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Una investigación de caso único sobre el impacto de los recortes en la 
calidad asistencial de un servicio autonómico de salud

A single-case research on the impact of spending cuts on the quality 
of care of a regional health service
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RESUMEN
Fundamento. Aplicar métodos de investigación de caso 
único para evaluar el impacto de los recortes del gasto de 
la comunidad autónoma de Galicia en ciertos aspectos de 
la calidad de la asistencia sanitaria.
Material y métodos. Se toman indicadores de espera me-
dia quirúrgica, un Índice Genérico de Deficiencias Sanita-
rias (IGDS), de elaboración propia, e índices de mejora 
percibida basados en el Barómetro Sanitario. El análisis 
combina aproximaciones de abajo a arriba (inspección 
visual y medidas de no solapamiento) con otras de arriba 
a abajo (técnicas paramétricas).
Resultados. En el quinquenio de los recortes se detecta-
ron algunos impactos adversos en la calidad asistencial. La 
tendencia a acortar la espera media quirúrgica se invirtió, 
siendo dicho efecto significativo (p<0,01) según los tres 
modelos ARIMA estimados. El IGDS aumentó más que an-
tes según el efecto total inferido de los análisis de regresión 
por mínimos cuadrados generalizados, con procedimiento 
de Cochran-Orcutt y ajuste de Prais-Winsten (p<0,1), y por 
mínimos cuadrados no lineales (p<0,05). Los índices de 
mejora percibida cayeron en atención primaria y especia-
lizada, así como en hospitalización, siendo el tamaño de 
efecto medio (NAP, no solapamiento de todos los pares) o 
grande (SMD, diferencia tipificada de medias). El estadísti-
co C confirmó un cambio significativo.
Conclusiones. En esta aplicación empírica con técnicas 
de investigación de caso único, se aprecia un cierto de-
terioro en los indicadores analizados, que incide primor-
dialmente en aspectos de la calidad no blindados por la 
relación médico-paciente y ligados a las condiciones de 
prestación del servicio y su percepción global.
Palabras clave. Austeridad. Recortes en salud. Crisis 
financiera. Calidad de la atención sanitaria. Indicadores.

ABSTRACT
Background. To apply single-case research methods 
to evaluate the impact of the Regional Government of 
Galicia’s spending cuts on certain aspects of the quality 
of healthcare.
Methods. In our study, we consider average surgical wait 
indicators, a Generic Healthcare Deficiency Index (GHDI) 
of our own design, and rates of perceived improvement 
based on the Healthcare Barometer. Our analysis combi-
nes bottom-up approaches (both visual inspection and 
non-overlapping measures) with top-down approaches 
(parametric techniques).
Results. In the quinquennial period of cutbacks, we de-
tect several adverse impacts on the quality of healthcare. 
The tendency to shorten the average surgical wait is re-
versed and this effect is statistically significant (p<0.01), 
according to the three estimated ARIMA models. The 
GHDI increases more than before, with a total effect infe-
rred from regression analyses by both generalized least 
squares, using the Cochran-Orcutt procedure with the 
Prais-Winsten adjustment (p<0.1), and non-linear least 
squares (p<0.05). Indices of perceived improvement fall 
in primary and specialized care, as well as in hospitaliza-
tion, with the effect being moderate (NAP, non-overlap of 
all pairs) or large (SMD, standardized mean difference). 
The C statistic confirms a significant change.
Conclusions. In this empirical application with single-ca-
se research techniques, we notice a certain deterioration 
in the analyzed indicators, which primarily affect aspects 
of quality that are not shielded by the doctor-patient re-
lationship, aspects more connected to the conditions of 
service provision and its overall perception.
Keywords. Austerity. Healthcare cuts. Financial crisis. 
Healthcare quality. Indicators.
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INTRODUCCIÓN

Los recortes de las Comunidades autó-
nomas (CCAA) en el ámbito sanitario han 
concitado, en los últimos años, una notable 
atención en la comunidad científica. En la 
bibliografía predominan los componentes 
descriptivos, argumentativos y valorativos, 
con un manejo de datos numéricos mayor 
o menor según los casos1-5. Sin embargo, se 
han registrado también algunos intentos de 
obtener evidencia estadística de los impac-
tos en salud de la crisis económica y las po-
líticas de austeridad. De especial relevancia 
son las investigaciones de Regidor y col6-8 y 
Moreno-Lostao y col9, que no detectan im-
pacto adverso en las tasas de mortalidad 
ni en la salud autodeclarada, por más que 
esta última se haya vuelto más desigual por 
efecto de la crisis10. En el polo opuesto, Ca-
brera de León y col11 estimaron un austerici-
dio de medio millón de muertes, aunque su 
artículo ha sido severamente cuestionado 
por Hernández-Quevedo y col12 y hasta ob-
jeto de retractación por el editor jefe de la 
revista en que se publicó.

Con la segunda línea, este trabajo com-
parte la identificación operativa de la aus-
teridad con un determinado período plu-
rianual, comparándose la evolución de las 
variables respuesta en dicho período con la 
registrada con anterioridad. Sin embargo, 
difiere en dos aspectos clave. El primero es 
el de utilizar indicadores a medio camino 
entre los generales de mortalidad o estado 
de salud y los de simple actividad, no orien-
tados a resultados; Nolasco y col13,14 han 
dado pasos en esta dirección, al centrarse 
en la mortalidad sanitariamente evitable 
y la derivada de complicaciones médicas 
y quirúrgicas. El segundo aspecto es el de 
aplicar, al comportamiento de ciertos indi-
cadores de calidad de un servicio autonó-
mico de salud, los denominados métodos de 
investigación de caso único que se emplean 
en diversos ámbitos de las ciencias sociales 
y de la salud15. Su interés para esta investi-
gación radica en el potencial que ofrecen 
a la hora de evaluar el impacto específico 
de los recortes en un determinado servicio 
de salud, dada la doble dificultad de esta-
blecer el nexo causal cuando el contexto 

es complejo y los datos públicos son series 
temporales cortas. Además, tales métodos 
entroncan directamente con los diseños 
de series temporales interrumpidas que se 
aplican con cierta frecuencia para evaluar 
intervenciones en salud pública.

