del conocimiento cientifico, provocando en ocasiones la implementacion de politicas de
salud basadas en estudios inadecuados. Este trabajo revisa los errores mas frecuentes en el disefio, analisis e
interpretacion de los estudios epidemioldgicos en areas pequefias y propone un test para evaluar la calidad cientifica
de los articulos publicados. La calidad del estudio sera 6ptima cuando alcance la puntuacion maxima (16 puntos),
media si obtiene una puntuacion entre 8 y 15y baja con una puntuacién de 7 o inferior. La validacion sistematica de
los articulos cientificos publicados, junto con una mejora de la calidad en futuras investigaciones, contribuird al
incremento de la eficacia en la planificacion sanitaria y la vigilancia epidemiolégica basada en el andlisis espacio-

temporal de informacion ecoldgica.

Palabras clave: Areas pequefias, disefio ecoldgico mapeo de enfermedades, incidencia, mortalidad, morbilidad,

Sistemas de Informacién Geografica, modelo bayesiano.

Introduccién

La Estadistica es un area de conocimiento
con un papel crucial en la investigacion, la
planificacion y la toma de decisiones en el
sector sanitario."?

El avance de las tecnologias y la
incesante investigacion en estadistica
computacional ha permitido la
implementacion de sofisticados modelos
matematicos en programas informaticos de
facil manejo para no especialistas.’ Sin
duda, esta accesibilidad ha contribuido
enormemente a la difusion y transferencia
del conocimiento matematico a otras
disciplinas y, sobre todo, a su aplicacién
practica en la investigacion sanitaria.

Como resultado, las revistas
médicas han publicado durante la ultima
década numerosos trabajos en los que se
hace uso de algun método estadistico
novedoso. Sin embargo, la aplicacion de
las técnicas estadisticas y la interpretacion
de resultados no siempre se realizan de
forma adecuada. Estudios recientes han
probado que un alto porcentaje de los
articulos publicados por revistas con
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elevado factor de impacto contiene algun
error en el analisis de datos o en la
interpretacion de resultados, con la
consiguiente repercusion en la validez vy
eficiencia de la investigacic’m.“’ > % El uso
inapropiado de métodos estadisticos es un
grave problema que afecta tanto a la
calidad de las publicaciones médicas como
al avance del conocimiento cientifico.”

Los editores de las revistas no son
ajenos a este asunto. Algunos de ellos
reconocen que muchos de los estudios
publicados actualmente presentan serios
errores metodolégicos 'y, por tanto,
plantean falsas conclusiones.™

Los estudios epidemiolégicos en
areas pequenas no han quedado al margen
de este problema. El estudio de la
distribucién geografica de enfermedades o
disease mapping constituye un area de
investigacién importante en la actualidad.
Los avances de los sistemas informaticos,
la disponibilidad de potentes Sistemas de
Informacién  Geografica (SIG) y la
implementacién de complejos modelos
matematicos en software especializado han
promovido la elaboracién de multiples atlas
de morbi-mortalidad y estudios ecoldgicos
en areas pequefias durante la ultima
década.”” Sin embargo, la metodologia
utilizada para su elaboracion, la
interpretacion de resultados y las
conclusiones publicadas en revistas
especializadas no siempre son adecuadas.

El escaso debate critico sobre este
tipo de estudios ha contribuido a la
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generacion de nuevas hipotesis de
investigacion, la implementacién de
politicas sanitarias y la comunicacion de
riesgos a la poblacion basados en falacias
ecologicas y otros deslices
metodolégicos."  Con  frecuencia, |la
proliferacion de esta practica ha derivado
en la toma de decisiones ineficientes,
alarma, frustracién cientifica y desgaste
politico, econémico y social que sin duda
alguna repercute negativamente en el
avance del conocimiento cientifico y en la
puesta en marcha de politicas sanitarias
adecuadas.’”

Este trabajo revisa los errores mas
frecuentes cometidos en el disefio, analisis
e interpretacion de los  estudios
epidemiologicos en areas pequefas y
propone un test de evaluacion diagnéstica
que permitirda conocer la calidad cientifica
de los estudios publicados. La validacion
sistematica de estas investigaciones, junto
con una mejora en la calidad de futuros
estudios, contribuird a aumentar la eficacia
de la vigilancia epidemiologica y la
planificacion sanitaria basada en el analisis
espacio-temporal de la informacion.

El abuso de las tasas ajustadas

Muchos investigadores creen que una
Unica medida resumen es mas facilmente
interpretable que varias tasas especificas.
Por este motivo, la mayoria de los estudios
epidemioldgicos en areas pequefias utilizan
la tasa ajustada por grupos de edad y sexo.
El objetivo que se pretende conseguir es
comparar la morbi-mortalidad de areas
geograficas con distinta piramide de
poblacion. Sin embargo, para que esta
comparaciéon tenga sentido, es necesario
que las tasas especificas de cada area
sean proporcionales a las tasas especificas
de cualquier otra area, con idéntico factor
de proporcionalidad entre ellas.”® Esta
condiciéon indispensable ha caido en el
olvido y pocos estudios la tienen en cuenta,
provocando que sus resultados vy
conclusiones sean incorrectos.

La Tabla 1 muestra una situacion
en el que no es adecuado comparar dos
areas utilizando la tasa ajustada por edad
(Escenario |) y otra en la que si lo es
(Escenario Il). Para ello, se define la tasa
ajustada como:

donde I, es la tasa especifica de

mortalidad del grupo de edad ien el area

geografica m y P. es la poblacion

estdndar o de referencia para el mismo
grupo.

Realmente, la tasa ajustada no es
mas que una media ponderada de sus
tasas especificas, donde el peso para cada

grupo de edad, ,, es igual a la proporcion

de personas de ese grupo que constituye la
poblacion de referencia.

