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Introduccion y objetivos. Hay evidencia de variabili-
dad geografica en el uso de tecnologias médicas no ex-
plicada por diferencias en la carga de enfermedad. El ob-
jetivo de este trabajo es describir la variabilidad entre
comunidades autdbnomas en el uso de intervenciones co-
ronarias percutaneas (ICP), desfibriladores automaticos
implantables (DAI) y terapia de resincronizacion cardiaca
(TRC), y tratar de explicar la variabilidad encontrada en
las dos primeras.

Métodos. Se construyen modelos de regresion lineal
en los que se utilizan como variables dependientes el nu-
mero de procedimientos realizados por millén de habitan-
tes en cada comunidad auténoma en el afio 2003. Como
variables independientes se emplearon indicadores de
oferta, de riqueza regional y de carga de enfermedad.

Resultados. Para la ICP, la media para todo el pais es
de 1.038 procedimientos/10° habitantes, con una razén
de variacion de 1,95. El producto interior bruto explica el
21% de la variabilidad, sin que haya relacion entre el nu-
mero de procedimientos y la carga de enfermedad. En
cuanto al DAI, el promedio de procedimientos realizados
en todo el pais es de 46/10° habitantes, con una razén de
variacion de 3,04. Al igual que en el caso de las ICP, la ri-
queza regional explica el 40% de la variabilidad, a la que
no contribuye la carga de enfermedad. Respecto a la
TRC, durante el afio 2003 se realizé en Espafia una me-
dia de 15 procedimientos/108 habitantes, con una razén
de variacién de 15,7.

Conclusiones. Hay una importante variabilidad inter-
comunitaria en el uso de estas tecnologias que esta fun-
damentalmente explicada por la riqueza regional, pero no
por la carga de enfermedad.

Palabras clave: Enfermedades cardiovasculares. Inter-
vencion coronaria percutdanea. Desfibrilador automdtico
implantable. Terapia de resincronizacion cardiaca.
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Variations Among Spanish Regions in the Use
of Three Cardiovascular Technologies

Introduction and objectives. There is evidence that
some geographic variations in the use of medical
technologies are not explained by differences in disease
burden. The objectives of this study were to quantify
variability in the use of percutaneous coronary intervention
(PCI), implantable cardioverter-defibrillators (ICDs), and
cardiac resynchronization therapy (CRT) in Spanish
autonomous regions and to try to explain the variability
found for the first two technologies.

Methods. Linear regression models were developed in
which the number of procedures performed per million
population (pmp) in 2003 in each autonomous region was
the dependent variable. Independent variables used
included indices of technology provision, regional wealth,
and disease burden.

Results. For PCI, the mean utilization rate for the
whole of Spain was 1038 procedures pmp, with a high-
low ratio of 1.95. Differences in gross domestic product
explained 21% of the variability, but there was no
relationship between the number of procedures
performed and disease burden. For ICDs, the mean
number of procedures performed in the whole of Spain
was 46 pmp, with a high-low ratio of 3.04. As for PCI,
differences in regional wealth explained 40% of the
variability, with disease burden making no contribution.
For CRT, the mean number of procedures performed in
Spain in 2003 was 15 pmp, with a high-low ratio of 15.7.

Conclusions. The considerable regional variation that
exists in the use of these three medical technologies is
principally explained by differences in regional wealth and
not in disease burden.

Key words: Cardiovascular disease. Percutaneous
coronary intervention. Implantable cardioverter-defibrillator.
Cardiac resynchronization therapy.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la
primera causa de muerte y hospitalizacién en la pobla-
cién espafiola y representan una parte importante del
gasto sanitario'. En este conjunto de procesos patol6-
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ABREVIATURAS

DALI: desfibrilador automatico implantable.
IAM: infarto agudo de miocardio.

ICP: intervencién coronaria percutdnea.
PIB: producto interior bruto.

TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

gicos, la enfermedad isquémica del corazén es la que
produce mayor nimero de fallecimientos, el 31% del
total. Cerca de 2 de cada 3 muertes por enfermedad is-
quémica se deben a infarto agudo de miocardio
(IAM). En el afio 2002, la tasa bruta de hospitalizacién
por enfermedad isquémica del corazén en Espafia fue
de 365 por 100.000 habitantes?; esta cifra aumenta
considerablemente con la edad y llega a triplicarse en
los mayores de 70 afios. La insuficiencia cardiaca con-
gestiva es la tercera causa de muerte por enfermedad
cardiovascular en Espaia, después de la cardiopatia is-
quémica y los accidentes cerebrovasculares’. Ademds,
esta enfermedad causa unos 80.000 ingresos hospitala-
rios anuales, lo que representa alrededor del 5% de to-
das las hospitalizaciones en los mayores de 65 afios*.
Su prevalencia va en aumento, entre otras razones, por
el envejecimiento de la poblacion y los avances en el
tratamiento de la enfermedad isquémica, que han per-
mitido una mayor supervivencia de los pacientes con
TAMS,

A pesar de que en Espaiia, al igual que en otros pai-
ses desarrollados, se estd produciendo un descenso
leve pero constante de la tasa de mortalidad por enfer-
medad isquémica cardiaca en las dltimas 2 décadas®, la
carga que suponen estos procesos para el sistema sani-
tario sigue aumentando.