En la presente investigación, el caso es-
cogido es el de la comunidad autónoma 
de Galicia (CAG). Adelantándose a otros 
gobiernos autonómicos, el gallego aplicó 
en el bienio 2010-2011 un severo recorte al 
gasto sanitario que no comenzó a revertirse 
hasta 2015. Dicho gasto fue en 2014 un 13% 
menos que en 2009, y el gasto por persona 
protegida equivalente a efectos de gasto sa-
nitario perdió casi tres puntos más (sobre 
el cálculo de este y otros datos relativos al 
gasto, véase el material complementario). El 
gasto de capital se desplomó un 62,6% y la 
remuneración del personal cayó un 10,3%. A 
la tasa máxima de reposición del 10% y la ju-
bilación obligatoria a los 65 años, vendrían a 
añadirse la reducción de personal temporal 
y diversas medidas de carácter retributivo16. 
La disminución de efectivos fue de 1.364,5 
personas, es decir, un 4% del total17, siendo 
el colectivo más damnificado el personal 
sanitario no facultativo (enfermeras, sobre 
todo)18. En términos de la clasificación fun-
cional, el ajuste proporcionalmente mayor 
recayó en los gastos de farmacia y prótesis. 
En los servicios primarios de salud, la caída 
del gasto total llegó al 11,3%; en los servicios 
hospitalarios y especializados se quedó en 
un 3,7%. La mayor incidencia de los recortes 
en la atención primaria puede deberse, en 
parte, a la reorganización de las áreas sani-
tarias, en las que se unificó la gestión de los 
servicios primarios y hospitalarios, quedan-
do el mando bajo estos últimos y perdiendo 
con ello los ambulatorios capacidad de in-
fluir en el reparto de fondos.

El principal objetivo de este estudio es 
evaluar, con métodos de investigación de 
caso único, el impacto global que los in-
dicados recortes del gasto de la CAG han 
tenido en ciertos aspectos de la calidad de 
su asistencia sanitaria. Con ello se pretende 
mostrar la potencial utilidad de tales méto-
dos en este ámbito y contribuir al conoci-
miento del impacto de los recortes sanita-
rios en la calidad asistencial.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio se circunscribió a los servi-
cios sanitarios de la CAG. Su ámbito tem-
poral abarcó el quinquenio de los recortes 
(2010-2014) y períodos previos de línea de 
base, más o menos extensos en función de 
la disponibilidad de datos para los distintos 
indicadores utilizados. 

Tras realizar un primer examen de múl-
tiples indicadores de rendimiento/calidad 
de la base de datos de Indicadores clave 
del Sistema Nacional de Salud (INCLASNS) 
y del Barómetro Sanitario, se optó por cen-
trarse en tres aspectos susceptibles de ver-
se afectados por los recortes: 

–	 Tiempos de espera para recibir asisten-
cia sanitaria. Los tiempos de espera 
media quirúrgica trimestrales son los 
únicos para los que se contaba con 
datos públicos de la CAG desde el se-
gundo trimestre de 2005. Se tomaron 
de las listas de espera quirúrgica del 
Servizo Galego de Saúde (SERGAS), 
incluyendo la parte correspondiente 
al Hospital Povisa19. Las cifras de los 
tres últimos trimestres de 2014 se cal-
cularon sumando las del SERGAS (sin 
Povisa) y las del Hospital Povisa, pon-
deradas por sus respectivos números 
de pacientes en lista. La proporción 
de pacientes con espera de más de 
180 días y la espera media quirúrgica 
por especialidades se obtuvieron del 
Sistema de Información sobre Listas 
de Espera en el Sistema Nacional de 
Salud (SISLE-SNS)20 y de dos informes 
del Consello de Contas21,22. 

–	 Deficiencias genéricas en la atención, 
mediante la elaboración de un índice 
compuesto de seis indicadores indivi-
duales (que se normalizan y agregan 
como se indica en el material comple-
mentario): 
•	 porcentaje global de reingresos o 

tasa de reingresos23.
•	 tasa de infección hospitalaria23.
•	 mortalidad intrahospitalaria global 

por cada 100 altas hospitalarias23.
•	 años de esperanza de vida perdi-

dos (AEVP) entre 0 y 74 años por 
causas evitables por servicios de 

asistencia sanitaria (SAS)24. Como el 
indicador se cuantifica por trienios, 
a cada año de un determinado trie-
nio se le asigna el valor que toma el 
indicador para ese trienio.

•	 tasa de notificación de reacciones 
adversas graves a medicamentos23.

•	 porcentaje de personas suscep-
tibles de primovacunación triple 
vírica (PTV) que no han recibido 
la dosis recomendada en el calen-
dario vacunal del SNS23. Se calcula 
como 100 – cobertura (%) de PTV.

–	 Mejora percibida de la calidad de la 
atención primaria, especializada y 
hospitalaria cada año respecto a los 
cinco anteriores. Se elaboraron índi-
ces de mejora percibida en la calidad 
(IMP) de cada área y año dividiendo el 
porcentaje de encuestados que creían 
que la atención en ese área había me-
jorado ese año y el de los que creían 
que había empeorado respecto a los 
cinco años anteriores (datos obteni-
dos del Barómetro Sanitario25).

Se aplicaron métodos analíticos asocia-
dos a los diseños de caso único o de series 
temporales interrumpidas, en congruencia 
con la focalización del trabajo en una sola 
comunidad autónoma y con el limitado nú-
mero disponible de medidas repetidas de 
algunos de los indicadores de calidad utili-
zados. Dada la dificultad de establecer vín-
culos causales año a año entre recorte del 
gasto y calidad asistencial, se optó por con-
siderar el quinquenio entero de los recor-
tes y comparar el comportamiento de los 
indicadores de calidad en él con el habitual 
antes de los recortes. Se trata de un diseño 
A-B que requirió una cuidadosa selección 
de indicadores muy ligados a la asistencia 
sanitaria y, a la vez, orientados a resulta-
dos, a fin de reducir la posible incidencia 
de factores externos ajenos a los recortes.

El análisis del comportamiento de cada 
indicador de calidad comenzó con una 
aproximación de abajo a arriba, la cual se 
plasma en el análisis visual de los datos, 
complementado en algunos casos con cin-
co medidas de no solapamiento: el porcen-
taje de datos no solapados (PND), el por-
centaje de datos que exceden la mediana 
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(PEM), el no solapamiento de todos los 
pares (NAP), el porcentaje de todos los da-
tos no solapados (PAND) y la diferencia de 
medias tipificada (SMD) (definiciones y es-
calas de interpretación en el material com-
plementario). A continuación se adoptó un 
enfoque más de arriba a abajo, aplicando 
aquellas técnicas paramétricas de análisis 
estadístico que resultaran adecuadas a las 
características de los datos:

–	 El número de observaciones disponi-
bles del tiempo de espera media qui-
rúrgica del SERGAS posibilitó estimar, 
para la serie completa, varios mode-
los ARIMA con modelo de impacto 
incorporado26.

–	 La casi veintena de observaciones 
del Índice Genérico de Deficiencias 
Sanitarias (IGDS) se quedaba más 
bien corta para el ARIMA, pero per-
mitía aplicar una metodología como 
la de Swaminathan y col27 basada en 
la regresión por mínimos cuadrados 
generalizados (MCG) (material com-
plementario). A partir de los coefi-
cientes de la regresión y su matriz de 
varianzas y covarianzas, se calculó 
un estadístico de tamaño del efecto. 
Alternativamente, se calculó también 
dicho estadístico a partir del modelo 
de regresión no lineal (MCNL) que 
EViews ofrece para estos casos.