[Tabla 1]

En el primer escenario, la tasa
bruta de mortalidad es 0.028 y 0.015 en las
Areas 1 y 2 respectivamente, lo que
supone un exceso de mortalidad del 87%
de la primera Area con respecto a la
segunda. Sin embargo, al calcular las tasas
ajustadas por edad, este resultado se
invierte, sugiriendo ahora que el Area 1
tiene un 30% menos de mortalidad que el
Area 2. Supuestamente, el efecto de la
edad se ha suprimido al usar tasas
ajustadas, por lo que cabria pensar que la
diferencia de mortalidad entre areas se
debe a otras causas.

La mayoria de los investigadores
sugeririan establecer planes globales de
salud en el Area 2, independientemente del
grupo de edad, argumentando que su
mortalidad es superior al Area 1. Sin
embargo, la realidad es bien diferente.

Si  se estudian las tasas
especificas, la mortalidad del Area 2 es
superior a la del Area 1 en el grupo de
edad de 14 o menos anos, mientras que
esta situacion se invierte en el grupo de 65
0 mas anos. En este caso, la planificacion
sanitaria debe dirigirse hacia ambas Areas
con estrategias concretas para cada una de
ellas, ya que las diferencias de mortalidad
se encuentran en grupos de edad distintos.
Puesto que la razén de tasas especificas
no es constante en todos los grupos, el uso
de una media ponderada de esas tasas
para comparar areas no reflejara la
situacién real de mortalidad.
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En el segundo escenario, la razoén
de tasas especificas entre areas se
mantiene constante, mostrando que la
mortalidad del Area 1 es un 50% inferior a
la del Area 2 en todos los grupos de edad.
Al calcular la tasa ajustada el resultado es
el mismo, pudiendo afirmar que el Area 1
presenta la mitad de mortalidad que el Area
2, independientemente del grupo de edad.
En este caso, el uso de la tasa ajustada
sera adecuado para comparar la mortalidad
de ambas poblaciones.

Cuando las tasas especificas de
mortalidad son proporcionales entre areas

se tendra I, =Kr,,, siendo K un factor de

proporcionalidad constante para todos los
grupos de edad. En ese caso, la razén de
tasas ajustadas, dada por

| |
RR = Z:a)iril/Z:a)iri2 =k, sera un
i=1 i=1

buen indicador de la comparativa de
mortalidad entre areas.

Para comparar la tasa ajustada de
todas las areas que componen un estudio
ecolégico es necesario que esta condicién
de proporcionalidad se verifique para todas
ellas. En general, es dificil que esta
situacion optima se cumpla, por lo que
siempre sera necesario estudiar la
distribucién geografica de la tasa especifica
para cada estrato de poblacion de forma
independiente.’” ' Por ello, la tasa
especifica debe ser la medida de
frecuencia Optima en estudios
epidemioldgicos de areas pequeinas donde
la estructura de poblacion pueda ser una
variable de confusion.'® " ®

En la mayoria de los estudios no
tendra sentido realizar un ranking de areas
geograficas en funcion del valor de la tasa
ajustada. Si las tasas especificas no son
proporcionales, las areas con mayor tasa
ajustada no tienen que ser necesariamente
las que presenten mayor morbi-mortalidad
en todos los grupos de poblacion. Igual
ocurre cuando se analizan tendencias
temporales.

Desafortunadamente, el uso
indiscriminado del ajuste de tasas en las
publicaciones cientificas esta llevando, en
muchas ocasiones, a interpretaciones y
conclusiones que producen toma de
decisiones inadecuadas.

El abuso de la Razén de Mortalidad o
Incidencia Estandarizada

El ajuste de tasas descrito anteriormente se
conoce por el nombre de método directo.
Para su calculo es necesario conocer la
tasa especifica de morbi-mortalidad en
cada estrato de poblacion. Sin embargo, a
veces so6lo se dispone del numero total de
defunciones, pero no su distribucion por
estratos, por lo que se suele recurrir al
ajuste de tasas por el método indirecto.”™
Esta metodologia es un caso particular de
la anterior, pero su uso se ha extendido y
desvirtuado tanto en los estudios
epidemiolégicos de areas pequefas que
merece una discusion especial.

La Razén de Mortalidad
Estandarizada (SMR) es el cociente entre
el numero de casos observados en el area

geografica, 0., y el numero de casos que

se esperaria obtener en un area externa si
tuviese la misma piramide de poblacion que

el area estudiada, €,,. La expresion viene
dada por:

SMR, =om—_ Om

em z pim

donde p,, es la poblacion del estrato ien
el area geogréfica m y P, O, son,
respectivamente, la poblacion y el numero
de casos observado en el area externa
para el mismo estrato. Habitualmente, el
area de estudio se denomina poblacion
expuesta y el area externa poblacion no
expuesta. Existira un exceso de mortalidad,
no debido a una piramide de poblacién
diferente, si el numero de casos
observados en el area expuesta supera el
numero de casos esperado en el area no
expuesta, cuya estructura de edad sera
igual a la anterior tras estandarizar. La
misma metodologia se aplica en el caso de
la Razén de Incidencia Estandarizada
(SIR), por tanto, los siguientes comentarios
son validos para ambas medidas.

La SMR también puede expresarse
de la siguiente forma:
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I .
> Pin O
=1

i pim

| |
z pim za)im rim
SMRm — | i=1 — i=1
0. I
z Pim FI za)im R;
i=1 i i=1

—
Z pim
i=1

donde r,, y R, son, respectivamente, las
tasas especificas de las areas expuesta y
no expuesta y w,, es la proporcion de

personas del estrato i que constituye el
area de estudio m .