Entre los avances producidos en la prevencién y el
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares hay
que considerar 3 tecnologias introducidas en diferentes
periodos: la intervencién coronaria percutanea (ICP),
el desfibrilador automdtico implantable (DAI) y la te-
rapia de resincronizacion cardiaca (TRC).

La ICP comenz0 a realizarse a mediados de los afios
ochenta como alternativa a la cirugia de derivacién
aortocoronaria en pacientes con cardiopatia isquémica.
El método mejoré a comienzos de los afios noventa
con la introduccién de los stents, y dltimamente con
los stents liberadores de farmacos. El DAI fue introdu-
cido en Espafa en 1985, aunque no se difundié hasta
1990 gracias a un sistema de implante intravenoso que
eliming la necesidad de toracotomia. El DAI estd indi-
cado en la prevencién de muerte subita por arritmia en
pacientes con IAM y fraccién de eyeccidon reducida
(< 35%)"8. La Sociedad Espafiola de Cardiologia ha
publicado una Guia de Préctica Clinica sobre el DA,
La TRC es una técnica mds reciente que empez6 a di-
fundirse comercialmente a finales de los afios noventa,

aunque su utilizacién en Espafia sigue siendo minori-
taria en comparaciéon con las anteriores. Su principal
indicacion es la insuficiencia cardiaca congestiva con
trastornos intraventriculares de conduccién que produ-
cen disincronia. Hay dispositivos con marcapasos
(TRC-M) y con desfibrilador (TRC-D). Los resultados
de 2 grandes ensayos clinicos han demostrado que la
resincronizacién ventricular con marcapasos mejora
los sintomas, reduce las hospitalizaciones y disminuye
la mortalidad en pacientes seleccionados!®!!, por lo
que la Sociedad Europea de Cardiologia recomienda
su utilizacién en enfermos con fraccién de eyeccion
reducida y disincronia ventricular que siguen sintoma-
ticos a pesar del tratamiento 6ptimo'2.

La existencia de una tecnologia efectiva no garanti-
za que todas las personas que la necesitan tengan acce-
so a ella. Diferentes estudios han demostrado que hay
una variabilidad geograifica en la realizacién de coro-
nariografias y procedimientos de revascularizacién co-
ronaria que no se explica por diferencias en la carga de
enfermedad. En algunos paises se ha observado que
las personas que mds asistencia sanitaria precisan son
las que con frecuencia tienen menos probabilidad de
recibirla, fenémeno que se ha denominado «ley de
asistencia inversa»'*'*. En el Reino Unido, por ejem-
plo, algunos investigadores han encontrado una aso-
ciacién significativa entre la mayor prevalencia de an-
gina, el menor nivel socioecondmico, la mayor
mortalidad por enfermedad coronaria y la menor utili-
zacion de procedimientos de revascularizacién corona-
ria'>!%. Los datos de otro estudio realizado en el Reino
Unido también demuestran diferencias significativas
entre regiones en la implantacién de DAI, con menor
ndmero de implantes en las regiones mds deprimidas'’.
En el afio 2000, el National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE) britdnico publicé una guia con reco-
mendaciones sobre los pacientes con indicacién de
DAT". En ese afio, la mayoria de los paises europeos,
entre ellos Espafia, presentaba una tasa de implantes
por millén de habitantes bastante inferior a las reco-
mendaciones del NICE!®1°,

Diferentes estudios realizados en nuestro pafs han
constatado la existencia de variabilidad en el trata-
miento del IAM entre regiones y hospitales, tanto en
la realizacion de técnicas diagndsticas como tera-
péuticas®*?!, Los resultados de un trabajo mds reciente
han demostrado que el uso de coronariografias en Es-
pafia estd asociado con la riqueza regional, pero no
con la carga de cardiopatia isquémica?’>. Del mismo
modo, se ha observado que las tasas de intervenciones
coronarias percutdneas por comunidad auténoma se
asocian con la riqueza, pero no con la incidencia de
TAMZ,

En las tecnologias médicas establecidas se puede es-
tudiar el patrén de distribucién en un pais concreto, ya
que con el tiempo su uso representa patrones locales.
Sin embargo, las nuevas tecnologias, como la TRC,
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suelen ser utilizadas inicialmente por los adoptadores
precoces, que suelen ser centros de liderazgo de inves-
tigacién. Por estas razones, el objetivo de este estudio
es describir la variabilidad entre comunidades auténo-
mas en el uso de ICP, DAl y TRC, y tratar de explicar
la variabilidad encontrada en las 2 primeras.