–	 Las apenas trece observaciones de 
cada uno de los índices de mejora 
percibida en la calidad limitaron las 
posibilidades de análisis estadístico. 
Sin embargo, al contar con ocho ob-
servaciones en la fase A y cinco en la 
fase B, se pudo aplicar el estadístico C 
a la primera de ambas fases y luego a 
toda la serie, siguiendo la primera de 
las estrategias de análisis planteadas 
por Tryon28.

Para obtener las representaciones gráfi-
cas y tres de las medidas de no solapamien-
to (PND, PEM y SMD), se utilizó el RcmdrPlu-
gin.SCDA (Single-Case Data Analysis), crea-
do por Bulté y Onghena para el software R. 
Las otras dos medidas de tamaño del efecto 
(NAP y PAND) se calcularon mediante el 
paquete estadístico scan (Single-Case Data 
Analyses for Single and Multiple AB designs) 

para R. La identificación y estimación de los 
modelos ARIMA de la espera media quirúr-
gica y las regresiones del IGDS se efectua-
ron con el programa EViews ® 8.1. 

RESULTADOS

La inspección visual de los datos tri-
mestrales de espera quirúrgica media del 
SERGAS (Fig.  1) reveló una tendencia de-
creciente hasta al menos los primeros tri-
mestres de 2009, y una senda ascendente 
en el período 2010-2014. Se apreció un claro 
componente estacional en la serie, con los 
mayores tiempos de espera correspondien-
do siempre al tercer trimestre, el mismo en 
que, durante el quinquenio de los recortes, 
la espera media sobrepasó por sistema los 
90 días, aunque sin llegar nunca a los 100 
días; en el resto de trimestres del quinque-
nio la espera osciló entre los 71 y los 85,9 
días. A 31 de diciembre de 2009 había un 
6,2% de pacientes con tiempos de espera 
superiores al máximo establecido de 180 
días, mientras que en el período 2010-14 el 
nivel medio a fin de año ascendió al 8,4%. En 
la evolución de la espera media quirúrgica 
por especialidades, destacaron los fuertes 
aumentos relativos que se dieron, del 31 de 
diciembre de 2009 al 31 de dieciembre de 
2012, en las cirugías maxilofacial (116,4%) 
y torácica (32,7%), y en menor medida en 
angiología/cirugía vascular (21%) y trauma-
tología (15,4%).

Las cifras trimestrales de espera media 
se interrelacionaron con las de pacientes 
incluidos en la lista: ambas variables mos-
traron correlación contemporánea y se 
detectaron correlaciones entre el valor de 
cada una de ellas y el valor de la otra retar-
dado dos trimestres. No obstante, el aná-
lisis estadístico de dichas interrelaciones 
mediante modelos vectoriales autorregre-
sivos o de corrección de error excede los 
objetivos de este trabajo. En toda la serie, 
el mayor número de pacientes en listas de 
espera fueron los 42.129 registrados en el 
tercer trimestre de 2005; luego la cifra va 
cayendo hasta finalizar el año 2008 y a par-
tir de ahí se inicia una subida que alcanzó, 
en los primeros trimestres de 2011 y 2012, 



UNA INVESTIGACIÓN DE CASO ÚNICO SOBRE EL IMPACTO DE LOS RECORTES EN LA CALIDAD ASISTENCIAL...

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, Nº 3, septiembre-diciembre	 363

Figura 1. Cifras trimestrales del tiempo de espera media (en días), según las listas de espera quirúr-
gica del SERGAS (incluido Povisa). A. Periodo 2005-2009, anterior a los recortes o de línea de base. 
B. Periodo 2010-2014, de los recortes o de intervención. Se incluyen las líneas de tendencia de ambos 
períodos.

Tabla 1. Resumen de los modelos ARIMA estimados para el logaritmo destendenciado de la espera 
media quirúrgica

Modelo 1
SARMA

(0,0)(1,1)4

Modelo 2
SARMA

(1,0)(1,1)4

Modelo 3
SARMA

(0,1)(1,1)4

Variables Coeficiente Estadístico t Coeficiente Estadístico t Coeficiente Estadístico t

constante 1,126 12,347 1,333 5,119 1,159 7,465
pascua 0,041 1,327 0,034 2,070 0,036 1,918
recortes 0,643 8,893 0,480 3,439 0,637 8,453
AR(1) 0,567 3,525
MA(1) 0,485 3,324
SAR(4) 0,917 48,923 0,921 47,186 0,923 46,845
SMA(4) –0,938 –37,814 –0,922 –43,104 –0,939 –42,031

R2 0,975 0,986 0,982
R2 corregido 0,972 0,984 0,979
Log-verosimilitud 56,664 64,934 62,147
Criterio de Schwartz –2,730 –3,197 –2,942
Estadístico Durbin-Watson 1,021 1,686 1,566
n (n tras ajustes) 39 (35) 39 (34) 39 (35)

Método de estimación: mínimos cuadrados no lineales (MCNL). En el modelo 1, los estadísticos t se calculan a partir 
de errores estándar robustos a la heterocedasticidad y la autocorrelación (HAC). AR(1) y MA(1) son, respectivamente, 
los términos autorregresivo y de media móvil ordinarios del modelo, estimados con un retardo de 1 trimestre. SAR(4) 
y SMA(4) son, respectivamente, los términos autorregresivo y de media móvil estacionales, estimados con un retardo 
de 4 trimestres. Como en los modelos 1 y 3 no hay término ordinario AR(1), el término estacional SAR(4) equivale a un 
término ordinario AR(4). Y como en los modelos 1 y 2 no hay término ordinario MA(1), el término estacional SMA(4) 
equivale a un término ordinario MA(4). Todos los coeficientes fueron significativos al 1% (p<0,01) excepto para pascua 
(no significativo en el modelo 1, p<0,05 en el 2 y p<0,1 en el 3).
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picos de 38.985 y 39.614 pacientes, respec-
tivamente.

Se evaluó estadísticamente si los recortes 
implicaron mayores tiempos de espera qui-
rúrgica de los que se habrían registrado en 
su ausencia. Para ello, a partir del análisis 
visual de la serie se asumió que el hipotético 
efecto sobre los tiempos de espera habría 
consistido en un gradual cambio de nivel. 
Para contrastarlo, se creó una variable de 
rampa (recortes) que toma un valor fijo an-
tes de los recortes y se comporta como una 
dummy de tiempo en el período de recortes. 
Con ella se estimaron los modelos ARIMA 
(Tabla 1), a los que se incorporó también 
una variable correctora del efecto calenda-
rio de la Semana Santa (pascua), dado que 
esta festividad puede incidir más en las ci-
fras del segundo trimestre o en las del ter-
cero en función de cuándo caiga. Como va-
riable dependiente se tomó el logaritmo de 
la espera quirúrgica, ajustado para depurar 
toda la serie de la tendencia registrada en 
la línea de base (detrlogEMQ). El proceso de 
identificación y estimación de los modelos 
ARIMA se detalla en el Anexo 1.

