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Resum

S'ha efectuat un estudi per avaluar els recursos
assistencials consumits en una consulta d'especialitat
de Cardiologia i Pneumologia. Atés el caracter
heterogeni de les variables enregistrades, s'ha aplicat
una analisi factorial de correspondencies tot il-lustrant
lasevacapacitatdescriptiva i explicativaen el tractament
de dades d'aquestes caracteristiques. |dentificats els
recursos consumits, aquests s’han relacionat amb les
variables d'ls més freqlient en els estudis d‘avaluacié
de I'atencié sanitariaambulatdria, d'acord amb el model

conductual. Els resultats han posat de manifest que es
pot explicar satisfactériament un 68% de la variabilitat
associada al consum assistencial, Sobre labase de les
coordenades factorials, s’ha realitzat una classificacié
de les visites i s'han definit set particions o tipologies de
les mateixes. Les variables relatives al consum de
recursos, motiu de consultai ala continuitat de I'atencid
s6n les que millor caracteritzen la particié efectuada.
Paraules clau: Atencié Primaria de Salut. Métodes
estadistics. Accés als serveis. Recerca de serveis
sanitaris.

TYPOLOGY OF AMBULATORY VISITS BASED ON
CORRESPONDENCE ANALYSIS
Summary

The present work consists on a survey to evaluate the
medical resources utilized in a Cardiology and
Respiratory specialiced consulting-room. Given the
heterogeneous patterns of the registered variables, a
correspondence factor analysis has been applied,
demostrating its descriptive and explicative adequacy
inthe proccessing of this kind of data. Oncetheresources
utilized have been identified, they have been related to
the more frequenly used variables in the studies to
evaluate the ambulatory medical care according to a
behavioural model.

Results show that 68% of the variability associated
with the use of medical assistance can be satisfactorily
explained. From the base of the factorial coordinates a
classification of the visits has been magle and seven
partitions or typologies of the same have been
established. The variables concerning the resources
use, the conditions leading to consultation and the
continuity of medical attention are the ones best
characterize the partition done.

Key words: Primary Health Care. Statistical methods.
Access to care. Health services research.

TIPOLOGIA DE VISITAS AMBULATORIAS A
PARTIR DEL ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS
Resumen

Se ha efectuado un estudio para evaluar los recursos
asistenciales consumidos en una consulta de espe-
cialidad de Cardiclogfa y Neumologfa. Dado el caréc-
ter heterogéneo de las variables registradas, se ha
aplicado un Andlisis Factorial de Correspondencias al
mismo tiempo que se ilustra su capacidad descriptiva
y explicativa en el tratamiento de datos de estas
caracteristicas. Identificados los recursos consumi-
dos, éstos se han relacionado con las variables de uso
maés frecuente en los estudios de evaluacién de la
atencién sanitaria ambulatoria, de acuerdo con el
modelo conductual.

Los resultades han puesto de manifiesto que se
puede explicar satisfactoriamente un 68% de la
variabilidad asociada al consumo asistencial. Sobre
la base de las coordenadas factoriales, se ha reali-
zado una clasificacion de las visitas y se han defi-
nido siete participaciones otipologias de las mismas.
Las variables relativas al consumo de recursos,
motivo de consultay a la continuidad de la atencién
son las que mejor caracterizan la participacién
efectuada.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud. Métodos
estadisticos. Accesibilidad. Investigacién de servicios
sanitarios.
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Introduccioé

a utilitzacié dels serveis medics, és amb

freqiiéncia objecte de publicacions amb

conclusions tan dispars com la d'afavorir la

seva utilitzacié quan determinats col-lectius
no en fan un Us suficient o lade reduir-ne el sonsum
de recursos quan aquest es considera excessiu. Un
model tedric per interpretar i predir les variacions
del consum de recursos sanitaris és el dit conductual,
desenvolupat inicialment per Andersen i
col'laboradors I'any 1968'2. Aquest model defineix
|"Gs dels serveis de salut en funcié de la necessitat
(representada per factors relacionats amb la
malaltia), la predisposicié (que agrupa factors
demografics caracteristics, com |'edati el sexe), ila
disponibilitat i accessibilitat dels recursos
assistencials.

Les técniques d’analisi multivariable de lesdades
basades en el model de regressié muiltiple han
demostrat tenir una capacitat predictiva molt varia-
blede laconductadels pacientsdavantde lamalaltia®>
¢, En millor dels casos s'ha aconseguit explicar un
40% de la variabilitat de la utilitzacié’. Aquestes
tecniques estadistiques, basades en I'is de varia-
bles quantitatives, no sén les que millor s’adapten al
tractamentde variables heterogénies, nial'estudide
grups amplis de variables, especialment quan
aquestes so6n en majoria qualitatives. L'Analisi de
Correspondéncies (AC)®'° és una alternativa als
metodes classics per analitzar dades categoriques,
permet obtenir unavisié general de les interrelacions
presents en les dades i els seus resultats generen
noves idees per estudis futurs. S’'ha utilitzat, amb
una finalitat exploratéria, com a complement de
I'analisi log-lineal en estudis amb un gran nombre de
variables; en aquest cas, I'AC apartird'unadescripci
de les relacions globals entre les variables propor-
ciona criteris per escollir les variables a incloure en
elmodellogistic''. Tanmateix, s’ha posat de manifest
la seva complementarietat en tant 'analisi log-lineal
descobreix quines son les relacions rellevants i 'AC
descriu com sén aquestes relacions'3, Les técniques
de classificacid, sobre la base de les coordenades
factorials, permeten establir particions o tipologies
del conjunt segons la seva similitud, que comple-
menten les troballes de 'AC™.

Per a il-lustrar la utilitat d’aquestes tecniques, es
presenta un estudi descriptiu d'un grup de visites
ambulatories d’unaConsultad’especialitatde “Pulmé
i Cor". El primer objectiu del treball és analitzar les
interrelacions entre els diferents indicadors (varia-
bles) de consum assistencial. En segon lloc, conéixer
quines variables entre les relatives al motiu de con-

Introduccién

a utilizacién de los servicios médicos es con
frecuencia objeto de publicaciones con con-
clusiones tan dispares como la de favorecer
su utilizacién cuando determinados colectivos
no lo hacen de una manera suficiente o el de reducir
su uso cuando el consumo de recursos se considera
excesivo. Un modelo tedrico para interpretar y prede-
cirlas variaciones en el consumode recursos sanitarios
es el llamado conductual, desarrollado inicialmente
por Andersen y colaboradores el afio 1968'2. Este
modelo define el uso de los servicios de atencién de
la salud en funcién de la necesidad (representada por
factores relacionados con la enfermedad), la predis-
posicion (que agrupa factores demogréficos caracte-
risticos, como la edad y el sexo), y la disponibilidad y
accesibilidad de los recursos asistenciales.

Las técnicas de analisis multivariable de los datos
basadas en el modelo de regresién multiple han de-
mostrado tener una capacidad predictiva muy variable
de la conducta de los pacientes delante de la enfer-
medad?®*. En el mejor de los casos se ha conseguido
explicarun40%de lavariabilidad de lautilizacién’. Estas
técnicas estadisticas, basadas en el uso de variables
cuantitativas, no son las que mejor se adaptan al
tratamiento de variables heterogéneas, ni al estudio de
grupos amplios de variables, especialmente cuando
éstas son en mayoria cualitativas. El Analisis de Co-
rrespondencias (AC)*'? es una alternativa a los méto-
dos clasicos para analizar datos categéricos, permite
obtener unavisién general de las interrelaciones pre-
sentes en los datos y sus resultados generan nuevas
ideas para estudios futuros. Se ha utilizado, con una
finalidad exploratoria, como complemento del anali-
sis log-lineal en estudios con un gran ndmero de
variables; en este caso el AC a partirde unadescrip-
cion de las relaciones globales entre las variables,
da criterios para escoger las variables a incluir en el
modelo logistico'. Asimismo, se ha puesto de mani-
fiesto su complementariedad en tanto el analisis log-
lineal descubre cudles son las relaciones relevantes
y el AC describe cémo son estas relaciones’?'3, Las
técnicas de clasificacién, sobre la base de las coor-
denadas factoriales, permiten establecer participa-
ciones o tipologias del conjunto segln su similitud,
que complementan los hallazgos del AC'4.