METODOS
Disefno

Modelos explicativos de realizacién de diferentes
tecnologias cardiovasculares en funcién de variables
de oferta, demanda y riqueza.

Ambito del estudio

Espafia y sus comunidades auténomas en el afio
2003 (excepto Ceuta y Melilla).

Fuente de los datos

Los datos sobre el nimero de ICP y los centros en
los que se realiza proceden del Registro de Hemodina-
mica de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia®*. La in-
formacién sobre nimero de hemodinamistas, DAI,
dispositivos para TRC y centros donde se implantan
fueron facilitados por la empresa Guidant y son una
estimacién de todo el mercado (comunicacién perso-
nal). El producto interior bruto (PIB) y el gasto sanita-
rio per cdpita en 2003 se obtuvieron del Instituto Na-
cional de Estadistica (INE) y del Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC), respectivamente®?, La
incidencia de IAM en 2002 procede de un estudio es-
pafiol*” en el que se efectuaron estimaciones por co-
munidad auténoma, extrapolando los resultados de los
estudios poblacionales MONICA-Catalufia?®, REGI-
COR? e IBERICA® a las comunidades auténomas que
carecian de registros poblacionales. Los datos necesa-
rios para ajustar los valores de frecuencia de cardiopa-
tia isquémica por comunidad auténoma en funcién del
saldo de desplazamientos entre comunidades se obtu-
vieron del Instituto Nacional de Estadistica®.

Variables
Dependiente
Numero de procedimientos (ICP, DAI, TRC) reali-

zados por comunidad auténoma (excluidas Ceuta y
Melilla) por millén de habitantes.

Independientes

— De oferta: nimero de centros donde se realiza
cada uno de los procedimientos y niimero de hemodi-
namistas.
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— De riqueza autondmica y recursos destinados a sa-
nidad: PIB y gasto sanitario per capita.
— De demanda: incidencia de TAM.

De ajuste

Saldo de desplazamiento entre comunidades auténo-
mas. Los estimadores de incidencia ofrecen cifras de
carga de enfermedad para cada comunidad auténoma.
Sin embargo, la carga real de enfermedad no es la esti-
mada sino la atendida; por consiguiente, es necesario
ajustar los indicadores de carga en funcién del saldo
de desplazamiento entre comunidades para tener una
idea mas precisa de la carga real de enfermedad que
atiende cada una de ellas. El saldo intercomunitario se
calcula como la diferencia entre la proporcién de pa-
cientes atendidos procedentes de otras comunidades
auténomas y la proporcion de residentes atendidos en
otras comunidades. No hay datos sobre desplazamien-
to intercomunitario para los procedimientos en estu-
dio, por lo que se ha calculado un saldo de desplaza-
miento por cardiopatia isquémica (cédigos CIE-9
410-414) a partir de los datos de la encuesta de morbi-
lidad hospitalaria de 2003.

Analisis estadistico

Se comprobé la normalidad de las variables median-
te la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se realiz6 un
andlisis descriptivo con medidas de tendencia central.
Como indicadores de variabilidad se utilizaron la ra-
z6n y el coeficiente de variacién®'*2. En segundo lugar
se determinaron los coeficientes de correlacion de
Pearson entre las variables dependientes y las indepen-
dientes (estudio de asociacién) y entre las variables in-
dependientes (evaluacién de colinealidad), y en los ca-
sos necesarios se ajustaron por la carga de
enfermedad. Por tltimo, se analizé la influencia de las
variables independientes en el nimero de procedi-
mientos realizados, ajustados por la carga de enferme-
dad, mediante modelos de regresion lineal multiple. Se
consideré que habia asociacion entre las variables
cuando la p del coeficiente de la variable explicativa
era menor de 0,05. Todos los analisis estadisticos se
llevaron a cabo con el paquete estadistico SPSS ver-
sién 12.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan los datos de la realizacién
de los 3 procedimientos en estudio, los centros donde
se efectian, la riqueza, el saldo de desplazamiento y la
carga de enfermedad (incidencia de IAM) por comuni-
dades auténomas, ordenados segtin el PIB per cépita.