El primero de los modelos, estacional 
puro, fue el más parsimonioso (cinco pará-
metros) y con muy buen ajuste (R2 = 0,98); 
manifestaba el fuerte componente estacio-

nal de la serie y arrojaba, para la variable 
recortes, un coeficiente beta con el signo 
positivo esperado y estadísticamente muy 
significativo. Sin embargo, la autocorrela-
ción residual detectada aconsejó estimar 
otros dos modelos con un término SARMA 
adicional, no estacional sino regular. Des-
apareció así la autocorrelación, y se puso 
de manifiesto que el comportamiento de un 
trimestre dependía también del observado 
en el trimestre anterior. Pero, en lo esencial, 
los resultados fueron consistentes con los 
del modelo estacional puro. Se confirmó el 
efecto de aumento lineal en los tiempos de 
espera quirúrgica en el período de recortes 
respecto al de línea de base.

El análisis del IGDS del SERGAS (Fig. 2) 
mostró que, durante el período de recortes, 
el 80% de las observaciones del IGDS estu-
vo claramente por encima de la línea de ten-
dencia del período anterior a los mismos, lo 
que apuntaría a un ligero y paulatino incre-
mento en el IGDS atribuible a los recortes 
del gasto sanitario. Aunque la evolución in-
dividual de cada uno de los indicadores que 
componen el IGDS no es objeto de análisis, 
algunos de ellos exhibieron cambios en sus 
pautas de comportamiento durante la eta-
pa de recortes: el déficit de cobertura de la 
PTV, que seguía tradicionalmente una sen-

Figura 2. Valores anuales del índice genérico de deficiencias sanitarias (IGDS). A. Periodo 1997-2009, 
anterior a los recortes. B. Periodo 2010-2014, de los recortes. Se incluyen las líneas de tendencia de 
ambos períodos.
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da decreciente, se volvió creciente a partir 
del bienio 2009-2010; los años de esperanza 
de vida perdidos por causas evitables por 
los servicios sanitarios, que venían siste-
máticamente disminuyendo, mostraron 
un ligero aumento en el bienio 2013-2014; 
y las tasas de reacciones adversas graves 
a medicamentos e infección hospitalaria 
mostraron picos en 2011 y 2012, con incre-
mentos porcentuales del 72,2 y 30,6%, res-
pectivamente. 

Para contrastar estadísticamente la hi-
pótesis de que el período de recortes tiene 
un impacto al alza en el IGDS, se adoptó la 
aproximación apuntada en el apartado an-
terior. Los coeficientes beta de las variables 
recortes e interacción indicaron efectos de 
incremento en las deficiencias sanitarias, 
aunque sin alcanzar significación estadísti-
ca (Tabla 2).

Para saber si el efecto total es o no signi-
ficativo se calculó el correspondiente esta-
dístico de contraste (material complemen-
tario). En la estimación por MCG, el estadís-
tico de tamaño de efecto tomó un valor de 
1,520 que no permite rechazar la hipótesis 
nula de ausencia de efecto excepto al 10% en 
el contraste unilateral derecho (Ha: δAB > 0). 
En la estimación por MCNL, en cambio, el 

estadístico fue 2,208, rechazándose la hipó-
tesis nula (p < 0,05). Se aceptaría pues, la 
hipótesis alternativa de aumento del IGDS 
asociado a los recortes. 

En atención primaria, la mediana de los 
valores del índice de mejora percibida en la 
etapa de recortes es muy inferior a la me-
diana de sus valores en el período anterior 
a los recortes (Fig. 3A), apreciándose tam-
bién una línea de tendencia marcadamente 
decreciente en la etapa de recortes. Estos 
indicios de un impacto negativo en la ca-
lidad percibida de la atención primaria se 
vieron confirmados por el efecto de tamaño 
medio del NAP y el efecto relevante de la 
SMD a pesar de la notable variabilidad del 
IMP.

También en la atención especializada 
se apreció una caída de la mediana y una 
marcada tendencia decreciente del IMP en 
la etapa de recortes (Fig. 3B). El NAP indi-
có un efecto negativo de tamaño medio y 
solo el PND, que toma como referencia la 
observación más baja de la línea de base, 
desmintió la existencia del efecto. Además, 
los años 2013 y 2014 fueron los únicos de la 
serie con valores del IMP inferiores a 1, al 
ser más los encuestados que notan empeo-
ramiento que los que ven mejoría.

Tabla 2. Resumen de los modelos de regresión estimados para el Índice Genérico de Defi-
ciencias Sanitarias

MCG-PW MCNL

Variables Coeficiente Estadístico t Coeficiente Estadístico t

constante –0,679 –5,571 –0,545 –4,132
tiempo 0,064 4,149 0,049 3,105
recortes 0,086 0,417 0,159 0,824
interacción 0,092 1,329 0,105 1,657
AR(1) –0,094 –0,364

R2 0,856 0,847
R2 corregido 0,825 0,796
Valor p (de F) <0,001 <0,001
Estadístico Durbin-Watson 1,812 2,208
n (n tras ajuste) 18 (18) 18 (17)

MCG-PW: modelo de regresión con estimación por mínimos cuadrados generalizados empleando el 
procedimiento de Cochran-Orcutt con el ajuste de Prais-Winsten; MCNL: modelo de regresión (con un 
término autorregresivo de orden 1) estimado por mínimos cuadrados no lineales. Para el MCG-PW, los 
estadísticos de la parte inferior de la tabla se basan en los datos rho-diferenciados y, por tanto, se refieren 
al modelo transformado y no al original, lo que impone cautela en su interpretación. Los coeficientes para 
el término constante y tiempo fueron significativos al 1% (p<0,01) en ambos modelos.
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A. Atención Primaria

B. Atención Especializada

C. Hospitalización

Figura 3. Índices de mejora percibida en la calidad en 2002-2009 y 2010-2014. Se representan las medidas repetidas del 
índice en los períodos A (anterior a los recortes) y B (de los recortes), así como las medianas de ambos períodos (línea 
azul) y las líneas de tendencia (línea roja). Junto a las gráficas figuran las medidas de tamaño del efecto de cada índice y, 
entre paréntesis, la interpretación o calificación que corresponde a cada una de ellas. PND: porcentaje de datos no sola-
pados; PEM: porcentaje de datos que exceden la mediana; NAP: no solapamiento de todos los pares; PAND: porcentaje de 
todos los datos no solapados; SMD: diferencia de medias tipificada.
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SMD:	 –1,22 (grande)
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El IMP en hospitalización registró un 
comportamiento bastante parecido a los 
anteriores: caída (algo más suave) de la 
mediana y tendencia decreciente en la eta-
pa de recortes, con el NAP indicando un 
efecto de tamaño medio (Fig. 3C). Además, 
en 2014 los encuestados que advierten em-
peoramiento fueron, por vez primera, más 
abundantes que los que ven mejoría.

La aplicación del estadístico C a la fase 
A no desmintió el patrón aleatorio de los 
datos (p  =  0,3745 en atención primaria, p 
= 0,1357 en atención especializada y p = 
0,0307 en hospitalización), pero cuando se 
añadieron las observaciones de la fase B y 
se calculó el estadístico C para toda la serie 
(Anexo 2) se confirmó la existencia de algu-
na tendencia o variación no aleatoria para 
las tres áreas (p<0,001 en los tres casos), lo 
que sugiere un impacto de los recortes en 
la mejora percibida.