Visto de esta forma, la SMR no es
mas que una razon de tasas ajustadas por
el método directo, donde la poblacién de
referencia es el area de estudio o poblacién
expuesta. Esta caracteristica es
fundamental para resaltar dos aspectos
clave que suelen descuidar la mayoria de
los estudios publicados:

a) La SMR es un cociente de tasas
ajustadas, por tanto, su calculo sélo
tendrd& sentido cuando las tasas
especificas de las areas expuesta y no
expuesta sean proporcionales.”’ > Esta
condicidon es especialmente dificil de
verificar cuando se aplica el método
indirecto, ya que no se utilizan las tasas
especificas del area expuesta. Por este
motivo, el estudio de la distribucién
geografica de la morbi-mortalidad
mediante SMR puede diluir aspectos
importantes de cada estrato de
poblacién g mostrar  resultados
sesgados.m’ 2

b) En el céalculo de la SMR, la poblacién
estandar o de referencia es la
correspondiente a la propia area de
estudio o poblacion expuesta. Los
pesos utilizados para hallar la media
ponderada de las tasas especificas se
derivan de ella, por lo que la poblacién
de referencia nunca es el area externa
o poblacion no expuesta como creen
muchos investigadores. Las SMR de
areas geograficas distintas siempre
tienen poblaciones de referencia
diferentes y por tanto no es posible
compararlas. Por este motivo no es

correcto afirmar que las areas
geograficas con SMR  elevados
presentan mayor mortalidad que las
areas con SMR bajos. Si no son
comparables, no es posible hacer un
ranking de sus valores como sinénimo
de frecuencia de morbi-mortalidad en
las areas.”

El abuso de la SMR en los estudios
epidemiolégicos de é&reas pequefias se
extiende también al analisis temporal de la
morbi-mortalidad y las correlaciones
ecolégicas. La mayoria de estudios
epidemiolégicos modelan el logaritmo del
numero medio de casos observados en
funcién del logaritmo neperiano del nimero
de casos esperados, que actua como
offset, mas una combinaciéon lineal de
variables explicativas, entre las que puede
encontrarse el tiempo.21 Los parametros del
modelo se estiman mediante métodos
frecuentistas o bayesianos, de manera que
la exponencial de la combinacién lineal de
variables explicativas es el riesgo o SMR
ajustada.22 Sin embargo, puesto que el
orden de estos valores carece de sentido
epidemioldgico, es inapropiado hablar del
incremento o decremento porcentual de la
SMR entre dos unidades de tiempo, o dos
valores de una variable explicativa, como
equivalente a un aumento o descenso de la
morbi-mortalidad."® %

El método de estandarizaciéon
indirecta es sobradamente conocido. Sus
limitaciones y condiciones de uso fueron
expuestas a comienzos del siglo XX, 2
los precursores de la epidemiologia
moderna alertaron sobre su aplicacion
indiscriminada y su wuso ha sido
ampliamente cuestionado a través de los
afios.'® ® A pesar de ello, casi de manera
incomprensible, la SIR y la SMR se sigue
utilizando para estudiar la distribucion
espacio-temporal de la incidencia y la
mortalidad en areas pequefias con buena
acogida entre las revistas cientificas de
mayor difusion internacional.

El abuso de la poblacion total del area
como denominador de la tasa de
mortalidad por una causa especifica

El denominador de cualquier tasa bruta o
especifica debe ser el numero de
personas-afio con riesgo de enfermedad,
en el caso de tasas de incidencia, o con
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riesgo de muerte, en el caso de tasas de
mortalidad. %’

Cuando se calcula la tasa de
incidencia de una enfermedad que puede
afectar a toda la poblacién, el denominador
coincide con el numero de habitantes del
area geografica. Igual ocurre cuando se
trata de la tasa de mortalidad por todas las
causas.

Sin embargo, cuando se estudia la
tasa de mortalidad por wuna causa
especifica, el denominador no es toda la
poblacion que constituye el area
geografica. En este caso, el nimero de
personas a riesgo lo constituyen soélo
aquellos habitantes vivos que durante el
periodo de estudio presentaban la
enfermedad, es decir, los casos
prevalentes.?’

La mayoria de los estudios
publicados utilizan como denominador de la
tasa de mortalidad la poblacién total del
area en lugar del numero de casos
prevalentes. Asi, la tasa de mortalidad por
una causa especifica suele expresarse por

Om
r,=——, donde O, y P, son,
P
respectivamente, el numero de defunciones
por la enfermedad estudiada y la poblacién
del area m. Sin embargo, la tasa de
mortalidad real, calculada con los casos

prevalentes, sera rr;, =0—’,”, donde p,, es
m

el nimero de personas con la enfermedad.

Es facil comprobar que ambas

tasas verifican la relacion I, =TI @,

. - _ P .
siendo @, =—" la prevalencia de la

m
enfermedad en el area, cuyo valor esta
comprendido entre 0 y 1. De esta relacion
se deducen varias cuestiones importantes:

a) El uso de la poblacion total como
denominador produce una
subestimacion de la tasa de mortalidad
real. Esta subestimacién sera mayor
cuanto mas baja sea la prevalencia de
la enfermedad en el area geografica.

b) El calculo de la tasa de mortalidad con
la poblacion total como denominador
sera correcto so6lo cuando todos los
habitantes del &area sean casos

prevalentes, es decir, P, = P, . Por

ello, el uso de la poblacion total sera
adecuado para el estudio de la
mortalidad por todas las causas, pero
no para la mortalidad por causas
especificas, especialmente en
enfermedades con baja prevalencia.

Este error tan extendido afecta tanto al
valor de la tasa como a la comparacion de
mortalidad entre dos areas. Para

I
comprobar su efecto definamos RR =1

r,

la razon de tasas que utiliza la poblacion
A

total en el denominador y RR =2 1a
r

razon de tasas real, es decir, aquella que
utiliza como denominador el numero de
casos prevalentes, en las Areas 1 y 2
respectivamente. Ambas razones de
mortalidad verifican la relacion
RR:RR'&, siendo @, y @, las
2]

prevalencias de enfermedad en ambas
areas. De aqui deducen los siguientes
resultados:

a) La razén de tasas calculada con la
poblacion total como denominador
produce resultados sesgados con
respecto a la razén de tasas real. El
factor de sesgo es igual al cociente
entre las prevalencias de enfermedad
de ambas areas.

b) La razdén de tasas calculada con la
poblacion total como denominador sera
correcta Unicamente si las areas
comparadas tienen la misma
prevalencia de enfermedad.

c) Dos areas con la misma tasa de

mortalidad real, es decir RR =1,
pueden mostrar una diferencia de
mortalidad falsa si sus tasas se
calculan con la poblacion total del area
como denominador. Bastara para ello
que las dos areas tengan prevalencias
de enfermedad distintas, en cuyo caso
la razén de tasas calculada, RR, sera
igual al cociente de ambas
prevalencias.
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La mayoria de los estudios publicados
utilizan la poblacién total del area para
calcular la tasa de mortalidad por causas
especificas y a partir de ella la razén de
mortalidad entre areas. Las diferencias de
mortalidad  encontradas pueden ser
debidas, por tanto, a la utilizacién de un
denominador inapropiado.