En la tabla 2 se muestran las altas por cardiopatia is-
quémica (cédigos 410-414 de la CIE-9) segin la co-
munidad auténoma de residencia y los datos de hospi-



IAM previstos
ajustados por
desplazamiento
1.74413
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—2,49%
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1,00
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habitantes
1,86
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2,8

TRC/10¢
habitantes

DAI/10°
habitantes

ICP/10°
habitantes

ta

capi
(1.000 s)

PIB per

Comunidad auténoma

interior bruto

Extremadura

TABLA 1. Datos de procedimientos, oferta, riqueza e incidencia de infarto agudo de miocardio por comunidades auténomas, ordenados segun el producto
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DAI: desfibrilador automético implantable; IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencién coronaria percutanea; PIB: producto interior bruto; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

47
16

79

61

1.394
1.225

23,00
24,37

Navarra
Madrid

talizacién procedentes de la encuesta de morbilidad
hospitalaria del 2003. Estos datos son los que se han
utilizado para el cdlculo de la tasa de desplazamien-
to entre comunidades.

En la tabla 3 se expone la descripcion general de
las variables. Todas las variables utilizadas para el
andlisis presentaron una distribucién normal, excepto
el nimero de TRC, que muestra una asimetria positi-
va debido a la presencia de valores anormalmente ele-
vados respecto a la media. La media del nimero de
procedimientos es muy diferente entre las ICP (me-
dia, 1.038/10° habitantes) y la TRC (media, 15/10°
habitantes). La variabilidad, expresada como razén de
variacién (RV), es menor para las ICP (RV = 1,9) que
para los dispositivos de TRC (RV = 15,7), mientras
que los DAI ocupan una posicién intermedia (RV =
3,0). Por dltimo, el ajuste por el saldo de desplaza-
miento intercomunitario apenas tiene efecto en la in-
cidencia media de IAM por millén de habitantes.

Intervenciones coronarias percutaneas

En la figura 1 se muestra el nimero de procedi-
mientos y de centros en los que se realiza ICP (por
millén de habitantes) en cada comunidad auténoma.
La media para todo el pais es de 1.038 ICP por mi-
116n de habitantes, con una oscilacion entre un maxi-
mo de 1.394 para Navarra y un minimo de 716 para
Castilla-La Mancha. En La Rioja no se efectud nin-
guna ICP. El coeficiente de variacién entre comuni-
dades auténomas es del 23,4%. El promedio de nu-
mero de centros que realizan esta técnica es de
2,4/10° habitantes para todo el pais, con una varia-
cién entre 1,61 para Castilla y Ledén y 4,22 para Ba-
leares. En la figura 2 se presenta, ademds, el nimero
de hemodinamistas por millén de habitantes, con un
promedio de 6,04 para todo el pais y unos valores
minimo y maximo de 2,8 y 10,9 para Extremadura y
el Pais Vasco, respectivamente.

En la tabla 4 se presenta el andlisis de correlacién
entre el nimero de ICP y diferentes variables. No se
ha encontrado correlacién entre el nimero de proce-
dimientos y la carga de enfermedad. Por el contra-
rio, y como cabia esperar, hay una correlacién entre
nimero de procedimientos y nimero de centros que
los realizan (r = 0,557; p = 0,025), y entre nimero
de procedimientos y nimero de hemodinamistas (r =
0,786; p < 0,001). Finalmente, se aprecia una corre-
lacién positiva entre niimero de ICP por millén de
habitantes y la riqueza regional, expresada mediante
el PIB per céapita (r = 0,564; p = 0,023), similar a la
encontrada con el ndmero de centros (r = 0,557) y
que se mantiene al ajustar por la carga de enferme-
dad (r = 0,563; p = 0,029). Por consiguiente, el ni-
mero de intervenciones coronarias percutdneas no se
asocia con la carga de enfermedad, pero si con la ri-
queza de cada comunidad auténoma.
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(CIE-9 410-414). Encuesta de morbilidad hospitalaria 2003

ia isquémica

TABLA 2. Altas por cardiopat
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907
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8.743 5.486 20.885 17.267 3.910 9.447 15563 4.179

10 104

33

72

3.827 4183 2769 4.912

Extranjero
Total

204

648

1.640 6.987

1.606

La elevada correlacion entre las
variables de oferta (nimero de
centros y numero de hemodina-
mistas) y de riqueza (PIB per ca-
pita) presentada en la tabla 5 sefia-
la que hay una colinealidad entre
ambas variables independientes,
por lo que el andlisis de regresion
lineal se planteé exclusivamente
con el PIB per cépita.