DISCUSIÓN

El primer resultado destacable de esta 
investigación ha sido la peor evolución de 
los tiempos de espera media quirúrgica en 
los años de los recortes (2010-2014), resul-
tado que ha de ponerse en perspectiva. El 
volumen de actos quirúrgicos en el ámbito 
del SERGAS cayó un 4,54% en 2009-2010 y, 
a partir de ahí, su tendencia se mantuvo 
por debajo de la marcada con anteriori-
dad18; algo análogo ocurrió con el núme-
ro de quirófanos en funcionamiento por 
efecto de sus caídas en 2008 y 2013. Dado 
que las cifras analizadas de espera media 
quirúrgica pueden verse afectadas por el 
manejo o la manipulación de los flujos en-
tre las listas de espera estructural y no es-
tructural, así como por prácticas como la 
derivación del paciente a consulta de otro 
especialista para demorar su inclusión en 
la lista de espera quirúrgica, tiene interés 
confrontar los hard data de listas de espera 
con los datos de percepción del problema 
por los usuarios, cuya tendencia de mejo-
ra se vuelve empeoramiento en el trienio 
2012-1425. El resultado observado no resulta 
sorprendente, ya que los tiempos de espera 
para recibir atención sanitaria están entre 

los aspectos de la calidad asistencial más 
destacados en las investigaciones sobre los 
recortes presupuestarios y sus efectos1-5. 
Mediante correlaciones de Spearman y 
análisis de regresión simple, Sánchez-Bayle 
y Palomo29 contrastan la existencia de una 
relación positiva y significativa entre los re-
cortes de las CCAA y sus tiempos de espera 
quirúrgica.

El mayor crecimiento del IGDS observa-
do en el período de recortes podría guardar 
cierta relación con el descenso del 7,44% 
en el personal total por cama en funciona-
miento que se observa durante el trienio 
2010-201218. Existe amplia evidencia de que 
la escasez de enfermeras, su sobrecarga de 
trabajo y precarización, pueden derivar en 
falta de vigilancia al paciente y en lo que se 
conoce como fallo de rescate: “el deterioro 
en la condición de un paciente que hubiera 
podido ser evitado mediante la precoz in-
tervención de una enfermera que actuara 
de forma apropiada”30. Algo parecido ocu-
rre con la escasez y descapitalización del 
personal facultativo, en la medida en que 
afecte a la calidad de la prescripción farma-
cológica. De hecho, el riesgo de muerte por 
complicaciones médicas o quirúrgicas ten-
dió a crecer más en aquellas CCAA con me-
nor incremento del gasto entre los períodos 
anterior y posterior al inicio de la crisis14.

Respecto a la caída en los índices de 
mejora percibida, Gené-Badia y col1 antici-
paban que los recortes afectarían más a la 
satisfacción y confort de los pacientes que 
a la salud en sí misma. Es cierto que, en el 
caso gallego, muchas de las respuestas del 
Barómetro Sanitario no parecen reflejar 
ese impacto negativo que cabría esperar. 
Sin embargo, tales respuestas pueden ser 
engañosas porque la crisis y las políticas de 
austeridad tienden a rebajar las expectati-
vas de los pacientes2 y a hacerlos más cons-
cientes del valor de contar con un sistema 
de asistencia sanitaria universal y gratuita1. 
Es cuando se pregunta a los encuestados si 
creen que la atención ha mejorado o em-
peorado respecto a los últimos cinco años, 
cuando se ve que su percepción de la diná-
mica global es menos favorable.

El diseño A-B de investigación de caso 
único no está libre de amenazas a la vali-
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dez. Como explican Bono y Arnau15, dicho 
diseño permite controlar algunos de los 
factores susceptibles de comprometer la 
validez interna (como maduración e his-
toria), pero no su totalidad. Especialmen-
te con muestras cortas de datos, resulta 
difícil asegurar que cualquier cambio ob-
servado al pasar de la fase A a la B pueda 
atribuirse a aquello que ha determinado 
el cambio de fase (los recortes del gasto 
sanitario, en este caso). Además, la ines-
tabilidad de la línea de base complica el 
propio establecimiento del cambio entre 
fases. Para paliar la primera de ambas 
amenazas se toman indicadores de calidad 
muy ligados a la asistencia sanitaria, en un 
intento por reducir su dependencia de fac-
tores exógenos. Para atenuar la segunda, 
se consideran también cambios respecto a 
los propios patrones de comportamiento 
inestable previos a los recortes, como la 
existencia de niveles sensiblemente infe-
riores a los de la línea de base.

En contrapunto a tales limitaciones, es-
tarían las fortalezas que los métodos de in-
vestigación de caso único pueden aportar 
al estudio de los recortes sanitarios: trans-
parencia y singularización, sin renunciar al 
indispensable rigor científico, y un poten-
cial de futuro que va mucho más allá de 
lo mostrado aquí. En la medida que los re-
cortes del gasto lleguen a revertirse plena-
mente, se abrirá la puerta a aplicar diseños 
de reversión simple (A-B-A) para dotar de 
mayor fuerza probatoria a la investigación 
de los efectos de dichos recortes. También 
serían posibles diseños de línea de base 
múltiple si se da una cierta variedad en 
los timings de los recortes de las distintas 
CCAA y se explotan las diferencias entre 
las trayectorias previas de sus indicadores 
de calidad. Los modelos de regresión por 
MCG y ARIMA podrían enriquecerse con la 
adición de otras variables independientes 
que contribuyan a explicar la calidad de la 
asistencia sanitaria, controlándose con ello 
potenciales factores de confusión. Otra vía 
de progreso, condicionada al alargamiento 
de las series y la disponibilidad de infor-
mación, pasaría por identificar modelos de 
función de transferencia que conecten las 
sumas recortadas en categorías específicas 

de gasto con determinados indicadores de 
calidad asistencial.

En conclusión, este estudio ha mostrado 
la utilidad de los métodos de investigación 
de caso único para evaluar el impacto de 
los recortes del gasto de la CAG en la cali-
dad de su asistencia sanitaria. Al tomarse 
como punto de partida la inspección visual 
de las series estadísticas, se ha aportado 
transparencia. El énfasis en la trayectoria 
singular del caso ha permitido individuali-
zar la inferencia causal, algo de suma im-
portancia a la hora de evaluar la actuación 
de los políticos y gestores sanitarios auto-
nómicos, cuya responsabilidad concierne 
al comportamiento registrado en su CA y 
no al comportamiento medio de las dieci-
siete CCAA. En el caso gallego, se han detec-
tado efectos significativos que evidencian 
la sensibilidad a los recortes de ciertos 
aspectos de la calidad asistencial. Se trata, 
primordialmente, de aspectos ligados a las 
condiciones de prestación del servicio y no 
blindados por la relación médico-paciente: 
dificultades de acceso, deficiencias genéri-
cas y menor percepción de mejora global. 
Nada indica, por otra parte, que ello pue-
da atribuirse a un aumento de la demanda 
de atención sanitaria derivado de la crisis 
económica. De hecho, la llamada población 
protegida equivalente a efectos de gasto sa-
nitario creció a un ritmo mucho más lento 
en el período de los recortes que en el in-
mediatamente anterior. Y en los indicado-
res de frecuentación y volumen de servicio 
(consultas externas, pacientes dados de 
alta) tampoco se aprecia inflexión al alza.