Parailustrarlautilidad de estastécnicas, se presenta
unestudiodescriptivode ungrupodevisitas ambulatorias
de una Consulta de especialidad de “Pulmén y Cora-
zén". El primer objetivo del trabajo es analizar las
interrelaciones entre los diferentes indicadores (va-
riables) de consumo asistencial. En segundo lugar,
conocer qué variables entre lasrelativas almotivo de
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sulta, la forma d'accés, les caracteristiques
demografiques iles visites a'hospital sén explicatives
del consum assistencial; per Ultim, identificar grups
de visites que des del punt de vista del consum i les
variables que s’hirelacionin puguin ser considerades
similars.

consulta, la forma de acceso, las caracteristicas
demogréficas y las visitas en el hospital son explica-
tivas del consumo asistencial; por Gltimo, identificar
grupos de visitas que desde el punto de vista del
consumo y las variables que se relacionen con el
mismo puedan ser consideradas similares.

Material i métodes

S'ha efectuat un registre diari de diversos
indicadors de cada una de les visites realitzades,
durant un periode de dos mesos, a una consulta
ambulatoriaque atén malalts de les especialitats de
cardiologia i de pneumologia. Les dades
presentades corresponen a una consulta de Pulmé
i Cor de I'Institut Catala de la Salut a 'Area Basica
d’Atencié Primaria de Torreforta-La Granja,
Tarragona, amb una poblacié assignada de 36.144
habitants. S’han enregistrat un total de 567 visites,
durantels mesosde maigijunyde 1990, periode en
el qual no hi han hagut pérdues sistematiques
d'informacio sobre els serveis proveits nivariacions
en la poblacié assignada.

S'ha considerat com a unitat d’estudi la visita
per un problema médic. Es defineix com a visita
qualsevol contacte a la consulta entre el pacient o
persones relacionades i el facultatiu, que impliqui
la utilitzacié de la histéria clinica del pacient. De
cada visita s'han recollit un total de 23 variables a
meés de les dades d’identificaci6 dels pacients
visitats (nominuamero d’historia clinica). Un primer
grup d'indicadors de consum de recursos recull
informacié sobre la intensitat i cadéncia de la
utilitzacié, sén les variables “visites repetides” i
“dies entre visites" respectivament. Les visites
repetides realitzades per un pacient i el temps
entre elles corresponen a un mateix episodi de
malaltia. Les variables de consum es recullen a la
taula1ialataula2 (variables 1i2). Unsegongrup
d'indicadors sén els demografics, i inclouen la
data de naixement, sexe i area geografica de
procedénciaque es correspon amb la sectoritzacié
de l'Institut Catala de la Salut (taula 2, variables 5,
6 i 7). Un tercer conjunt d'indicadors sén els
relacionats amb la malaltia o motiu que ha provocat
la consulta i el formen el diagnostic efectuat en el
moment de la visita i I'ingrés a I'hospital des de la
consulta quan aquest succeia de manera
immediata a la visita. Originalment els diagnostics
s'han enregistrat segons les rubriques del Codi
Internacional de Malaties, |CD-9-CM*,
posteriorment aquests diagnoéstics s’han agrupat
per especialitat (cardiologia o pneumologia);

Material y métodos

Se ha efectuado un registro diario de diversos
indicadores de cada una de las visitas realizadas,
durante un periodo de dos meses, en una consulta
ambulatoria que atiende enfermos de las especiali-
dades de cardiologia y de neumologfa. Los datos
presentados corresponden a unaconsultade Puimén
y Corazén del Institut Catala de la Salut en el Area
Bésicade Atencién Primariade Torreforta-La Granja,
Tarragona, con una poblacién asignada de 36.144
habitantes. Se han registrado un total de 567 visitas,
durante los meses de mayo y junio de 1990, periodo
en el cual no han habido pérdidas sistematicas de
informacién sobre los servicios provistos ni varia-
ciones en la poblacion asignada.

_ Se ha considerado como unidad de estudio la
visita por un problema médico. Se define como visita
cualguier contacto en la consulta entre paciente o
personas relacionadas y el facultativo, que implique
la utilizacion de la historia clinica del paciente. De
cada visita se han recogido un total de 23 variables
ademas de losdatosde identificacion de los pacientes
visitados (nombre y nimero de historia clinica). Un
primer grupo de indicadores de consumo de recur-
sosrecoge informacién sobre laintensidad y cadencia
de la utilizacién, son las variables “visitas repetidas”
y “dias entre visitas” respectivamente. Las visitas
repetidas realizadas por un paciente y el tiempo
entre ellas corresponden a un mismo episodio de
enfermedad. Las variables de consumo se recogen
en la tabla 1 y en la tabla 2 (variables 1 y 2). Un
segundo grupo de indicadores son los demogréficos
e incluyen la fecha de nacimiento, sexo y el area
geogréfica de procedencia que se corresponde con
la sectorizacién del “Institut Catala de la Salut (tabla
2,variables 5,6y 7). Untercerconjuntode indicadores
son los relacionados con la enfermedad o motivo
que ha provocado la consulta y lo forman el diag-
nostico efectuado en el momento de la visita y el
ingreso en el hospital desde la consulta cuando éste
sucedia de manera inmediata a la visita. Original-
mente los diagnésticos se han registrado segln las
ribricas del Cédigo Internacional de Enfermedades,
CIE-9-CM'5, posteriormente estos diagnésticos se
han agrupado por especialidad (cardiclogia o
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Tabla 1. Variables “activas” de consumo de las visitas estudiadas /
Taula 1. Variables “actives” de consum de les visites estudiades

Categorfas / Categories* Efectivos / Efectius (/%)™ Sfmbolo / Simbo!

1 Espirometrfa / Espirometria 2 36/6,35 piri
2 Ecocardiograma 2 122,12 ecol
3 Analttica general 2 53/9.35 lab1
4 Radiologfa simple / Radiologia simple 2 152/26,81 py
5  Electrocardiograma 2 180/31,75 ecgl
6  Visitas repetidas / Visites repetides 3

- Visita tnica 24074233 vri

- Dos visitas / Dues visites 222/39.15 vi2

= Tres o més visitas / Tres o més visiles 105/18,52 E]
7 Dfas entre visitas / Dies enre visites 4

- Hasta 7 dfas / Fins a 7 dies 111/19,58 dfa

-De7alddias/ De 7 a 14 dies 170/29,98 dfa?

- Més de 15 dfas / Més de 15 dies 46/8,11 dfa3

- Valor ausente / Valor absent*** 240/42,33 12..

* En el caso de [as variables dicotémicas se representa tnicamente la modalidad indicadora de presencia / En ef cas de les variables dicotdmigues es
representia solament la modalitat indicadora de preséncia.

** N= 567

*** Esta categorfa corresponde a pacientes que se han visitado una sola vez / Aquesta categoria correspon a pacients que shan visitat un sol cop.