Muchos autores justifican el uso de la
poblacion  total como  denominador
aludiendo que no es posible conocer o
estimar los casos prevalentes de la
enfermedad estudiada. En ese caso quiza
sea preferible no analizar la distribucion
geografica de la mortalidad por causas
especificas, o bien tener muy presente que
la comparacién de areas con diferente
prevalencia de enfermedad puede sugerir
desigualdades geograficas en mortalidad
inexistentes.

El abuso de datos agregados en un
periodo de tiempo amplio

La mayoria de los estudios epidemioldgicos
en areas pequefas describen la
distribucién geografica de Ila morbi-
mortalidad utilizando un Unico periodo de
tiempo que agrupa todas las defunciones
ocurridas durante varios afios. En algunos
estudios, la amplitud de este periodo ha
sido superior a 20 afios, ofreciendo una
vision estatica de la morbi-mortalidad que
asume una distribucion  geografica
invariable. Sin embargo, los resultados en
salud son dinamicos, habiendo
experimentado un ritmo de cambio
importante en la mayoria de los paises
durante las Ultimas décadas.?® *°

Estudios metodoldgicos recientes
han demostrado que el uso de amplios
periodos de tiempo puede producir un
sesgo en las estimaciones de las tasas de
morbi-mortalidad y los riesgos relativos, de
manera que el exceso observado en
algunas areas podria ser sélo el reflejo de
una situacion pasada que continda
visualizandose debido a la agregacion de
informacion.*

Cualquier estudio epidemioldgico
en areas pequeias que utilice datos
longitudinales o] diferentes cortes
transversales en el tiempo tiene un
componente espacial y otro temporal. Al
igual que existe una correlacion geografica
entre &reas, también puede existir una
correlacion temporal entre las unidades de
tiempo que no puede obviarse.*

Puesto que la tasa de morbi-
mortalidad cambia con el tiempo, no es
buena practica asignar a un érea
geografica la morbi-mortalidad de todo un
periodo, a no ser que previamente se haya
comprobado que la tasa es igual en todas
las unidades de tiempo que componen ese
periodo.

Muchos investigadores creen que
la agrupacibn de varios afios de
informacion dard mas estabilidad a las
tasas por tener numeradores vy
denominadores mas elevados. Lejos de
producir una mejora en el disefo, esta
practica puede generar resultados
sesgados. Como se vera en el siguiente
apartado, el pequefio numero de casos no
es un impedimento para obtener
conclusiones validas en estudios de areas
pequenfias.

La confusion entre el tamafio de la
muestray los valores de una variable
ecologica

En un estudio epidemiolégico de areas
pequefas la unidad de analisis es el area
geografica. El tamafio de la muestra o,
dicho de manera mas apropiada, el nimero
de unidades de estudio lo constituyen todas
las areas geograficas que forman parte de
la investigacion.

Cada una de esas unidades de
analisis posee caracteristicas diferentes a
las de oftras, mesurables mediante
indicadores demograficos, economicos,
sociales, sanitarios o ambientales. Estos
indicadores no son mas que variables
aleatorias, con una distribucion de
probabilidad o funcidon de densidad que
permite estudiar su variabilidad entre areas
geograficas.”’

Cuando se estudia la distribucién
espacio-temporal de la morbi-mortalidad, la
variable de interés es el numero de casos
observado en cada é&rea. Estos valores
suelen ser pequefios en los disefos
epidemiolégicos de areas pequefias,
especialmente si se analiza la informacién
por grupos de edad y sexo de forma
independiente. Por este motivo, algunos
autores han afirmado que las tasas
especificas pueden ser demasiado
imprecisas y no fiables para utilizarlas en
comparaciones detalladas.” Una mala
interpretacién de este aspecto ha llevado a
muchos investigadores a creer que los
resultados del analisis no seran
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consistentes debido al pequefio tamafio de
muestra. Sin embargo estas afirmaciones
necesitan ser matizadas para evitar errores
metodoldgicos importantes.

En un estudio ecolégico, el numero
de casos no es mas que el valor de una de
las variables aleatorias de estudio, que
puede ser tan pequefio 0 grande como
marque la propia naturaleza de la variable.
De hecho, precisamente el pequefo
numero de casos observado en cada area
hace que este indicador pueda ser
modelado mediante la distribucion de
Poisson.*” Esta distribucion es una de las
mas utilizadas para el estudio de eventos
raros 0 poco frecuentes y constituye la
base tedrica de cualquier modelo de
analisis  geografico.?’ Pudiera ocurrir
incluso que el numero de casos observado
en todas las areas geograficas fuese 0, uno
de los valores mas frecuentes de la
distribucidon de Poisson cuando se estudian
enfermedades raras. Esta situacion no
invalida el estudio. Tan sdlo seria un reflejo
de la homogeneidad de las areas
geograficas con respecto a esta variable.

Supongamos que en un area
geografica de 10,000 habitantes ocurre 1
defuncién en un grupo de edad y sexo
determinado. Si la tasa de referencia para
ese mismo estrato es 1x10,000 habitantes,
entonces el area geografica no presentara
un exceso de mortalidad. Sin embargo, si
por azar se produjera una muerte mas en el
area, su tasa especifica seria de 2x10,000
y el exceso de mortalidad con respecto a la
referencia sera del 100%. Algunos autores
definen esta situacion como tasas
inestables, imprecisas o poco fiables y, una
vez mas, aluden al concepto erréneo del
escaso tamafio de muestra como el
causante de este efecto.