Del estudio se desprenden implicacio-
nes para la política y gestión sanitarias en 
un triple orden:

1.	 La importancia de contar con series 
estadísticas homogéneas y largas, 
y la necesidad de que los datos se 
acompañen de notas si algún factor 
condiciona decisivamente su inter-
pretación.

2.	 La necesidad de detectar, mediante 
alertas tempranas, aquellos deterio-
ros en las actuaciones previas, conco-
mitantes y posteriores al acto médico 
(a menudo a cargo del personal sani-
tario no facultativo y del auxiliar) que 



UNA INVESTIGACIÓN DE CASO ÚNICO SOBRE EL IMPACTO DE LOS RECORTES EN LA CALIDAD ASISTENCIAL...

An. Sist. Sanit. Navar. 2020, Vol. 43, Nº 3, septiembre-diciembre	 369

incidan en la salud del paciente, así 
como las deficiencias en las condicio-
nes físicas y ambientales del entorno 
hospitalario y en la aplicación de los 
protocolos.

3.	 La conveniencia de considerar el lar-
go plazo en las decisiones de recorte, 
ya que estas inciden especialmente 
en el capital físico (infraestructura y 
equipamiento) y humano (jubilación 
obligatoria a los 65 años y fuga de 
talentos), y su impacto puede pasar 
inadvertido cuando no afecta tanto al 
nivel actual de servicio como a la ca-
pacidad y adaptabilidad del sistema.
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ANEXO 1. Proceso de identificación y estimación de los modelos ARIMA de la EMQ

En el contexto de la evaluación de impacto 
de una intervención dada mediante un modelo 
ARIMA, la metodología Box-Jenkins-Tiao requie-
re dividir la muestra en dos submuestras (la de 
la fase A y la de la fase B) y estimar primero el 
modelo únicamente con las observaciones de la 
fase A. Cuando el número de estas es insuficiente 
para hacerlo, o cuando la intervención parece te-
ner una abrumadora influencia en el nivel, la pen-
diente o la varianza de la serie, Yaffee y McGee26 
recomiendan acudir a la estrategia alternativa de 
modelación de la serie temporal completa. Dicha 
estrategia pasa por modelar primero el impacto 
de la intervención, e incorporar luego el modelo 
de impacto a un modelo ARIMA a estimar con toda 
la serie. Aquí se ha hecho siguiendo estos pasos:

1.	 Examen visual de la representación gráfi-
ca, el correlograma y las líneas del “rango 
tendenciado” de la variable dependiente 
(EMQ) para determinar si es estacionaria 
en varianza y en media. Se concluyó que la 
varianza es decreciente y la media parece 
mostrar tendencia con ruptura.

2.	 Transformación logarítmica de la EMQ, 
justificada por su aparente falta de estacio-
naridad en varianza y porque el estadísti-
co t es más bajo en el modelo logarítmico 
Dlog(EMQt)

2 = α + βlog(EMQt) que en el mo-
delo en niveles D(EMQt)

2 = α + βEMQt (1,8 
frente a 3,4 con N = 38).

3.	 Sometimiento del logaritmo de la EMQ a 
contrastes estadísticos para saber si exis-
te raíz unitaria y, en consecuencia, procede 
diferenciar. Como, al inspeccionar visual-
mente la serie, se intuyó en ella un posible 
cambio estructural entre el período de lí-
nea de base y el de los recortes, se aplicó 
primero un contraste Zivot-Andrews. Los 
resultados obtenidos permitían rechazar 
la hipótesis nula de raíz unitaria aun en 
presencia de ruptura estructural. Dado 
que dicho contraste no separa, sin embar-
go, el componente regular del estacional, 
se recurre también al procedimiento en su 
día propuesto por Hyndman y Khandakar. 
Dicho procedimiento consiste en un con-
traste de Canova-Hansen (CH) seguido de 
otro de Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-Shin 
(KPSS). Para la variable dependiente, los 
resultados del CH no rechazan la H0 de 
estacionalidad estacionaria y los del KPSS 
tampoco rechazan la H0 de estacionaridad 
(en ambos casos al 5% y con las opciones 
por defecto de EViews). De ahí que la he-
rramienta ARIMASel, que se apoya en este 
procedimiento, aplique a logEMQ un orden 

de diferenciación = 0 tanto en la parte regu-
lar como en la estacional. No procedería, 
pues, diferenciar sino “destendenciar”.

4.	 Eliminación de la tendencia temporal. Una 
primera alternativa sería aquí introducir, 
en el modelo ARIMA, una dummy de tiem-
po y una variable de rampa para captar el 
posible cambio de tendencia ligado a los 
recortes. El problema es que ello genera 
multicolinealidad. Se opta entonces por 
la segunda alternativa: eliminar de toda 
la serie la tendencia de la línea de base y 
mantener la variable de rampa en el mode-
lo ARIMA.

5.	 Definición de las variables de intervención 
en las que se materializa el modelo de im-
pacto, así como de las demás variables 
exógenas. En este caso son solo dos:
•	 pascua, variable correctora del efecto 

calendario de la Semana Santa, cuya 
cuantificación proporciona el software 
JDemetra+ 2.2.2, recomendado por la 
Comisión Europea para el ajuste esta-
cional de series temporales; y

•	 recortes, variable de rampa cuyo valor 
resulta de la siguiente expresión

3 

 

  
PND PEM NAP PAND SMD 

40% (no efecto) 100% (mucho efecto) 90% (medio) 84,6% (grande) –1,67 (grande) 

Hospitalización 

  
PND PEM NAP PAND SMD 

60% (cuestionable) 80% (moderado) 82,5% (medio) 69,2% (moderado) –1,22 (grande) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟𝑟' = )
−1																						para														𝑡𝑡 ≤ 𝑛𝑛2
𝑡𝑡 − 𝑛𝑛2

𝑁𝑁 − 𝑛𝑛2
− 1						para					𝑛𝑛2 ≤ 𝑡𝑡 ≤ 𝑁𝑁 

 

1.  
	 donde t es el número de la observación (t 

= 1, 2, 3…N), nA es el subtotal de observa-
ciones de la fase A y N es el total de obser-
vaciones de la serie estadística.