Tabla 2. Variables ilustrativas “no de consumo’ de las visitas estudiadas /
Taula 2. Variables Il-lustratives “no de consum” de les visites estudiades

Variable Categorfas / Categories  Efectivos / Efectius (n/%)*  Simbolo / Simbol
1 Pruebas especiales / Proves especials** 2 111,94 espl
2 Laboratorio especial / Laboratori especial ** 2 10/1,76 esl1
3 Visitas previas / Visites prévies 3
- Primera visita 137/24,16 tvi
- 2 visita. Anterior més de un afio / Anterior més d'un any 50/8,82 tv2
- 2% visita. Anterior menas de un afio / Anterior menys d'un any 380/67,02 tv3
4 Especialidad / Especialitat 4
- Pulmén / Putmé 241/42 50 tip1
- Corazén / Cor 207/36,51 tip2
- Indistinto / Indlistint 118/20 81 tip3
- Valor ausente / Vafor absent 1/0,18 20_
5 Sexo / Sexe 2
- Mujer / Dona 257/45,33 sex1
6 Edad / Edat 8
- Hasta 11 afios / Fins a 11 anys 38/6,70 err
-De12 a23 afios / De 122 23 anys 32/5,64 efr2
-De 24 a35afios/ De24a 35 anys 43/7.58 err3
- De 36 a 47 afios / De 36 2 47 anys 84/14 81 e7rd
- De 48 a 59 afos / De 48 a 59 anys 110/19,40 efrh
-De60a7iafos/Deb0arianys 168/29,63 elI6
- Més de 72 afios / Més de 72 anys 90/15,87 elt?
- Valor ausente / Valor absent : 2/0,35 2_
7 Area geogréfica procedencia / Area geografica procedéncia 3
-AreaA/ Area A 236/41,62 art
- Area B/ Area B 154/27,16 ar2
- Area C/ Area C 177/31,22 a3
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Tabla 2. Variables ilustrativas “no de consumo” de las visitas estudiadas {continuacién)
Taula 2. Variables il'lustratives “no de consum” de les visites estudiades (continuacic)

Variable Categorfas / Categories Efectivos / Efectius (n/%)*  Simbolo / Simbol
8 Diagnéstico / Diagndstic™* 18
- Asma 28/4 .94 arl
- Otros diagndsticos / Altres diagndstics 40,7 ar2
- Arritmias / Arritmies 35/6,17 ar3
- Bronquitis aguda 45/7 94 ard
- Otros cardiologfa / Altres cardiologia 111,94 gré
- Cardioesclerosis / Cardiossclerasi 12212 ar7
- Cardiopatfa isquémica / Cardiopatia isquémica 53/9,35 gr8
- Bronquitis crénica / Bronquitis crénica 74113,05 grii
- Hipertension arterial / Hipertensié arterial 36/6,35 gri2
- Medicina preventiva 68/11,99 art7
- Oxigenoterapia / Oxigenoterdpia 17/3,00 ari8
- Otros respiratorio / Altres respiratori 15/2,65 gr20
- Control RX térax anormal / Control RX torax anormal 1402 47 gr21
- Neumonfa / Pneuménia 14/2 47 gr23
- Sfntomas y signos / Simptomes i signes 82/14,46 gr2é
- Tuberculosis / Tuberculosi 16/2,82 gr27
- Valvulopatfas / Valvulopaties 4217 A1 gr28
- Valor ausente/ Valor absent 1/0,18 9.
9 Agudo o crénico / Agut o cronic 4
- Agudo / Agut 204/35,98 gact
- Crénico / Cronic 329/58,02 gac2
- Agudo o crénico / Agut o crénic 33/5,82 gac3
- Indistinto / Indistint 1/0,18 11_
10 Citacicn previa / Citacid prévia 2
- No citacién previa / Ne citacid prévia 29/511 pedi
11 Lugar de residencia habitual / Lioc de residéncia habitual 2
- No residente en la zona / No resident a fa zona 12/2,12 pdet
12 Alta hospital 2 13/2,29 ahi
13 Alta urgencias / Afta urgéncies 2 26/4 59 aut
14 Consultas externas hospital local / Consuiltes externes hospital local 2 31/547 cet!
15 Consultas externas hospital referencia/ Consultes externes hospital referéncia 2 12/2,12 cebl
16 Ingreso hospital / Ingrés hospital 2 8141 int

*N=567

**Agrupan las técnicas diagndsticas con pocos efectivos / Agrupen fes técniques diagnostiques amb pocs efectilss.
***as categorfas diagndsticas no representadas son fas que no tienen ningdn efectivo en el perfodo estudiado / Les categories diagnostiques no

represemades son fes que no tenen cap efectiv en el perfode estudiar

segons el seu caracter agut o cronic i per grups
diagndstics, per facilitar I'analisi dels continguts
de l'atencié médica ambulatdria. Només s’ha
enregistrat un diagnostic, i amb prioritat els
cardioldgics o pneumoldgics sobre qualsevol altre
(taula 2, variables 4, 8, 9 i 16).

Finalment, un altre grup d'indicadors recull de
cada visita variables que permeten caracteritzar
I'assiduitat dels contactes médics i I'accés a la

neumologia); segln su caracter agudo o crénico y
por grupos diagnésticos, para facilitar el andlisis de
los contenidos de |la atencion médica ambulatoria.
Tan sblo se ha registrado un diagnéstico, y con
prioridad los cardiolégicos o neumolégicos sobre
cualquier otro (tabla 2, variables 4, 8, 9 y 16).
Finalmente, otro grupo de indicadores recoge de
cada visita variables que permiten caracterizar la
asiduidad de los contactos médicos y el acceso a la
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consulta (taula 2, variables 3, 10, 11, 12, 13, 14 i
15). Les derivacions des de I'hospital a la consulta
s'han enregistrat de manera retrospectiva, i en el
moment de la visita immediatament posterior al
contacte hospitalari. L'interés s’ha centrat en iden-
tificar aquelles visites ambulatories que es podien
considerar com a generades per la relacié6 amb
I'nospital, més especificament un alta hospitalaria o
amb visites a les consultes externes de I'hospital.
Aquesta informacio s'ha recollit quan el pacient ho
feia explicit.

Analisi

L'analisi s’ha efectuat en tres etapes: en primer
lloc mitjangant I'analisi de correspondencies (AC)
s'ha reduit la dimensionalitat de les dades;
posteriorment en I'espai redlit s'ha realitzat una
analisi de conglomerats i finalment una descripcid
dels conglomerats segons les variables originals.
L'AC és una técnica de components principals que
s'aplica a una taula de contingéncia que conté
freqliencies relatives préviament ponderades, i
resumeix 'espai de linies i columnes en un espai de
menordimensionalitat. Quan I'analisi, com en aquest
cas, incloumeés dedues variables, s’aplicasobre una
hipertaula de contingéncia (taula de Burt) formada
perl’encreuamentde les categories de cadavariable
amb les de laresta de variables, i rep el nom d’analisi
de correspondéncies multiples. L'AC tracta les files
i columnes de la matriu de dades de la mateixa
manera, la relacié entre aquests dos conjunts de
dades és biunivoca. D'aquesta manera I'AC pot
entendre's com la recerca de la “representaci6 dual”
optima on variables i individus juguin un paper
simétric, aixd és possible perque la matriu de
variancies i covariancies adiagonalitzar és simétrica.
Aquesta simetria s’aconsegueix per la mitja de la
meétrica de Chi2, L’AC aplicat a grups amplis
d'indicadors permet representar-los per mitjad'unes
noves variables -factors- que condensen lavariancia
explicadapercadaund’ells; el resultat és lareduccié
del nombre de variables i I'obtencié dels patrons de
covariacid que estanimplicats en lamassadedades.
La representacio grafica dels resultats reflecteix en
els plans successius el mapa de les interrelacions
entre les variables.