El andlisis de la relacién lineal
mediante modelos de regresion
muestra que el PIB per cépita ex-
plica el 27% de la variabilidad en
el nimero de ICP entre distintas
comunidades auténomas (R?> =
0,269), efectudndose 36 procedi-
mientos més por cada 1.000 s de
aumento del PIB (B = 36,4; p =
0,023). Este resultado se mantiene
cuando se controla el efecto de la
carga de enfermedad sobre el PIB,
mediante modelos de regresion
multiple. El modelo de regresién
multiple explica el 21% de la va-
riabilidad, sin que haya relacién
entre el nimero de procedimientos
y la carga de enfermedad (tabla 6).

Desfibriladores automaticos
implantables

En la figura 3 se presenta el nu-
mero de procedimientos y el nu-
mero de centros donde se implan-
taron DAI (por millon de
habitante) en cada comunidad au-
tonoma. Durante el aflo 2003 se
realizé una media de 46 implan-
tes/10° habitantes en toda Espaiia,
con un minimo de 26 implan-
tes/10° habitantes en Castilla-La
Mancha y un médximo de 79 im-
plantes/10° habitantes en Madrid,
exluidas Extremadura y La Rioja,
2 comunidades en las que no se
realiz6 ningdn implante. El coefi-
ciente de variacién entre comuni-
dades aut6nomas es de 32,6%.
Con respecto al nimero de centros
que efectdan estos procedimien-
tos, el valor promedio para todo el
pais fue de 1,3 centros/10° habi-
tantes, con una oscilacion entre
0,79 centros/10° habitantes en el
caso de Murcia y 2 centros/10° ha-
bitantes en Navarra.
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Fig. 1. Nimero de intervenciones coronarias percutdneas (ICP) y de centros de ICP por millon de habitantes, segun la comunidad autonoma, 2003.
Fuente: Registro Espafol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2003.
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Fig. 2. Namero de intervenciones coronarias percutdneas (ICP) y de hemodinamistas por millon de habitantes, segin la comunidad auténoma,
2003.

Fuente: Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, Sociedad Espafiola de Cardiologia, 2003 (ndmero de ICP); Guidant, S.A.
(ndmero de hemodinamistas).
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TABLA 3. Descripcion de las variables de analisis

Variables N Media + DE Minimo Maximo Razon de variacién
ICP/108 habitantes 16 1.038,2 2431 716 1.394 1,9
DAI/108 habitantes 15 46,5 15,2 26 79 3,0
TRC/108 habitantes 15 15,0 11,3 3 47 15,7
Centros que realizan ICP/10% habitantes 16 2,4 0,8 2 4
Centros que realizan DAI/10° habitantes 16 1,3 0,5 0 2
Centros que realizan TRG/108 habitantes 16 1,6 0,8 0 3
N.° de hemodinamistas/10° habitantes 16 6,0 2,0 3 11
PIB 2003 (1.000 s) 17 18,2 3,7 12 24
Gasto sanitario 2003 (1.000 s) 17 1,0 0,1 1 1
IAM/108 habitantes 17 1.728,3 238,3 1.208 2.102
IAM ajustados por saldo intercomunitario/10° habitantes 17 1.720,7 270,2 1.210 2.155

DAI: desfibrilador automatico implantable; DE: desviacion estandar; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca; IAM: infarto agudo de miocardio; razon de variacion:
maximo/minimo; ICP: intervenci6n coronaria percutéanea; N: nimero de comunidades auténomas incluidas; PIB: producto interior bruto;

TABLA 4. Andlisis de correlacion entre el nimero de
intervenciones coronarias percutaneas por millén de
habitantes y diferentes variables

Correlacion de Pearson

Variables
r p
Centros que realizan ICP (109 habitantes) 0,557 0,025
Ndmero de hemodinamistas (106 habitantes) 0,786 < 0,001
Incidencia de IAM (ajustado por saldo 0,042 0,877
intercomunitario)
PIB per cépita 0,564 0,023
PIB per cépita controlando por incidencia 0,563 0,029
de IAM
Gasto sanitario 0,285 0,285
Gasto sanitario controlando por incidencia 0,352 0,198

de IAM

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervencionismo coronario percuta-
neo; PIB: producto interior bruto.

TABLA 5. Analisis de correlacion entre variables
de oferta y de riqueza

Correlacion de Pearson
Variables _

r p

Centros que realizan ICP (pmh)-PIB per cépita 0,649 0,007

Centros que realizan DAI (pmh)-PIB per capita 0,731 0,001

Ndmero de hemodinamistas (pmh)-PIB 0,666 0,005
per capita

DAI: desfibrilador automatico implantable; ICP: intervencion coronaria percu-
tanea; PIB: producto interior bruto; pmh: por millén de habitantes.