6.	 Selección de los modelos. Dada la corte-
dad de la serie, se asume que la parsimo-
nia del modelo cobra especial relevancia 
y, por ello, se comienza examinando todos 
aquellos modelos que pueden estimarse 
con un máximo de dos términos SARMA 
y un N ajustado ≥ 34. De ellos, se escoge 
el modelo estacional puro (modelo 1 de la 
tabla 1), por ser el de mejor ajuste según el 
criterio bayesiano de Schwartz. Sin embar-
go, como dicho modelo sufría autocorre-
lación residual, se procedió, por un lado, 
a reestimarlo con un estimador HAC de 
Newey-West, y por otro lado, a ampliarlo 
con un término SARMA adicional, no esta-
cional sino regular. En el modelo 2 de la 
citada tabla, se trató de un término AR(1). 
En el modelo 3 fue un término MA(1).

7.	 Diagnosis de los residuos para determinar 
si el error sigue un proceso de ruido blanco.
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ANEXO 2. El estadístico C y su cálculo para los índices de calidad percibida

El estadístico C permite contrastar si un con-
junto de datos tiene una distribución aleatoria. 
Se basa en la idea de que, si los datos fuesen una 
muestra aleatoria de una población común, el va-
lor esperado de su media cuadrada de diferencias 
sucesivas (MCDS) duplicaría la varianza poblacio-

nal (σ2). En tal caso, la MCDS de la muestra sería 
aproximadamente el doble de la cuasivarianza 
muestral (s2), que es un estimador insesgado de 
la varianza poblacional. Entonces, la razón d y el 
estadístico C, definidos del modo siguiente, toma-
rían valores en torno a 2 y 0, respectivamente:
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𝑑𝑑 =
𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀𝑀

𝑠𝑠9 =
1

𝑁𝑁 − 1∑ (𝑌𝑌=>? − 𝑌𝑌=)9AB?
=C?

1
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=C?
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𝐶𝐶
𝑠𝑠G

=
𝐶𝐶

H 𝑁𝑁 − 2
(𝑁𝑁 − 1)(𝑁𝑁 + 1)

	, 

 
 

 

Como la razón entre el estadístico C y su error 
estándar (Sc),
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𝐶𝐶
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sigue una distribución Z, es posible determinar 
la significación de Z para cualquier valor de C.

A modo de ilustración, en la siguiente tabla se 
detalla la aplicación del estadístico C al índice de 
mejora percibida (IMP) de la atención primaria. 
Primero se estiman C y Z para la fase A, previa a 
los recortes. Si Z no es significativo, se entiende 
que en dicha fase hay aleatoriedad y no hay ten-
dencia. A continuación se añaden las observacio-
nes de la fase B, la de los recortes, y se estiman C 
y Z para la serie temporal completa. De ser ahora 
Z muy significativo, se infiere que el período de 
recortes se traduce en una desviación sistemática 
de la variación aleatoria.

Fase IMP en AP D2 Análisis

A 5,543
A 6,852 1,712
A 11,384 20,544
A 8,574 7,897 ∑D2 = 68,765
A 9,561 0,975 2SC(Y) = 76,370
A 5,796 14,180 C = 0,100
A 5,145 0,423 Sc = 0,309
A 9,944 23,035 Z = 0,323

Media A 7,850 p = 0,375

B 5,794 17,229 ∑D2 = 127,432
B 9,078 10,784 2SC(Y) = 824,810
B 3,970 26,085 C = 0,846
B 1,899 4,290 Sc = 0,256
B 1,371 0,279 Z = 3,304

Media AB 6,532 p < 0,001

IMP en AP: índice de mejora percibida en Atención Primaria; D = diferencia sucesiva; 
SC = suma de cuadrados de las desviaciones respecto a la media; C: estadístico C; Sc: 
error estándar de C.
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MATERIAL COMPLEMENTARIO

1. �Cálculo del gasto sanitario en euros constantes y por persona protegida equivalente

En esta investigación, las cifras de gasto en euros corrientes se toman de la Estadística de Gasto 
Sanitario Público (EGSP). Para traducirlas a euros constantes, se deflactan con el deflactor del PIB de 
Galicia obtenido a partir de la Contabilidad Regional de España.

Para apreciar la importancia del recorte del gasto sanitario de la Comunidad autónoma en relación 
a sus necesidades de gasto, una opción es fijarse en la evolución de su gasto sanitario en euros cons-
tantes por persona protegida equivalente, el cual se calcula dividendo su gasto sanitario en términos 
reales entre su población protegida equivalente a efectos de gasto sanitario (POBPREQ). La POBPREQ se 
obtiene del siguiente modo:

–	 se toman las cifras de población protegida por el SNS en la Comunidad, desglosadas por grupos 
de edad (0-4 años, 5-14, 15-44, 45-64, 65-74 y 75 años o más); y

−	 se aplican, a las cifras poblacionales de los distintos grupos, los respectivos coeficientes de 
gasto relativo determinados por la Subdirección de Análisis Económico y Fondo de Cohesión 
del Ministerio de Sanidad y Consumo25, que serán tanto mayores cuanto mayor sea el gasto 
sanitario medio por persona del grupo de edad.

Los datos de POBPREQ proceden aquí del GTAGS1, del acuerdo 6/2009 del Consejo de Política Fiscal 
y Financiera2 y de los anexos de las liquidaciones del SFA de los años 2009-20153. La población protegida 
equivalente de los años 2006 y 2008 se estima a partir de MSPSI4, por el procedimiento indicado en 
la página 11, nota 19, del documento de trabajo “La evolución de la financiación de las comunidades 
autónomas de régimen común, 2002-2015”, del profesor Ángel de la Fuente5.

2. �Medidas de tamaño del efecto ligadas al enfoque de abajo a arriba

Originariamente, la investigación de caso único adopta un enfoque de abajo a arriba6 que se basa en 
dos elementos:

−	 el examen de la representación visual de los datos, y
−	 el cálculo de medidas de tamaño del efecto a partir de esos datos visualmente representados.
En el análisis de los índices de mejora percibida (IMP) que se incluye en este artículo, se utilizan las 

cinco medidas de tamaño del efecto recogidas en la tabla 1. En general, parten de una idea sencilla: si 
el efecto esperado de una intervención es, por ejemplo, de incremento, el máximo efecto se registrará 
cuando todos los datos posteriores a la intervención estén por encima de los datos previos a la inter-
vención. Es lo que se conoce como no solapamiento. La medida más conservadora de no solapamiento 
es el PND, que toma como referencia el dato más extremo previo a la intervención (el dato más alto si 
el efecto esperado es de incremento). El PEM toma, en cambio, como referencia la mediana de los datos 
del período pre-intervención. El NAP toma todos los datos de dicho período, comparando cada uno de 
ellos con todos los del período de intervención. El PAND se fija en la cantidad existente de datos solapa-
dos, que sería el número mínimo de datos que habrían de eliminarse de la serie estadística para que no 
hubiese solapamiento alguno. Aparte queda la SMD, que no es más que la diferencia entre las medias de 
los períodos de intervención y pre-intervención, dividida entre la desviación típica de los datos.