L'analisi permet un tractament diferenciat de
les variables. Es defineixen com “variables actives”
aquelles que intervenen en el calcul dels factors i
que, per tant, determinaran la posicioé dels plans.
Esdefineixen comvariables “il-lustratives” aquelles
variables suplementaries que es representen so-
bre els eixos ja creats, sense que influeixin en la
seva posicié, obtenint aixi una informacié

consulta (tabla2, variables 3,10, 11,12, 13, 14y 15).
Las derivaciones desde el hospital a la consulta se
han registrado de manera retrospectiva, y en el
momento de la visita inmediatamente posterior al
contacto hospitalario. El interés se ha centrado en
identificar aquellas visitas ambulatorias que se po-
dian considerar como generadas por la relacién con
el hospital, mas especificamente un alta hospitalaria
0 con visitas en las consultas externas del hospital.
Esta informacién se ha recogido cuando el paciente
lo hacia explicito.

Andlisis

Elanalisis se ha efectuado entres etapas: enprimer
lugar mediante el analisis de correspondencia (AC) se
ha reducido la dimensionalidad de los datos; poste-
riormente en el espacio reducido se ha realizado un
anélisis de conglomerados y finaimente una descrip-
cién de los conglomerados segln las variables origi-
nales. EIAC esunatécnicade componentes principales
que se aplicaa una tabla de contingencia que contiene
frecuencias relativas previamente ponderadas, y resu-
me el espacio de lineas y columnas en un espacio de
menor dimensionalidad. Cuando el analisis, como en
este caso, incluye méas de dos variables, se aplica
sobre una hipertabla de contingencia (tabla de Burt)
formadapor el cruce de las categorias de cada variable
con las del resto de variables, y recibe el nombre de
anélisis de correspondencias multiples. El AC trata las
filas y columnas de la matriz de datos de la misma
manera, larelacidén entre estos dos conjuntos de datos
es biunivoca. De estamanera el AC puede entenderse
como la busqueda de la “representacién dual” dptima
en la que variables e individuos jueguen un papel si-
métrico, esto es posible porque la matriz de
variancias y covariancias a diagonalizar es simétri-
ca. Estasimetriase consigue mediante la métricade
Chi2. EI AC aplicado agrupos amplios de indicadores
permite representarlos por medio de unas variables
-factores- que condensen la variancia explicada por
cada uno de ellos; el resultado es la reduccién del
nUmero de variables y la obtencion de los patrones
de covariacion que estan implicados en la masa de
datos. La representacion gréfica de los resultados
refleja en los planos sucesivos el mapa de las
interrelaciones entre las variables.

El analisis permite un tratamiento diferenciado de
las variables. Se definen como "variables activas” las
que intervendran en el célculo de los factores y que,
por tanto, determinaran la posicién de los planos. Se
definen como variables “ilustrativas” aquellas varia-
bles suplementarias que se representan sobre los
eies ya creados, sin que influyan en su posicién,
obteniendo asi una informacién equivalente a la re-
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equivalent a la relacié entre variables dependents
i independents’®.

En el present estudi s’han definit com “variables
actives” les set variables indicadores de consum
amb 17 categories o modalitats associades (taula1).
Han rebutun tractament com avariablesil-lustratives
les variables demografiques, les que representen el
tipus de demande, les d'accés i assiduitat, aixi com
algunes variables de consum amb pocs efectius;
totes elles agrupades sota el nom “no de consum”
(taula 2).

Per estudiar les interrelacions entre las variables
de consum hem aplicat 'AC a aquelles variables
definides com actives. Amb la representacié de les
variables il-lustratives sobre els eixos factorials hem
aillat les variables que més s’associen al consum.
Per (ltim, sobre els factors retinguts hem fet una
analisi de conglomerats. L'espai reduit dels factors
rellevants en 'AC previ, ha estat la base per la
classificacié de les visites. La realitzacié d'unaanalisi
de conglomerats a partir d’'un AC obeeix a una
métrica de Chi2. El criteri d'agrupament utilitzat és el
de la variancia o métode de Ward. En el nostre cas
I'arbre d'agregacié complets’hapartiten set classes,
aquesta particié s’ha considerat adequada en la
mesura que els grups han resultat ser homogenis i
caracteristics".

Peltractament informaticde lesdades s’ha utilitzat
un ordinador VAX/VMS del Centre de Calcul de la
Universitat Autdnoma de Barcelona (Bellaterra). Per
efectuar I'AC s’ha aplicat el paquet estadistic
SPAD.N®.

lacién entre variables dependientes e independien-
tes'e.

En el presente estudio se han definido como
“variables activas"” |as siete variables indicadoras de
consumo con 17 categorfas o modalidades asocia-
das (tabla 1). Han recibido un tratamiento como
variables ilustrativas las variables demograficas, las
que representan el tipo de demanda, las de acceso
y asiduidad, asicomo algunas variablesde consumo
con pocos efectivos; todas ellas agrupadas bajo el
nombre “no de consumo” (tabla 2).

Para estudiar las interrelaciones entre las variables
de consumo hemos aplicado el AC a aquellas variables
definidas como activas. Con la representacion de las
variables ilustrativas sobre los ejes factoriales hemos
aislado las variables que més se asocian al consumo.
Por dltimo, sobre los factores retenidos hemos hecho
un andlisis de conglomerados. El espacio reducido de
los factores relevantes en el AC previo, hasido labase
para la clasificacion de las visitas. La realizaciénde un
anélisis de conglomerados a partir de un AC obedece
a una métrica de Chi2. El criterio de agrupamiento uti-
lizado es el de la variancia o Método de Ward. En
nuestro caso el arbol de agregacién completo se ha
partido en siete clases; esta particion se ha considera-
do adecuada en la medida que los grupos han resulta-
do ser homogéneos y caracteristicos’.

Para el tratamiento informéticode los datos se ha
utilizado un ordenador VAX/VMS del Centre de
Calcul de la Universitat Autdbnoma de Barcelona
(Bellaterra). Para efectuar el AC se ha aplicado el
paquete estadistico SPAD.N'.

Resultats

Els valors propis dels primers factors obtinguts
en I'AC posen de manifest que les 17 modalitats o
categories incloses en les variables actives poden
ser explicades per mitja de nou factors i que amb
cinc factors el percentatge de la inércia o dispersi6
explicada és del 68%. La variabilitat recollida sobre
els dos primers eixos ens permet explicar la pauta
de repetici6 de les visites en relacio a les proves
diagnostiques efectuades. Aixi, a la figura 1 veiem
representades sobre els eixos 112 les variables
actives de consumiles variablesil-lustratives de les
caracteristiques de les visites (per a facilitar la
interpretacié no es representen algunes de les
modalitats proximes al'origen amb poca contribuci6
a la definicié dels eixos). Sobre l'eix 1, i d’esquerra
a dreta, s'observa una polaritzacié segons el nom-
bre de visites, des de les visites (niques, dels
malats que s'ha visitat només un cop (vr1), fins a les

Resultados

Los valores propios de los primeros factores ob-
tenidos en el AC ponen de manifiesto que las 17
modalidades o categorias incluidas en las variables
activas pueden ser explicadas por medio de nueve
factores y que con cinco factores el porcentaje de
inercia o dispersion explicada es del 68%. La varia-
bilidad recogida sobre los dos primeros ejes nos
permite explicar lapautade repeticiénde las visitas en
relacion a las pruebas diagnoésticas efectuadas. Asi,
en la figura 1 vemos representadas sobre los gjes 1y
2 las variables activas de consumo y las variables
ilustrativas de las caracteristicas de las visitas (para
facilitar la interpretacién no se representan algunas
de las modalidades préximas al origen con poca
contribucién a ladefinicién de los ejes). Sobre eleje 1,
y de izquierdaaderecha, se observa unapolarizacion
segun el nimero de visitas, desde las visitas Unicas,
de los pacientes que sélo se havisitado unavez (vr1),
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Figura 1. Variables activas e ilustrativas / Variables actives I il-lustratives
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3 0 més visites
Crénicos frecuentadores cardiologla
Cronies trequentadors cardiologia [Tab1]
.7 - 14 dias entre visitas
'! 7 - 14 dies enire visites
valvulopatfas / valvilopaties gr28
cardioesclerosis / cardioescleros! \_ qr7
054+ tuberculosis
: tubercios oxigeno
oxigen
corazdn
o eft? cebl
gri2 asma neumonfa
o | preumonia
2 cronico i
s Tii] WNETR cronic &
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multiples d'aquelles que s'han visitat dos cops (vr2)
i els que ho hanfettres o més cops (vr3); de dels poc
freqlentadors. L'eix dos separados grups de malalts
“freqlentadors”, de baix a dalt, els que han estat
visitats dos cops (vr2) amb un temps entre consul-
tesde un asetdies (dia1) o de més de 14 dies (dia3)
i els que s’han visitat tres 0 més cops (VR3) amb un
temps entre visites de 7 a 14 dies (dia2). Sobre
aquests dos eixos que definim com el “de la