Lo que realmente ocurre es que, a
veces, la varianza del numero de casos
observados presenta una heterogeneidad
espacial  estructurada y otra no
estructurada que produce una variabilidad
extra-Poisson o sobredispersién.21 En estos
casos, la estimacion de tasas requiere
técnicas estadisticas de suavizado mas
sofisticadas, muchas de ellas englobadas
en los denominados Modelos Lineales
Generalizados Mixtos.** ** Actualmente, el
modelo de Besag, York and Mollié (BYM)
es uno de los mas utilizados para este
propdsito, permitiendo el suavizado de las
tasas y el estudio de la distribucion

geogréfica de la morbi-mortalidad en areas
pequeﬁas.35

La confusion entre los conceptos
de tamafio muestral y valor de una variable
aleatoria lleva a muchos investigadores a
unir varias areas geograficas o a agregar
informacion de varios afos, creyendo que
el aumento de lo que consideran el tamafio
de muestra conseguira resultados mas
fiables. Sin embargo, esta practica no es
mas que el comienzo de una serie de
errores metodolégicos encadenados que
provocara un resultado opuesto al
deseado.

El exceso de confianza en las fuentes de
informacion

Durante los ultimos afios, varios autores
han alertado sobre los errores y sesgos
que se estan produciendo en los registros
de informacion.*®* ¥ Algunos estudios
ponen de manifiesto la dificultad de obtener
datos totalmente exentos de errores y la
necesidad de mejorar tanto las fuentes de
informacion de poblacion como los
registros de salud. 3% %

Estudios realizados en Espafa
muestran que entre un 17% y un 84% de
las defunciones asignadas a algunos
municipios corresponden a personas que
no estaban empadronadas en ellos.*!" *?
Otros estudios realizados en USA revelaron
que el 24% de las defunciones analizadas
tenia un cédigo de residencia incorrecto en
el certificado de defuncion.*?

Errores de este tipo no sélo se han
detectado en estudios de mortalidad.
También las investigaciones realizadas
sobre ingresos hospitalarios, incidencia de
cancer y otros indicadores de salud han
mostrado alguna deficiencia en los
registros de informacion. Asi, el 24% de los
ingresos que se produjeron durante ocho
meses en un hospital de Almeria (Sur de
Espafia) correspondia a pacientes que
residian en la ciudad pero no estaban
empadronados en ella, por lo que la tasa
de ingresos hospitalarios estaba
sobreestimada.** De igual modo, algunos
estudios advierten de la existencia de
importantes diferencias en el calculo de la
incidencia de cancer dependiendo de la
fuente de informacion utilizada.*>*°

Recientemente se han realizado
simulaciones para conocer como afectan
los flujos migratorios no controlados por los
registros oficiales de poblacién en las tasas
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de morbi-mortalidad y riesgos relativos de
las areas geograficas. Los resultados
mostraron una subestimacion de la tasa de
morbi-mortalidad y del riesgo relativo
superior al 8% y 11% respectivamente en
areas con alta emigraciéon no controlada.
Por otra parte, las areas con alta
inmigraciéon no registrada mostraron una
sobreestimacién de la tasa de morbi-
mortalidad y del riesgo relativo superior al
19% y 15% respectivamente.*’

Todos estos hallazgos muestran
que la visualizacion de areas con altas
tasas de morbi-mortalidad o exceso de
riesgo podria ser sélo la consecuencia de
una acumulacion de deficiencias en el
registro de la informacion.

Actualmente existe un interés
creciente en el estudio de las
desigualdades en salud a través de disefios
epidemiologicos de areas pequefias.
Desafortunadamente, la mayoria de estas
publicaciones contintan sugiriendo
hipétesis relacionadas con aspectos
sociales, econémicos o ambientales para
intentar explicar las diferencias observadas
entre areas geograficas. Muy pocas, sin
embargo, evallan los errores o sesgos de
las fuentes de informacion asociados a la
movilidad geografica de la poblacion que
podrian estar provocando esas diferencias.

El olvido de la leyenda numérica en la
interpretacion de mapas de coropletas

Muchos autores han reflexionado sobre la
mejor forma de establecer puntos de corte
en una tasa de morbi-mortalidad, el numero
de intervalos 6ptimo y la gama de colores
mas adecuada para su representacion
grafica en un mapa de coropletas.”® La
potencia visual de estos graficos hace que
el investigador fije su atencion en los
colores mas oscuros, que habitualmente
representan los valores mas altos del
indicador.” De forma inmediata, esas
zonas del mapa suelen declararse de alto
riesgo en las publicaciones cientificas y los
medios de comunicacion trasladan la
alarma social a la poblacién. Sin embargo,
muy pocos estudios discuten si los valores
mas altos de la tasa de morbi-mortalidad
son muy diferentes en  términos
epidemiologicos a los valores mas bajos.*”

Como cualquier variable aleatoria,
la tasa de morbi-mortalidad siempre
mostrara una variabilidad entre areas

geogréficas que puede medirse a través de
las medidas de dispersion. De ellas, el
rango intercuartilico (diferencia entre el
tercer y primer cuartil) es la mas robusta.
Un valor pequefo indicara que la tasa es
relativamente homogénea en todas las
areas geograficas y, por tanto, su division
en intervalos coloreados no sera mas que
una clasificacion con escaso valor
epidemiolégico.”’