Para cuatro de las cinco medidas de tamaño del efecto, los umbrales y su interpretación son los conven-
cionalmente adoptados en la investigación de caso único. Se toman de Scruggs y Mastropieri7 para el PND, 
de Ma8 para el PEM, de Parker y Vannest9 para el NAP y de Cohen10 para la SMD. Para el PAND, en cambio, 
no hay en la literatura una escala de calificación establecida. Si se dispusiese de un mínimo de 20 obser-
vaciones, cabría utilizar la tabla de contingencia con la que se calcula el PAND para estimar un estadístico 
Phi, y transformarlo luego en un d de Cohen mediante la fórmula indicada en Parker y Hagan- Burke11. Ese 
estadístico d se calificaría con la misma escala aplicada a la SMD. Sin embargo, las observaciones de los 
índices de mejora percibida empleados en esta investigación no llegan a la veintena, con lo que ha habido 
que proponer una escala específica para el PAND (Tabla 1). La propuesta tiene un doble punto de partida. 
Primero, la propia naturaleza del PAND, de la que se desprende la ausencia de efecto si su valor no supera 
el 50%. Segundo, la estimación que para el PAND hicieron Chen y col12, del punto de corte del 77% que 
diferenciaría los efectos grandes de los que no lo son.
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Tabla 1. Medidas de tamaño del efecto y umbrales para interpretarlas

Denominación Fórmula de cálculoa Umbrales utilizados

Porcentaje de datos 
no solapados (PND)

Nº de datos de la fase B que exceden
al dato más extremo de la fase A

———————————————————  × 100
Nº total de datos de la fase B

< 50%:	 no efecto
50-69%:	 efecto cuestionable
70-89%:	 bastante efecto
> 90%:	 mucho efecto

% de datos que 
exceden la mediana 
(PEM)

Nº de datos de la fase B que exceden
la mediana de la fase A

———————————————————  × 100
Nº total de datos de la fase B

< 70%:	 efecto cuestionable o nulo
70-89%:	 efecto moderado
90-100%:	 mucho efecto

No solapamiento 
de todos los pares 
(NAP)

Nº de pares sin solapamiento
+ 0,5 x nº de empates

———————————————————  × 100
Nº total de pares de datos

comparando de la fase A y la B

0-65%:	 efecto débil
66-92%:	 efecto medio
93-100%:	 efecto grande

% de todos los 
datos no solapados 
(PAND)

100 − % de datos solapados
(datos solapados son los mínimos datos que 
habría que sacar de la fase A y/o la B para 

eliminar todo solapamiento entre ambas fases)

< 50%:	 no efecto
51-65%:	 efecto débil
66-76%:	 efecto moderado
77-100%:	 efecto grande

Diferencia de 
medias tipificada 
(SMD)

Media de los datos de la fase B
– media de los datos de la fase A

———————————————————  × 100
Desviación típica de los datos

0,20-0,49:	 efecto pequeño
0,50-0,79:	 efecto mediano
> 0,80:	 efecto grande

a	 La fase A es la línea de base o período pre-intervención (anterior a los recortes) y la B el período de intervención (el 
de los recortes). Fuente: elaboración propia.

3. Normalización, ponderación y agregación de los indicadores del IGDS

Para hacer comparables los seis indicadores individuales de cara a su ulterior integración en el índice 
compuesto, se normalizan mediante un método idóneo para series temporales que la OCDE13 caracteriza 
como método para indicadores cíclicos. Al valor del indicador en cada año (xt) se le resta su valor medio 
o esperanza matemática en el conjunto de la serie (E(x)) y luego se divide esa diferencia entre la media 
de los valores absolutos de las diferencias de todos los años de la serie (E(│xt – E(x)│)), obteniéndose 
así el valor normalizado (xn

t):

𝑒𝑒𝑒𝑒𝑛𝑛𝑛𝑛𝑡𝑡𝑡𝑡 =
𝑒𝑒𝑒𝑒𝑡𝑡𝑡𝑡 − 𝐸𝐸𝐸𝐸(𝑒𝑒𝑒𝑒)

𝐸𝐸𝐸𝐸(|𝑒𝑒𝑒𝑒𝑡𝑡𝑡𝑡 − 𝐸𝐸𝐸𝐸(𝑒𝑒𝑒𝑒)|)
                                                            [1]

Para agregar los seis indicadores se emplea el método más simple y extendido, que consiste 
en sumar para cada año sus valores normalizados y dividir el resultado entre el número de 
indicadores. Al hacerlo, se asignan implícitamente ponderaciones iguales a todos ellos.

4. Estimación del impacto de los recortes en el IGDS a partir de la regresión por 
mínimos cuadrados generalizados (MCG) 

Siguiendo a Swaminathan et al.14, se estima para el IGDS un modelo con tres variables 
independientes: la dummy de tendencia temporal (t), la binaria de intervención (P) y el 
producto de ambas (Pt), pero centrando en este último el factor t en el primer momento del 
período de intervención (nA + 1). En términos formales,

yt = β0 + β1t + β2P + β3P [t – (nA + 1)] + et                                   [2]

donde nA es el número de observaciones de la fase A y β0 y β1 son el intercepto y la 
pendiente, respectivamente, de dicha fase. Los parámetros clave, sin embargo, son β2 y β3,
que representan los cambios de nivel y de pendiente, respectivamente, en el primer momento 
de la fase B.

Si el modelo de regresión se estima por MCG mediante el procedimiento de Cochran-Orcutt 
con el ajuste de Prais-Winsten15, se ha de calcular luego un estadístico de contraste con 
aproximadamente una distribución t con (nA + nB – 5) grados de libertad, para saber si el 
efecto total es o no significativo. La fórmula de cálculo de dicho estadístico es la siguiente:

𝑑𝑑𝑑𝑑𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴
𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸𝐸(𝑑𝑑𝑑𝑑𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴𝐴)

=  
𝛽̂𝛽𝛽𝛽2 + 𝛽̂𝛽𝛽𝛽3

𝑒𝑒𝑒𝑒𝐴𝐴𝐴𝐴 − 1
2

�𝐷𝐷𝐷𝐷33 + (𝑒𝑒𝑒𝑒𝐴𝐴𝐴𝐴 − 1
2 )2 𝐷𝐷𝐷𝐷44 + (𝑒𝑒𝑒𝑒𝐴𝐴𝐴𝐴 − 1)𝐷𝐷𝐷𝐷34�

1
2

                                 [3]

donde el numerador indica el tamaño estimado del efecto y el denominador es el error típico 
del estadístico (vij es el elemento en la fila i y columna j de la matriz de varianzas y 
covarianzas de los estimadores de la regresión).
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donde nA es el número de observaciones de la fase A y β0 y β1 son el intercepto y la pendiente, respecti-
vamente, de dicha fase. Los parámetros clave, sin embargo, son β2 y β3, que representan los cambios de 
nivel y de pendiente, respectivamente, en el primer momento de la fase B.
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[3]
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donde el numerador indica el tamaño estimado del efecto y el denominador es el error típico del estadís-
tico (vij es el elemento en la fila i y columna j de la matriz de varianzas y covarianzas de los estimadores 
de la regresión).
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