En la tabla 7 se muestra el andlisis de correlacién
entre el nimero de DAI y otras variables de interés. Al
igual que sucedia en el caso de las ICP, no se ha en-
contrado correlacion entre el nimero de implantes de
DAI y la carga de enfermedad. Se mantiene la asocia-
cion entre nimero de procedimientos y nimero de
centros que los realizan (r = 0,679; p = 0,005), aunque
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TABLA 6. Modelos de regresion lineal para
intervencidn coronaria percutanea por millén
de habitantes, producto interior bruto per capita
y carga de cardiopatia isquémica

Variables explicativas R? B IC del 95% p
Regresion lineal simple
0,269
Constante 3806 -182,5 0,169
a943,8
PIB per capita (1.000 s) 36,4 5867 0,023
Regresién lineal miltiple
0,213
Constante 3916 -577a 0,398
1.359,8
PIB per cépita (1.000 s) 36,4 442685 0,029
Incidencia de IAM -0,007 -0,48a 0,976
0,46

IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; PIB: producto in-
terior bruto.

TABLA 7. Andlisis de correlacion entre el niumero de
desfibriladores automaticos implantables y diferentes
variables

Correlacion de Pearson

Variables
r p

Centros que realizan DAI 0,679 0,005
Ndmero de hemodinamistas 0,498 0,059
Incidencia de IAM (ajustado por saldo 0,377 0,166

intercomunitario)
PIB per cépita 0,615 0,015
PIB per capita controlando por incidencia 0,636 0,015

de IAM
Gasto sanitario 0,470 0,077
Gasto sanitario controlando por incidencia 0,311 0,280

de IAM

DAI: desfibrilador autématico implantable; IAM: infarto agudo de miocardio;
PIB: producto interior bruto.
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Fig. 3. Numero de desfibriladores automaticos implantados (DAI) y de centros de DAI por millén de habitantes, segin la comunidad auténoma,
2003. Fuente: Estudio de mercado de Guidant, S.A.
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Fig. 4. Nimero de dispositivos de terapia de resincronizacion cardiaca (TRC) y de centros de TRC por millon de habitantes, segun la comunidad
auténoma, 2003. DAI: desfibrilador automatico implantable. Fuente: Estudio de mercado de Guidant, S.A.
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no se observa relacién entre nimero de implantes y
nimero de hemodinamistas (r = 0,498; p = 0,059). De
nuevo, se encuentra una correlacién positiva entre nu-
mero de DAI/10% habitantes y la riqueza regional (r =
0,615; p = 0,015), que se mantiene e incluso aumenta
al ajustar por la carga de enfermedad (r = 0,636; p =
0,015). Estos resultados indican que el nimero de im-
plantes de DAI no estd en relacion con la carga de car-
diopatia isquémica de cada comunidad auténoma, sino
con su riqueza. Ademds, se observa colinealidad entre
el nimero de centros que implantan DAI y el PIB per
cépita (tabla 5), por lo que en el andlisis de regresion
s6lo se incluirdn las variables de riqueza.

El modelo de regresion lineal simple muestra que el
PIB per cépita explica el 33% de la variabilidad en el
nimero de implantes de DAI por comunidad autémo-
na (R? = 0,331), realizdndose 2,6 implantes mds por
cada 1.000 s de aumento del PIB (B = 2,6; p = 0,015).
Este resultado se mantiene cuando se controla el efec-
to de la carga de enfermedad en un modelo de regre-
sién miiltiple que explica el 40% de la variabilidad y
no se encuentra asociacion entre el niimero de implan-
tes de DAl y la carga de enfermedad (tabla 8).

Terapia de resincronizacion cardiaca

En la figura 4 se presenta el niimero de dispositivos
de TRC implantados por millén de habitantes junto
con el ndmero de centros que realizan este procedi-
miento en cada comunidad auténoma. Excluidas las 2
comunidades en las que no se realiz6 ningtin procedi-
miento de este tipo (Baleares y La Rioja), se observa
que Asturias es la comunidad auténoma con menos
procedimientos (n = 3), mientras que Navarra es la que
mayor niimero de dispositivos implant6 durante el afio
2003 (n = 47). Durante ese afio, la media de procedi-
mientos efectuados en todo el pais fue de 15/10° habi-
tantes. El coeficiente de variacién entre comunidades
auténomas es del 75,2%. El nimero de centros donde
se practica TRC oscila entre 0,79/10° habitantes en
Murcia y 3,46/10° habitantes en Navarra, con un pro-
medio de 1,58/10° habitantes en el &mbito nacional. La
fase de implantacién en la que se encuentra todavia
esta tecnologia no permite realizar andlisis de variabi-
lidad entre comunidades.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo era analizar diferencias
regionales en el uso de 3 tecnologias cardiovasculares
y estudiar su posible relacién con determinadas varia-
bles de oferta, demanda, riqueza autonémica y recur-
sos destinados a la sanidad.