La Figura 1 muestra la tasa de
mortalidad masculina suavizada en los
municipios de Andalucia (Sur de Espafa)
para el estrato de edad 15-44 afios.”? La
tasa estd dividida cuartiles, utilizando el
color mas oscuro para los valores del
ultimo cuartil. En el grafico se aprecia una
agrupacion de municipios en la zona
oriental con las mayores tasas de
mortalidad. Sin embargo, un rango
intercuartilico de 3.18 defunciones por
10,000 habitantes sugiere cierta
homogeneidad de estos valores en toda la
region. Las diferencias de mortalidad entre
areas son poco relevantes desde el punto
de vista epidemioldgico, especialmente si
se tienen en cuenta la posible existencia de
flujos migratorios irregulares, su
repercusion en el calculo de tasas y la
pequefa, aunque posible, variacién de
resultados dependiendo del modelo de
suavizado elegido.*” %

[Figura 1]

Asi pues, no basta con mirar la
gama de colores para interpretar
correctamente la distribucion geografica de
una tasa o razén de tasas. Ademas es
necesario tener en cuenta el rango
intercuartilico del indicador o cualquier otra
medida de dispersion. De no ser asi, los
mapas de coropletas generaran
desinformaciéon y alarma no deseable."
Desafortunadamente, la mayoria de los
articulos publicados tienden a olvidar este
aspecto esencial en el andlisis de la
variabilidad geografica de la morbi-
mortalidad.

El aferramiento a la poblacién de
referencia como modelo a imitar

En general, siempre existira una
variabilidad entre las tasas de morbi-
mortalidad de las é&reas geogréficas.
Puesto que se trata de variables aleatorias,
las leyes de probabilidad que rigen sus
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distribuciones o funciones de densidad
haran poco probable que todas las areas
presenten el mismo valor. Por ello,
cualquier estrategia de salud que persiga
igualar las tasas de todas las areas de una
region o pais ira irremediablemente
encaminada al fracaso. Lo mas que se
podra conseguir sera homogeneizar estos
valores en torno a una referencia
preestablecida, de manera que su
variabilidad sea lo suficientemente pequefia
para asumir que toda la region presenta
tasas epidemiolégicamente equiparables.

Sin embargo, existen dos
problemas aun no resueltos para este
propdsito: Conocer cual es el valor de
referencia aceptable para una tasa de
incidencia o mortalidad y decidir cual es el
rango de valores tolerables alrededor de
esa referencia.

Al no haber  un criterio
epidemioldgico, la mayoria de
investigadores recurren a razonamientos
estadisticos. Asi, la tasa de morbi-
mortalidad de referencia suele ser interna,
tomando la suma de los casos y la
poblacion de todas las areas geograficas
estudiadas, o externa, tomando la tasa de
morbi-mortalidad de la regién o pais al que
pertenecen las areas. Ambos métodos
poseen ventajas e inconvenientes y se
utilizan indistintamente.** La razon entre las
tasas especificas del area y la poblacién de
referencia, junto con algun intervalo de
confianza o probabilidad, suele ser el
criterio estadistico mas utilizado para
decidir si existe un exceso de morbi-
mortalidad significativo.*?

A pesar de su popularidad, el
criterio es arbitrario, ya que un area
mostrara o0 no exceso de riesgo
dependiendo de la poblacion de referencia
elegida.”® °® *" Ademas, como cualquier
area geografica, la region de referencia
estd sujeta a flujos migratorios no
controlados en las cifras oficiales de
poblacién, de manera que su tasa de
incidencia o mortalidad estara sesgada en
funcion de estos movimientos.*’ Por ello, es
posible que, manteniendo la misma tasa de
morbi-mortalidad, un area geografica
muestre una razon de tasas superior a la
de afios anteriores simplemente porque la
estimaciéon de la tasa de referencia para
ese afno es menor y no porque realmente el
area geografica haya aumentado su morbi-
mortalidad.

Por estos motivos, la forma mas
adecuada de conocer el comportamiento
de la morbi-mortalidad de un area es
compararla consigo misma a través del
tiempo, observando la tendencia de sus
tasas especificas. Como complemento, es
necesario establecer un intervalo de
referencia que marque unos valores de
morbi-mortalidad aceptables desde un
punto de vista epidemioldgico, politico y
social para cada pais, en funcién del nivel
de desarrollo tecnoldgico y sanitario que
posea. La definicidén de este intervalo debe
formar parte de las politicas nacionales de
salud de cada gobierno, modificandolo a
medida que se alcancen objetivos
estratégicos. De esta forma, una tasa
especifica de morbi-mortalidad decreciente,
enmarcada dentro del intervalo de valores
preestablecido, indicara una adecuada
evolucién del area geografica.

Los estudios epidemiolégicos
publicados hasta la fecha no innovan en
este sentido. La mayoria sélo replican
estudios anteriores con poblaciones de
referencia diferentes, por lo que el avance
cientifico es muy limitado y, en ocasiones,
de escaso interés epidemiolc’)gico.58

La incorrecta interpretacion de
correlaciones ecolégicas

Con frecuencia, las publicaciones sobre
estudios  epidemiolégicos en  areas
pequefias muestran un mapa que
representa las tasas de morbi-mortalidad v,
junto a él, otra figura que describe Ila
distribucién geografica de la contaminacion
atmosférica, renta per capita, desempleo o
cualquier otro indicador ecoldgico. Si las
areas con tasas de morbi-mortalidad mas
elevadas coinciden con las areas de mayor
contaminacion o  menor  desarrollo
socioeconomico, los autores suelen
concluir que no pueden establecer una
relacion causal entre ambos indicadores
para no incurrir en la conocida falacia
ecologica. Sin embargo, afirman que la
correlacion geografica entre las areas mas
desfavorecidas y las de peor estado de
salud sugiere hipotesis de investigacion
que deberan comprobarse en futuros
trabajos mediante disefios de base
individual.

La falacia ecolégica consiste en
asumir que la correlacion ecoldgica
observada entre areas geogréficas también
existe a nivel individual.”® A pesar de



R. Ocafia-Riola - Geospatial Health 4(2), 2010, pp. 139-154

reconocer su existencia, la mayoria de
autores menciona que la correlacion
ecolégica es una pista para descubrir la
misma correlacion a nivel individual,
afirmacién que deja sin valor la falacia
ecolégica previamente mencionada. Este
circunloquio, es wun grave error de
interpretacion que pasa el filtro de revisores
y editores sin mayor dificultad.