freqUentacid” i “del seguiment” respetivament , els

hasta las multiples de aquellos que se han visitado
dos veces (vr2) y los que lo han hecho tres o mas
veces (vr3); desde los poco frecuentadores hasta los
frecuentadores. El eje 2 separados grupos de pacien-
tes “frecuentadores”, de abajo a arriba, los que se han
visitado dos veces (vr2) conun tiempo entre consultas
de uno a siete dias (dia1) o de méas de 14 dias (dia3)
y los que se han visitado tres veces o més (vr3) con un
tiempo entre visitas de 7 a 14 dias (dia2). Sobre estos
dos ejes que definimos como el “de la frecuentacién”
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electrocardiogrames (ecg1) s'associen amb lavisita
Unica, fet que indica el caracter quasi sistematic
amb qué aquesta exploraci6 es practica a la prime-
ra consulta que fa el pacient, i la radiologia simple
(rx1) s'associa a una cadéncia de dues visites (vr2)
amb un temps entre visites de set dies (dial). Les
analisis sanguinies (lab1) i especialment
'ecocardiograma (eco1) s'associen a tres 0 més
visites (vr3) amb una cadénciade 7 a 14 dies entre
visites (dia2).

En resum, els dos primers eixos recullen la
variabilitat de les dades relacionada amb els atributs
de les visites, ja sigui la cadéncia o la intensitat de la
frequentaci6. La variabilitat recollida per la resta
d'eixos factorials correspon a les diferents proves
diagnostiques (no es presenten els grafics associats
alaresta d'eixos). La contribucié d'aquestes proves
als successius eixos permet establir les seglents
agrupacions per ordre d'importancia, en primer lloc
I'analisi sanguinia, electrocardiograma i radiologia
simple de torax, en segon lloc I'espirometria, i per
Gltim I'ecocardiograma.

La representaci6 de les variables il-lustratives
déna com a resultat relacionar aquest patrons de
consum amb els diferents tipus d’indicadors. A la
figura 1, en relacié a l'eix 1 o “de la freqUentacio”,
podem observar sobre els dos quadrants inferiors
a mesura que passem d'una (vr1) a dues visites
(vr2), com varien les proves consumides i els
diagndstics relacionats. Les freqilientacions febles
i rapides (vr1, vr2, i dia1) corresponen a malalts
amb problemes aguts (gac1) que no s’havien visitat
anteriorment a la consulta (tv1) i que el motiudela
consulta ha estat per problemes menors. Sobre
I'eix 2 o “del seguiment” i en els dos quadrants de
la dreta del grafic, observem que de baix a dalt,
dels processos aguts associats a dues visites, es
passa, a mesura que ascendim cap el pol de “les
visites multiples” (vr3), a processos cronics o aguts
amb una freqlientacié més intensa. Els processos
aguts s'associen a malalts de 36 a 47 anys (e7r4)
i els cronics amb més de tres visites a pacient de
més de 72 anys (e7r7). En el quadrant de les vi-
sites multiples se situen les segones visites
succeides durant I'Ultim any (tv3) i aquelles
relacionades amb el control a les consultes
externes de I'hospital local (cetl). Tots aquests
elements caracteritzen el seguiment dels malalts
cronics, especialment cardiacs, frequentadors
importants de la consulta i de |'hospital, al llarg de
tot I'any.

Entre les variables poc representatives per no
haver-se relacionat amb cap factor es troben ['area
geografica de procedéncia del pacient (la consulta
atén els residents de tres zones geografiques

y “del seguimiento” respectivamente, los electrocar-
diogramas (ecg1) se asocian con la visita Gnica, he-
choqueindicael caracter casisistematico conque esta
exploracién se practica a la primera consulta que
hace el paciente, y laradiologia simple (rx1) se asocia
aunacadenciade dos visitas (vr2) con un tiempoentre
visitas de siete dias (dial). Los anélisis sanguineos
(lab1) y especialmente el ecocardiograma (eco1) se
asocian a tres o mas visitas (vr3) con una cadenciade
7 a 14 dias entre visita (dfa2).

En resumen, los dos primeros ejes recogen la
variabilidad de los datos relacionada con los atributos
de las visitas, ya sea la cadencia o laintensidad de la
frecuentacion. La variabilidad recogida por los res-
tantes ejes factoriales corresponde a las diferentes
pruebas diagnésticas (no se presentan los graficos
asociados al resto de ejes). La contribucion de estas
pruebas a los sucesivos ejes permite establecer las
siguientes agrupaciones por ordende importancia, en
primer lugar el anélisis sanguineo, electrocardiogra-
ma y radiologia simple de térax, en segundo lugar la
espirometria, y por Ultimo el ecocardiograma.

Larepresentacion de las variables ilustrativas da
como resultado relacionarestos patrones de consumo
con los diferentes tipos de indicadores. En la figura
1, en relacién con el eje 1 0 “de la frecuentacién”,
podemos observar sobre los dos cuadrantes inferio-
res a medida que pasamos de una (vr1) a dos visitas
(vr2), como varian las pruebas consumidas y los
diagnésticos relacionados. Las frecuentaciones dé-
biles y rapidas (vr1, vr2 y dial) corresponden a
enfermos con problemas agudos (gac1) que no se
habian visitado anteriormente en la consulta (tv1) y
que el motivo de |la consulta ha sido por problemas
menores. Sobre el eje 2 0 “del seguimiento” y en los
dos cuadrantes de la derecha del gréafico, observa-
mos que de abajo a arriba, de los procesos agudos
asociados a dos visitas, se pasa, a medida que
ascendemos hacia el polo de las “visitas multiples”
(vr3), a procesos crénicos o agudos con una
frecuentacién més intensa. Los procesos agudos se
asocian a enfermos de 36 a 47 afnos {e7r4) y los
crénicos con mas de tres visitas a pacientes de mas
de 72 anos (e7r7) En el cuadrante de las visitas
multiples se sitdan las segundas visitas ocurridas
durante el dltimo afo (tv3) y aquéllas relacionadas
con el control en las consultas externas del hospital
local (cet1). Todos estos elementos caracterizan el
seguimiento de los pacientes cronicos, especialmente
cardiacos, frecuentadores importantes de la consul-
ta y del hospital, a lo largo de todo el afio.

Entre las variables poco representativas por no
haberse relacionado con ningun factor se encuentran
el area geografica de procedencia del paciente (la
consulta atiende alos residentes de tres zonas geogra-
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diferents), I'accés amb o sense citacié prévia, i si el
pacient residia o no a la zona. El sexe i algunes
categories d'edat s’han associat amb determinants
factors perd amb poca intensitat. Finalment, la visita
a consultes externes als hospitals de referéncia de
fora de la provincia i I'ingrés a I'hospital des de la
consulta no han quedat ben representats sobre cap
dels eixos factorials.