Se ha comprobado que hay una importante variabili-
dad regional en el uso de las 3 tecnologias, variabili-
dad que es mds elevada cuanto mds moderno es el pro-
cedimiento en cuestion. La razén de variacion entre el
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TABLA 8. Modelos de regresion lineal para
desfibrilador automatico implantable por millén
de habitantes, producto interior bruto per capita
y carga de cardiopatia isquémica

Variables explicativas R? B IC del 95% p
Regresidn lineal simple
0,331
Constante -2,43 -406a 0,893
35,8
PIB per capita (1.000 s) 2,65 0,6-4,7 0,015
Regresion lineal maltiple
0,404
Constante -33,7 -894a 0,212
22,0
PIB per cépita (1.000 s) 25 06a45 0,015
Incidencia de IAM 0,02 -001a 0,133
0,04

IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza; PIB: producto in-
terior bruto.

maximo y el minimo nimero de procedimientos reali-
zados oscila entre casi el doble (1,95) para el caso de
la ICP, introducida en Espafia en los afios ochenta, el
triple (3,04) para el DAI, que empez6 a difundirse en
la década de los noventa, y superior a 15 (15,7) en los
dispositivos de TRC, que comenzaron a comercializar-
se a finales de los noventa. Esta variabilidad regional
no es exclusiva de Espaiia, sino que también ha sido
constatada en otros paises de nuestro entorno. En el
Reino Unido, por ejemplo, se ha encontrado una im-
portante disparidad entre areas sanitarias en cuanto a
tasas de implantaciéon de DAI, con una diferencia de 4
veces entre las dreas con las tasas minima y méaxima'’.
Al igual que en nuestro estudio, los autores sefialan
que estas diferencias no se explican por variaciones en
la prevalencia de enfermedad coronaria.

En segundo lugar, se ha observado que el nimero de
procedimientos estd fuertemente asociado tanto con el
nimero de centros donde se realizan como con el nud-
mero de profesionales que los llevan a cabo (hemodi-
namistas). Esta asociacion es esperable, puesto que
tanto los procedimientos como los centros y los profe-
sionales son variables colineales que estdn expresando
un mismo concepto, la oferta. Por esta razén, se ha in-
tentado explicar la variabilidad en el nimero de proce-
dimientos en funcién de la riqueza autonémica y no de
otras variables de oferta, como nimero de centros y de
hemodinamistas.

En este sentido, los resultados de este trabajo han
puesto de manifiesto la existencia de una asociacién
entre el nimero de procedimientos cardiovasculares
del tipo ICP y DAI y la riqueza regional, una asocia-
cién que es independiente de la carga de cardiopatia
isquémica de cada comunidad auténoma. La riqueza
regional, medida por el PIB per cépita, explica el 21 y
el 40% de la variabilidad en el uso de ICP y DAI, res-
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pectivamente, sin que exista relacién entre el nimero
de procedimientos y la carga de cardiopatia isquémica,
observdndose un aumento de 36 procedimientos en el
caso de las ICP y de 2,5 en el caso del DAI por cada
1.000 € de incremento del PIB de la comunidad aut6-
noma. Estos resultados son similares a los encontrados
en otros paises. La desigualdad en el acceso a distintas
tecnologias puede ser explicada por las diferencias so-
cioecondmicas y no por la necesidad o la carga de en-
fermedad. La fuente de las desigualdades regionales
puede ser la diversa oferta de servicios®, o las diferen-
cias socioeconémicas®, aunque ambos factores pue-
den ser complementarios si se tiene en cuenta la rela-
cién existente entre la riqueza regional y los recursos
ofertados. El problema de la variabilidad en la prictica
clinica es un tema muy debatido en los ultimos afios y
sus principales causas, a igualdad de oferta, se relacio-
nan con las caracteristicas de los pacientes y de los
médicos, la distribucién de la morbilidad y la calidad
de la evidencia cientifica que subyace a la toma de de-
cisiones®.

A pesar de que este estudio se centra en la variabili-
dad, sus resultados permiten hacer algunas reflexiones
sobre la equidad. La independencia del nimero de
procedimientos de la carga de enfermedad sefiala que
puede haber cierto grado de inequidad, entendiendo la
equidad como igual acceso para igual necesidad®. No
obstante, esta afirmacién debe tomarse con mucha
cautela, ya que los indicadores de acceso y de necesi-
dad que se han utilizado (tasa de desplazamiento entre
comunidades auténomas por cardiopatia isquémica e
incidencia de TAM) son muy débiles y sélo represen-
tan una aproximacioén indirecta a la realidad.