La Figura 2a muestra una
correlacion positiva perfecta entre los
porcentajes de desempleo y mortalidad en
tres areas geograficas. Las areas con
mayor desempleo  muestran  mayor
mortalidad. Sin embargo, la Tabla 2
muestra que ese exceso de mortalidad es
debido a un mayor nimero de defunciones
entre las personas ocupadas. En las 3
areas, el porcentaje de muertes es inferior
en el grupo de desempleados. El riesgo de
muerte, medido a través de Odds Ratios,
es un 62% inferior en los desempleados
que en los empleados en el Area 1, un 89%
inferior en el Area 2 y un 98% inferior en el
Area 3. En este caso, el resultado a nivel
individual es totalmente opuesto a lo que
podria parecer a nivel ecolégico.

[Figura 2]

Al contrario que la descripcién
anterior, la Figura 2b muestra una
correlacién negativa entre desempleo y
mortalidad. Las areas con mayor
desempleo muestran menor mortalidad,
resultado que posiblemente sorprenderia a
gran parte de los investigadores. Sin
embargo, la Tabla 2 muestra que en las 3
areas el porcentaje de muertes es inferior
en el grupo de ocupados. En esta ocasion,
el riesgo de muerte en los desempleados
es el doble que en los ocupados en todas
las areas. De nuevo, el resultado a nivel
ecolégico no es extrapolable al nivel
individual.

[Tabla 2]

Al tratarse de datos agregados, el
nivel de exposicion de los individuos a
cualquier factor de riesgo es desconocido,
por lo que toda hipotesis que sugiera una
relacion entre el exceso de mortalidad
observado en algunas areas y las
desigualdades sociales, uso de servicios de
salud, exposiciones medioambientales o
riesgos laborales de los individuos incurren
en la falacia ecologica.®

Ademas de este frecuente error de
interpretacién, algunos estudios utilizan
graficos de dispersion donde la SMR o SIR
actia como variable dependiente. Sin
embargo, este procedimiento no es
apropiado, ya que el orden de los valores
dispuestos en el eje vertical no equivale a
un orden en la morbi-mortalidad de las
areas, a no ser que las tasas especificas
sean proporcionales a las tasas de la
poblacion con la que se compara.”” La
representacién grafica y modelizacion de
tasas especificas seria mas adecuada,
aunque no evitaria la presencia del sesgo o
falacia ecologica.

Un excelente trabajo de
Morgenstern realiza interesantes
comentarios sobre los estudios de
correlacion geografica y los sesgos que
aparecen en la estimacion de efectos.”® A
pesar de las advertencias que durante afios
han realizado diversos autores, muchos
investigadores contintian realizando
conjeturas a partir de estudios de
correlacion  geografica que  pueden
provocar conclusiones sesgadas.

Consideraciones finales

El disefio y anadlisis de estudios
epidemiolégicos en areas pequefias debe
contemplar una seleccion apropiada de la
unidad de analisis territorial y temporal, una
validacion sistematica de las fuentes de
informacién, un minucioso andlisis de las
tasas especificas y una cuidadosa
interpretacion de resultados. Conseguir
este propdsito requiere, como en otras
areas de conocimiento, una formacién
metodoldgica apropiada.®’

La calidad de los estudios
geograficos en los que se basara la
planificacion sanitaria jugara un papel
fundamental para conseguir los objetivos
estratégicos propuestos. Por ello, es
esencial disponer de un procedimiento que
permita analizar y discernir lo que pueden
aportar los estudios publicados a la toma
de decisiones. En este contexto, la teoria
de evaluacién diagnéstica ofrece un marco
apropiado  para desarrollar  pruebas
estandarizadas que permitan conocer el
nivel de excelencia de estas
investigaciones.®?

Siguiendo esta metodologia, la
Tabla 2 recoge doce preguntas que
evaluan la calidad cientifica de un estudio
epidemiolégico en areas pequefias. Cada
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pregunta puede tener una o Vvarias
respuestas que el evaluador debera

marcar sobre la segunda columna. La
tercera columna indica la puntuacién
maxima que puede tener cada
pregunta.®®

La puntuacion global del estudio
vendrd dada por la suma de todos los
puntos marcados sobre la segunda
columna. La calidad serda Optima
cuando se alcance la méxima
calificacion (16 puntos), Media si se
obtiene entre 8 y 15 puntos y Baja si la
puntuacion es 7 o inferior. Cualquier
estudio que no alcance una calidad
Optima deberd ser tratado con
precaucion, tanto en la difusion de sus
resultados como en la elaboracion de
planes de salud.

[Tabla 3]

La aplicacion sistematica de esta u otras
herramientas de evaluacion contribuira
a mejorar la calidad de la investigacion
teorica y aplicada y, por tanto, al avance
del conocimiento cientifico en este
campo.
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Tabla 1. Comparacion de la tasa ajustada por edad entre dos areas geogréaficas

Escenario | Poblacion estandar Area 1 Area 2 Comparativa Area 1/Area 2
Grupo de edad  Pgblacién (P.) Peso (0).) Casos  Poblacion  Tasa especifica (ri l) Casos Poblacién  Tasa especifica (ri 2) Razon de tasas
14 0 menos 2000 0.250 7 1000 0.007 67 1000 0.067 0.10
15-44 3000 0.375 45 5000 0.009 90 10000 0.009 1.00
45-64 2000 0.250 161 7000 0.023 92 4000 0.023 1.00
650mas 1000 0125 268 4000 0067 14 . 2000 . 0.007 95T .
Total 8000 1.000 . 481 17000 . 263 . 17000
Tasa bruta 0.028 0.015 1.87
Tasa ajustada 0.019 0.027 0.70
Escenario |1 Poblacion estandar Area 1 Area 2 Comparativa Area 1/Area 2
Grupo de edad  Poblacién (P.) Peso (a)i ) Casos  Poblacién  Tasa especifica (ri 1) Casos Poblacién  Tasa especifica (ri 2) Razon de tasas
14 0 menos 2000 0.250 7 1000 0.007 14 1000 0.014 0.50
15-44 3000 0.375 45 5000 0.009 180 10000 0.018 0.50
45-64 2000 0.250 161 7000 0.023 184 4000 0.046 0.50
650mas 1000 . 0125 268 4000 0067 . 268 . 2000 . 0134 ... 050 .
Total 8000 1.000 . 481 17000 . 646 17000
Tasa bruta 0.028 0.038 0.74