A partir de I'espai redit dels cinc primers factors
s'ha procedit a la classificacié de les visites. L'arbre
d’'agregacié complet s’ha partit en set classes o
conglomerats. Cada classe o participacié representa
les visites amb perfils més proxims, per tant lainércia
intra-classe ha de ser la menor possible; al contrari
que per les distancies entre grups que han de ser
maximes amb una inércia inter-classe alta. La
descomposicié de la inércia de la participacié efec-
tuada, ha donat com a resultat que de la inércia total
un 76,61% correspon a la inércia o dispersi6 entre-
classes.

A la taula 3 presentem les caracteristiques més
significatives de cada una de les set classes, cada
modalitat s’acompanya del percentaige de visites
del conglomerat que presenten la caracteristica
(MOD/CLA), i del grau de significacié.

Les classes 1i4 estan caracteritzades exclusiva-
mente pel factor 1; representen cada una la
polaritzacié entre les visites Uniques, el motiu de
tipus preventiu i la practica d'un electrocardiograma,
amb les visites dobles, amb 7 a 14 dies entre visites
i la practica d'una analisi sanguinia. La classe 2 i la
classe 3 agrupen respectivament les visites per
motiu respirateri i la practica d'una espirometria, i
aquelles per causa cardiaca i la practica d'un
ecocardiograma. La classe 5 agrupa les visites del
malalt cronic, cardiac i freqUentador important, tant
de l'assisténcia primaria com de I'hospitalaria, amb
7 a 14 dies entre visites | de més de 72 anys. La
classe 6 recull les visites del malalt agut amb
problemes menors, especialment respiratoris, les
visites dobles, amb un temps entre visites de fins a
set dies i la practica d'una radiografia simple.
Finalment la classe 7 representa aquelles visites de
malalts cronics frequentadors, perd amb un patré de
seguiment de més de 15 dies entre visites.

Ladescripcio d'aquests grups no seria completa
sense una valoracié del pes que té cada classe
sobre el total de les visites efectuades durant el
periode estudiat. En analitzar els efectius de cada
grup podem constatar que el grup 1 i el grup 6
sumen el 58,6% de les visites i representen
fonamentalment visites per motiu preventiu o per
problemes menors, tots ells de tipus aguti en gran
manera lleus si tenim en compte que es resolen en
una o dues visites, i que tan sols impliquen la

ficas diferentes), el acceso con o sin citacion previa, y
si el paciente residia o no en lazona. El sexo y algunas
categorias de edad se han asociado condeterminados
factores pero con pocaintensidad. Finalmente, lavisita
en consultas externas en los hospitales de referen-
ciade fuerade laprovincia y el ingreso en el hospital
desdelaconsultano hanquedadobien representados
sobre ninguno de los ejes factoriales.

A partir del espacio reducido de los cinco prime-
ros factores hemos procedido a la clasificacion de
las visitas. El arbol de agregacién completo se ha
partido en siete clases o conglomerados. Cadaclase
o particién representa las visitas con perfiles mas
préximos, por lo tanto lainerciaintra-clases hade ser
la menor posible; al contrario que para las distancias
entre grupos que han de ser mé&ximas con una
inercia inter-clase alta. La descomposicién de la
inercia de la particién efectuada, ha dado como
resultado que de la inercia total un 76,61% corres-
ponde a la inercia o dispersién entre-clases.

En la tabla 3 presentamos las caracteristicas
mas significativas de cada una de las siete clases, y
cada modalidad se acompafna del porcentaje de
visitas del conglomerado que presentan la caracte-
ristica (MOD/CLA), y del grado de significacion.

Las clases 1y 4 estan caracterizadas exclusiva-
mente por el factor 1; representan cada una la
polarizacion entre las visitas Unicas, el motivo de tipo
preventivoy la practicade un electrocardiograma, con
las visitas dobles, con 7 a 14 dias entre visitas y a la
practicade un analisis sanguineo. Laclase2ylaclase
3 agrupan respectivamente las visitas por motivo
respiratorioylapracticade una espirometria, y aquellas
porcausacardiacay lapracticade un ecocardiograma.
La clase 5 agrupa las visitas del enfermo crénico,
cardiaco y frecuentador importante, tanto de la asis-
tencia primaria como de la hospitalaria, con 7 a 14
dias entre visitas y de méas de 72 afos. La clase 6
recoge las visitas del paciente agudo con problemas
menores, especialmente respiratorios, las visitas
dobles, con untiempo entre visitas de hasta siete dias
y la practica de una radiografia simple. Finalmente la
clase 7 representa aguellas visitas de pacientes cré-
nicos frecuentadores, pero con un patrén de segui-
miento de mas de 15 dias entre visitas.

La descripcién de estos grupos no seria comple-
ta sin una valoracién del peso que tiene cada clase
sobre el total de las visitas efectuadas durante el
periodo estudiado. Si analizamos los efectivos de
cada grupo podemos constatar que el grupo 1y el
grupo 6 suman el 58,6% de las visitas y representan
fundamentalmente visitas por motivo preventivo o
por problemas menores, todos ellos de tipo agudo y
en gran manera leves si tenemos en cuenta que se
resuelven en una o dos visitas, y que tan sélo
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Tabla 3. Caracterizacién de las clases por las modalidades, corte del arbol en siete clases /
Taula 3. Caraclerizacio de les classes per les modalitats, tall de I'arbre en set classes