Hay que destacar algunas limitaciones del presente
estudio. En primer lugar, el poder del estudio es redu-
cido por el pequefio nimero de observaciones. Esta li-
mitacién obligd a restringir los modelos de regresion
multiple y a utilizar tinicamente 2 variables indepen-
dientes en cada modelo. La realizacién del estudio con
datos de todas las provincias habria permitido incluir
un mayor nimero de variables independientes y obte-
ner mayor precisién en los estimadores de las asocia-
ciones, pero no se dispone de datos completos para ha-
cer el estudio en el dmbito provincial. Sin embargo, la
distribucién regional en las comunidades auténomas
refleja bien el modelo administrativo de asistencia sa-
nitaria establecido en Espaiia.

Otra limitacion se refiere a la validez de algunos da-
tos. En general, la informacién sobre nimero de cen-
tros y de procedimientos se puede considerar muy
completa. Los datos sobre ICP proceden del registro
anual de la Seccién de Hemodindmica de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, que recoge los datos del
100% de los hospitales publicos y el 93% de los priva-
dos. Los datos sobre DAI y TRC, recogidos anualmen-
te por la red de ventas de Guidant, incluyen casi la to-
talidad de los aparatos disponibles en Espafa, tanto

primoimplantes como recambios, y se consideran muy
exactos, ya que recogen informacién de todo el merca-
do. De hecho, los datos de DAI por comunidad auté-
noma suministrados por Guidant son superiores a los
publicados por el registro de Desfibrilador Automético
Implantable de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®’.
En cuanto a las estimaciones de incidencia de IAM en
2002, deben considerarse como meras aproximaciones
a la realidad; en algunas comunidades reflejan datos
poblacionales locales, mientras que en otras se han ex-
trapolado segtin los resultados de otros estudios reali-
zados en Espafia en los afios noventa, principalmente
el estudio IBERICA?’. No obstante, los indicadores de
carga utilizados para este estudio son buenas aproxi-
maciones, o al menos las mejores disponibles, a la ver-
dadera carga de enfermedad coronaria, y son las utili-
zadas en los estudios epidemioldgicos en Espafia.

Algunas comunidades auténomas no realizan ningu-
no de los procedimientos en estudio. Este hallazgo no
necesariamente implica que los residentes de esas re-
giones carezcan de acceso a la tecnologia. Hay cierto
desplazamiento de pacientes entre regiones, sobre todo
para la realizacién de tecnologias muy caras o sofisti-
cadas no disponibles en todos los hospitales. En el
caso de los procedimientos analizados, y segun datos
facilitados por Guidant (comunicacién personal), Ex-
tremadura y Castilla-La Mancha envian pacientes a
Madrid para implantacién de DAI (aunque a partir del
2004 Extremadura empieza a implantar sus propios
DAI), y La Rioja envia pacientes a Cantabria. Ademas,
algo mds de la mitad de los implantes de Navarra se
efectian en pacientes procedentes de otras regiones.
La falta de ICP en La Rioja también es un cero artifi-
cial, ya que estos enfermos son atendidos en otras co-
munidades auténomas. En el caso de la TRC, no se
dispone de informacién sobre desplazamientos entre
comunidades auténomas. Estas limitaciones se deben
a que no hay datos sobre desplazamiento intercomuni-
tario para procedimientos especificos, sino sélo para
asistencia hospitalaria general. Por consiguiente, sélo
se ha podido calcular una tasa de transferencia entre
comunidades auténomas sobre la base de las altas por
cardiopatia isquémica de la encuesta de morbilidad
hospitalaria de 2003, con la que se ha ajustado la carga
de enfermedad. Es evidente que no todos los casos de
cardiopatia isquémica reciben los procedimientos ana-
lizados y que éstos no sélo se utilizan en esta enferme-
dad. Sin embargo, a pesar de sus limitaciones, la utili-
zacién de este indicador permite una aproximacién
indirecta al efecto del desplazamiento entre comuni-
dades.

Todas las limitaciones comentadas subrayan la ne-
cesidad de mejorar los sistemas de informacién exis-
tentes en la practica clinica cardiolégica con el fin de
poder avanzar en el conocimiento de la relacién entre
uso y necesidad de determinadas tecnologias. No obs-
tante, y aun reconociendo las limitaciones sefialadas,
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este andlisis se ha realizado con los mejores datos dis-
ponibles en Espafia.

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo, aunque deben inter-

pretarse con cautela, indican que hay una importante
variabilidad intercomunitaria en el uso de estas tecno-
logias que estd fundamentalmente explicada por la ri-
queza regional, pero no por la carga de enfermedad.
Los recursos sanitarios deben estar mds orientados a la
necesidad si queremos utilizarlos de forma maés efi-
ciente (allf donde producen més salud) y mds equitati-
va (mas accesible para los que mas los necesitan).
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