Tasa ajustada 0.019 0.038 0.50
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Figura 1. Distribucién geografica de la tasa de mortalidad masculina suavizada en Andalucia, 2006 (grupol5-44 afios).
Fuente: Atlas Interactivo de Mortalidad en Andalucia (AIMA)
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Figura 2. Correlacion geogréfica entre los porcentajes de desempleo y mortalidad por todas las causas



Tabla 2. Correlacion ecologica entre desempleo y mortalidad por todas las causas en poblacion activa

Correlacién ecologica positiva — Figura 2a

Area 1 Area 2 Area 3

Muertos Muertos Vivos Total Muertos Vivos Total
Desempleados 100 (20%) 500 (33%) 175 (20%) 700 875 (46%) 130 (20%) 530 660 (53%)
Ocupados 400 (40%) 700 (69%) 308 1008 530 (91%) 50 580
Total 500 (33%) 875 (46%) 1008 1883 660 (53%) 580 1240

Correlacion ecologica negativa — Figura 2b

Area l Area 2 Area 3

Muertos Muertos Vivos Total Muertos Vivos Total
Desempleados 200 (67%) 300 (33%) 200 (50%) 200 400 (40%) 200 (40%) 300 500 (56%)
Ocupados 300 (50%) 200 (33%) 400 600 100 (25%) 300 400
Total 500 (56%) 400 (40%) 600 1000 300 (35%) 600 900




Tabla 3. Test de evaluacién diagndstica de estudios epidemiologicos en areas pequefias

PREGUNTA Puntuacion  Maximo
1. ¢/Como se define el &rea geogréfica analizada en este estudio? (marcar una sola opcion) 1
a) Eslaunidad territorial basica que se desea describir y sobre la que se pretende intervenir 1
b) Esuna agrupacion de las unidades territoriales basicas, justificando que el valor de la tasa es la misma para todas 1
c) Esunaagrupacion de las unidades territoriales basicas, pero no se comprueba si el valor de la tasa es la misma para todas 0
2. ¢Cbmo se define el periodo de tiempo analizado? (marcar una sola opcién) 1
a) Eslamenor unidad de tiempo para la que existe informacion 1
b) Son varias unidades de tiempo agrupadas, justificando que la distribucion geogréafica del indicador es la misma para todas ellas 1
¢) Son varias unidades de tiempo agrupadas, pero no se comprueba la invariabilidad de los valores del indicador a través de ellas 0
3. ¢Qué acciones se han realizado para asegurar la calidad de las fuentes de informacidn? (marcar una o varias opciones) 3
a) Ninguna 0
b) Comprobar que el domicilio de residencia de cada caso coincide con el de empadronamiento 1
c) Comprobar que la patologia base o la causa basica de defuncién asignada a cada caso es correcta 1
d) Comprobar la inexistencia de migraciones no registradas en las cifras oficiales de poblacion o corregir su efecto en cada area 1
4. ;Se analiza la tasa bruta? (marcar una sola opcion) 1
a) No 1
b) Si, justificando que no existe confusion por grupos de edad y sexo 1
¢) Si, pero no se comprueba si existe confusion por grupos de edad y sexo 0
5. ¢Se analiza la tasa ajustada por el método directo? (marcar una sola opcion) 1
a) No 1
b) Si, justificando previamente que la tasa especifica de cada area es proporcional a la del resto de areas 1
c) Si, pero no comprueba si existe proporcionalidad entre las tasas especificas de todas las areas 0
6. ¢Se analiza la Razon de Mortalidad Estandarizada (SMR) o la Razén de Incidencia Estandarizada (SIR)? (marcar una sola opcion) 1
a) No 1
b) Si, justificando previamente que la tasa especifica de cada area es proporcional a la de la poblacion externa 1
c) Si, pero no comprueba la proporcionalidad entre las tasas especificas de cada area y la poblacion externa 0
7. ¢Se analiza de forma independiente la tasa especifica de cada estrato de poblaciéon? (marcar una solo opcidn) 1
a) No 0
b) Si 1
8. ¢Se analiza la tasa de mortalidad por causas? (marcar una sola opcion) 1
a) No 1
b) Si, usando como denominador la poblacién prevalente 1



¢) Si, usando como denominador la poblacién total del area y justificando que todas las areas tienen la misma prevalencia de enfermedad 1
d) Si, usando como denominador la poblacién total del area, pero sin comprobar que todas las areas tengan la misma prevalencia 0
9. ¢Existe un criterio para definir el exceso o defecto de morbi-mortalidad en cada area? (marcar una sola opcion) 1
a) No 0
b) Si, comparando la tasa del area con la tasa del pais o region a la que pertenece 0
¢) Si, comparando la tasa del &rea con un rango de valores aceptables preestablecido por expertos 1
10. ¢Se estudia la correlacion entre indicadores ecol6gicos? (marcar una sola opcion) 1
a) No 1
b) Si, utilizando la tasa especifica como variable dependiente 1
¢) Si, utilizando la SMR, SIR o tasa ajustada por el método directo como la variable dependiente 0
11. ;/Se interpretan los mapas de coropletas? (marcar una o varias opciones) 2
a) No 0
b) Si, utilizando para ello la gama de colores de la leyenda 1
c) Si, utilizando para ello la el rango intercuartilico u otra medida de dispersion del indicador 1
12. ¢/ Qué mencionan la discusién y las conclusiones del estudio? (marcar una o varias opciones) 2
a) Las limitaciones del disefio en areas pequefias, incluida la falacia ecoldgica 1
b) Cautela en la interpretacion de resultados 1
c) Hipotesis de investigacion de base individual que podrian explicar las diferencias entre areas 0
Total © 16

(*) Suma de todas las puntuaciones marcadas en la columna. Calidad del estudio: Baja (0-7 puntos), Media (8-15 puntos), Alta (16 puntos)