Modalidades caracter(sticas Cadigo %MOD/CLA V. Test P
Clase 1/ Classe 1 38,80% n=220
Dfas entre visitas / Dies entre visites Valor ausente / Valor absent 12_ 100,00 24,69 0.000
Visitas repetidas / Visites repetides Visita tnica vri 100,00 2469 0,000
Electrocardiograma S ecgl 50,00 73 0,000
Diagndstico / Diagnéstic Medicina preventiva gri7 2227 5,80 0,000
Visitas previas / Visites prévies Primera visita vl 3727 5,65 0,000
Espirometria / Espirometria No pi2 100,00 561 0,000
Visitas previas / Visites prévies 22 mds de un afio / 2on més d'un any tv2 1591 453 0,000
Tipo de especialidad / Tipus d'especialitat Indistinto / Indistint tip3 2909 372 0,000
Agudo o crdnico / Agut o cronic Agudo / Agut gacl 4364 293 0,002
Ecocardiograma No £co2 100,00 2.80 0,003
Clase 2/ Classe 2 6,35%n=36
Espirometrfa / Espirometria S piri 100,00 99,99 0,000
Visitas previas / Visites prévies 2 menos de un afio / 22 menys d'un any tv3 100,00 498 0,000
Electrocardiograma No ecg2 100,00 485 0,000
Diagnéstico / Diagndstic Bronquitis crénica / Bronguitis cronica gri1 4167 430 0,000
Especialidad / Especialitat Pulmén / Puimé tip1 77.78 427 0,000
Diagndstico / Diagndstic Asma ar 16,67 2,52 0,006
Clase 3/ Classe 3 212%n=12
Ecocardiograma S( ecol 100,00 10,27 0,000
Especialidad / Especialitat Corazén / Cor tip2 9167 3.7 0,000
Visitas previas / Visites prévies 22 menos de un afio / 22 menys dunany tv3 100,00 242 0,008
Diagnéstico / Diagnéstic Valvulopatfas / Valvulopaties gr28 3333 239 0,008
Electrocardiogramas / Electrocardiogrames No ecg2 100,00 234 0,010
Clase4 / Classe 4 12,87% n=73
Dias entre visitas / Dies entre visites De7al4 diasentre/ De 7a 14 dies entre da2 78,08 9,06 0,000
Visitas repetidas / Visites repetides 2 visitas / 2 visites vi2 79.45 742 0,000
Radiologfa simple / Radiologia simple No X2 94 52 478 0,000
Diagnéstico / Diagndstic Oxigencterapia / Oxigenolerdpia ari8 10,96 330 0,000
Analftica general S lab1 20,55 302 0,001
Espirometrfa / Espirometria No pir2 100,00 2,52 0,006
Clase 5/ Classe & 12,35% n=70
Visitas repetidas / Visites repetides 3 o mds visitas / 3 o més visites i3 100,00 16,77 0,000
Dfas entre visitas / Dies entre visites De7al4dlasentre/ De 7a 14 dies entre dia2 100,00 13,64 0,000
Visitas previas / Visites prévies 22 menos de unafio / 2a menys dunany tv3 92,86 528 0,000
Agudo o erdnico / Agut o cronic Crdnico / Cronic gac2 82,86 457 0,000
Controlado consultas externas / Controlat constultes extemes  CsEs Tarragona cett 18,57 413 0,000
Edad / Edat Mas de 72 afios / Més de 72 anys efr? 30,00 307 0,001
Sexo / Sexe Muijer / Dona ? sexd 62,86 302 0,001
Diagnéstico / Diagnéstic Cardioesclerosis / Cardioesclerosi ar7 857 2,98 0,001
Especialidad / Especiafitat Corazén / Cor tip2 52,86 286 0,002
Espirometria / Espirometria No pir2 100,00 244 0,007
Clase 6/ Classe & 19,75% n=112
Dfas entre visitas / Dies entre visiles Hasta 7 dfas entre / Fins a 7 dies enire dfal 78,57 16,06 0,000
Visitas repetidas / Visites repetides 2 visitas / 2 visites vi2 94 64 13,85 0,000
Radiologfa simple / Radiologia simple St x1 55,36 715 0,000
Agudo o crénico / Agut o cronic Agudo / Agut gaci 54,46 437 0,000
Espirometrfa / Espirometria No pir2 100,00 346 0,000
Analftica general No lab2 9821 327 0,001
Diagndstico / Diagnéstic Sintomas y signos / Simptormes f signes gr26 25,00 3.23 0,001
Diagndstico / Diagnéstic Bronquitis aguda grd 16,07 3,13 0,001
Especialidad / Especialitat Pulmén / Pulmé tip 55,36 2.95 0,002
Clase 7 / Classe 7 7,76% n=44
Dfas entre visitas / Dies enire visites Més de 15 dfas entre / Més de 15 dies enfre dfa3 100,00 99,99 0,000
Visitas repetidas / Visifes repetides 2 visitas / 2 visites : vr2 88,64 6,94 0,000
Visitas previas / Visites prévies 2% menos de un afio / 22 menys d'un any tv3 90,91 364 0,000
Agudo o crénico / Agut o cronic Crénico / Cronic gac2 81,82 330 0,000
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practica d'un electrocardiograma i/o d'una
radiografia simple. La resta de grups es poden
considerar com a caracteristics dels malalts amb
problemes cronics i representen el 41,4% de totes
les visites. D'aquests estan relacionats amb la
practica d'exploracions complementaries els grups
2,314, irepresenten un 21% de les visites.

implican la practica de un electrocardiogramay/o de
unaradiografia simple. El resto de grupos se pueden
considerar como caracteristicos de los pacientes
con problemas crénicos y representan el 41,4% de
todas las visitas. De éstos estan relacionados con la
practica de exploraciones complementarias los
grupos 2, 3y 4, y representan un 21% de las visitas.

Discusio

L'analisi de correspondéncies (AC) aplicat ex-
plica el 68% de la variabilitat del consum
assistencial per mitja de cinc eixos factorials.
L'analisi tipologica de les visites ha donat com a
resultat la descripci6 dels patrons de freqlientacio
dels pacients durante el periode estudiat. L’estudi,
a més de representar els grups classics de malalt
aguticronic, demostra unatipologia caracteristica
i diferent pels malalts de cardiologia i respiratori.
La gran importancia dels problemes aguts dels
malalts respiratoris contrasta amb el gran pes dels
problemes cronics dels malalts de cardiologia. La
practicade determinades proves com 'espirometria
i 'ecocardiograma tenen una bona capacitat
discriminatoria entre els malalts d'ambdues
especialitats. El gran volum de visites per motiu
agut i lleu, sén indicadors d'un accés més facil a
les consultes d’especialitat quan es situen en
Centres d'Assisténcia Primaria (CAP), com és el
cas del present estudi. Aix0, no obstant, una
utilitzacié a nivell del metge de familia, rutinaria i
adequada, de proves complementaries com la
radiografia simple de térax, I'electrocardiograma i
I'espirometria reduiria previsiblement el nombre de
visites en relacié als motius de consulta per bron-
quitis aguda i del grup simptomes i signes, aquest
tltim format especialment per les rubriques dolor
toracic i dispnea. El grup diagnostic Medicina
Preventiva representa especialment estudis
preoperatoris. Aquesta activitat generada per les
especialitats quirtrgiques del CAP estalligadaala
practica i informa d'una exploracié cardiaca i
respiratoria, un electrocardiograma i una
radiografia simple de térax; el gran volum de
visites en relacié a aguests estudis avaluadors és
consequéncia del seu caracter sistematic, i no
limitat als malalts amb risc quirargic previ. L'analisi
posa de manifest la gran variabilitat de la
freqlentacié i seguiment dels pacients a I'Atenci6
Primaria i en concret a la consulta de Pulmé i Cor;
un periode d’estudi més ampli, donaria com a
resultat augmentar el nombre de categories de la
variables “visites repetides”, i permetria identificar

Discusion

El analisis de correspondencia (AC) aplicado
explica el 68% de la variabilidad del consumo
asistencial por medio de cinco ejes factoriales. El
analisis tipologico de las visitas ha dado como resul-
tado la descripcién de los patrones de frecuentacion
de los pacientes durante el periodo estudiado. El
estudio, ademas de representar los grupos clasicos
de paciente agudoy crénico, demuestraunatipologia
caracteristica y diferente para los pacientes de
cardiologiay respiratorio. Lagranimportanciade los
problemas agudos de los pacientes respiratorios
contrasta con el gran peso de los problemas créni-
cos de los pacientes de cardiologia. La practica de
determinadas pruebas como la espirometria y el
ecocardiograma tienen una buena capacidad
discriminatoria entre los pacientes de ambas espe-
cialidades. El gran volumen de visitas por motivo
agudoy leve, sonindicadores de un acceso mas facil
a las consultas de especialidad cuando estan situa-
das en Centros de Asistencia Primaria (CAP), como
es el caso del presente estudio. No obstante, una
utilizacion, a nivel del médico de familia, rutinaria y
adecuada, de pruebas complementarias como la
radiografia simple de térax, electrocardiogramay la
espirometriareduciria previsiblemente el nimero de
visitas en relaciéon a los motivos de consulta por
bronquitis aguda y del grupo sintomas y signos, este
ultimo formado especialmente por las ribricas dolor
toracico y disnea. El grupo diagnéstico Medicina
Preventiva representa especialmente estudios
preoperatorios, esta actividad generada por las es-
pecialidades quirargicas del CAP, esta ligada a la
practica e informe de una exploracién cardiaca y
respiratoria, un electrocardiograma y una radiogra-
fia simple de térax; el gran volumen de visitas en
relacion a estos estudios evaluadores es consecuecia
de su caracter sistematico, y no limitado alos pacien-
tes con riesgo quirdrgico previo. El anélisis pone de
manifiesto la gran variabilidad de la frecuentacién y
seguimiento de los pacientes en la Atencioén Prima-
ria y en concreto en la consulta de Pulmén y Cora-
z6n; un periodo de estudio mas amplio, daria como
resultado aumentar el nimero de categorias de la
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altres patrons de freqientaci6, especiaiment dels
malalts crdnics, amb una cadéncia entre visites
prolongada. Cal remarcar la importancia, per a la
interpretacié dels resultats, de variables d'accés
recollides d’'una manera retrospectiva com “prime-
ravisita" i “segonavisita, més o menys d’un any de
lavisita anterior’ per ail-lustrar les caracteristiques
de la frequentacié. Per oposicié, cal destacar la
pocaimportanciaque tenen per ala caracterizatcio
de les visites variables com el sexe, les categories
de l'edat™® o larelacionadaamb |'altad’urgéncies
de I'hospital. Aixd, no obstant, aquests judicis
sobre la importancia de les variables tan sols s6n
aplicables en el cas de les dades analitzades, i per
tant pot ser que en estudis similars, peré amb un
contingut assistencial diferent, aquests indicadors
puguin tenir més rellevancia. La inclusié de va-
riables indicadores del grau de malaltia i de nivell
sdcio-econdmic hagués estat desitjable per a
completar els perfils de necessitat i predisposici6
dels pacients. Tanmateix, un estudique abastés a
diverses consultes ambulatories de caracteris-
tiques similars, i durant un periode més prolongat,
permetria obtenir uns altres patrons de consum,
més proxims als del conjunt de pacients de
cardiologia i pneumologia.

La principal utilitat de I'AC ha estat la de donar
una visié global de la relacié entre les variables al
mateix temps que ha facilitat la seva interpretacié.
En un estudi com aquest que impliqui un gran
nombre d'observacions o respostes, per cada
individu o visita, ens permet detectar els patrons
d'associacié, al mateix temps que redueix la
informacié redundant continguda en el gran nom-
bre de variables recollides?'. Les técniques de
classificacié sén un complement de I'AC en el sentit
de confirmar i facilitar la interpretacié dels resultats.
Per tot aixd, I'AC és una eina valuosa per efectuar
estudis exploratoris de les dades previ a |'aplicacié
d’altres técniques estadistiques.

variable “visitas repetidas”, y permitiria identificar
otros patrones de frecuentacién, especialmente de
los pacientes cronicos, con unacadenciaentre visitas
prolongada. Hay que sefialar la importancia, para la
interpretacién de los resultados, de variables de
acceso recogidas retrospectivamente como “primera
visita” y “segunda visita, més o menos de un afno de
la visita anterior” para ilustrar las caracteristicas de
la frecuentacién. Por oposicion cabe destacar la
pocaimportancia que tienen, para la caracterizacion
de las visitas, variables como el sexo, las categorias
de la edad'®® o la relacionada con el alta de ur-
gencias del hospital. No obstante, estos juicios so-
bre la importancia de las variables tan sélo son
aplicables en el caso de los datos analizados, y por
tanto puede ser que en estudios similares, pero con
un contenido asistencial diferente, estos indicadores
puedan tener mas relevancia. La inclusién de va-
riables indicadoras del grado de enfermedad y del
nivel socioecondémico hubiera sido deseable para
completar los perfiles de necesidad y predisposicion
de los pacientes. Sin embargo, un estudio que
abarcase a varias consultas ambulatorias de ca-
racteristicas similares, y durante un periodo mas
prolongado, permitiria obtener otros patrones de
consumo, mas préximos al del conjunto de pacien-
tes de cardiologia y neumologia.

Laprincipal utilidad del AC ha sido el dar una vision
globalde larelacion entre las variables al mismo tiempo
que ha facilitado su interpretacién. En un estudio como
éste que implique un gran ndmero de observaciones o
respuestas, por cada individuo o visita, nos permite
detectar los patrones de asociacion, al mismo tiempo
que reduce la informacién redundante contenida en el
gran nimero de variables recogidas®'. Las técnicas de
clasificacién son un complemento del AC en el sentido
de confirmar y facilitar la interpretacién de los resulta-
dos. Por todo esto, el AC es una herramienta valiosa
paraefectuar estudios exploratorios de los datos previo
a la aplicacién de ofras técnicas estadisticas.

Agraiments

Rosa Canals Mortainfermera de la Consulta de Pulmé
i Cor; becaris, professors i col-laboradors del Laboratori
d'Estadistica Aplicada i Modelitzacié de la UAB.

Agradecimientos

Rosa Canals Morta enfermeradela Consultade Pulmén
y Corazén; becarios, profesores y colaboradores del
Laboratori d'Estadistica Aplicada i Modelitzacié de la UAB.

Bibliografia

1. Andersen RA. A behavioral model of families’ use of health
services: HSA Studies. University of Chicago Research Series
N2 25, 1968.

2. PalmerRH, Nesson HR. A review of methods forambulatory
medical care evaluations. Med Care 1982; 20: 758-81.

3. Mechanic D. Corelates of physician utilization: Why do
major multivariate studies of physician utilization find trivial
psychological and organizational effects. J Health Soc Behavior
1979; 20: 387-86.

4. Wolinsky FD, Coe RM, Prendergast JM, Creel MJ, Chavez
MN. Health services utilization among the noninstitutionalized
elderly. J Health Soc Behavior 1983; 24: 325-37.

ORIGINALES

188




5. Hershey JC, Luft HS, Gianaris JM. Making sense out of
utilization data. Med Care 1975; 13: 838-54.

6. Revilla L, Aranda JM, Luna JD. Influencia de las variables
socioeconémicas y de la cultura sanitaria familiar en el uso de
las consultas médicas. Atencién Primaria 1987; 4: 472-80.
7. Kronenfeld JJ. Sources of ambulatory care and utilization
models. Health Serv Res 1980; 15: 3-20,

8. Benzecri JP, Birou A, Blumental S et al. L'analyse des
données. Tome (Vol) II: L'analyse de correspondances. 42 ed,
Paris: Ed. Dunod 1982.

9. LebartL, Morineau A, Fenelon JP. Traitementdes données
statistiques. 22 ed. Paris: Ed. Dunod; 1982.

10. Benzecri JP. Correspondence analysis handbook. New
York: Ed. Marcel Dekker INC; 1992.

11.Leclerc A, Luce D, Lert F, Chastang JF, Logeay P.
Correspondence analysis and logistic modelling:
complementary use in the analysis of a health survey among
nurses. Stat Med 1988; 7: 983-95.

12.Van del Heijden PGM. Correspondence analysis used
complementary to loglinear analysis. Psycometrika 1985; 50:
429-47.

13. VanderHeijden PGM, Falguerolles A, Leeuw J. A combined
approach to contingency table analysis using correspondence

analysis and log-linear analysis. App/ Statist 1989; 38: 249-92.
14. Ciampi A, Schiffrin A, Thiffault J, Quintal H, Weitzner G,
Poussier P, Lalla D. Cluster analysis of an insulin-dependent
diabetic cohort towards the definition of clinical subtypes. J
Clin Epidemiol 1890; 43; 701-15.

15. The International Classification of Diseases. 9th Revision
Clinical Modification ICD-9-CM. (22 Ed). Washington: Ed. U.S.
DHHS, 1980,

16. Comejo Alvarez JM. Técnicas de investigacion social: El
andlisis de correspondencias. Teorla y préctica. Barcelona:
Promociones y Publicaciones Universitarias, 1988,

17. Greenacre MJ. Theery and application of correspondence
analysis. London: Academic Press Inc, 1984.

18. Lebart L, Morineau A, Lambert T. SPAD. N: Systéme
portable pour F'analyse des données. Manuel de réference.
Sévres: CISIA, 1987.

19. Hibbard JH, Pope CR. Age differences in the use of
medical care in an HMO. An application of the behavioral
model. Med Care 1986; 24: 52-66.

20. Mossey JM, Shapiro E. Physician use by the elderly over
an eight-year period. Am J Public Health 1985; 75: 1333-4.
21.Greenacre M. Correspondence analysis in medical
research. Stat Methods Med Res 1992; 1: 97-117.

N
//l\\

GACETA SANITARIA/JULIO-AGOSTO, 1993, N. 37, VoL. 7

189




