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Resumen: 
 
Objetivo: Conocer si la desigual distribución de la riqueza contribuye a explicar la diferente utilización de la 
angioplastia coronaria (AC) entre las comunidades autónomas (CCAA). 
 
Métodos: Ámbito: Datos nacionales desagregados por CCAA del año 2001. Variables: Variables demográficas: 
población y renta per cápita (RPC); Variables de carga de cardiopatía isquémica (CI): Incidencia de infartos agudos 
de miocardio (IAM) y la prevalencia de angina inestable (AI) entre mayores de 25 y menores de 75 años, ajustadas 
por las tasas de desplazamientos entre comunidades; Variables de uso de tecnología: Número AC observadas y 
esperadas en función de la carga de enfermedad, e índices de disimilitud absolutos y relativos. Este índice 
representa el número o la proporción de casos (según se trate de la versión absoluta o relativa) que deberían 
redistribuirse a fin de obtener igualdad en el indicador de salud. La versión absoluta se obtiene a partir del valor 
absoluto de la semidiferencia entre los valores observados y esperados. Análisis estadístico: 1) Estudio de los 
coeficientes de correlación bivariada y parcial, y estudio del índice de disimilitud para describir la presencia de 
desigualdades en función de la carga de enfermedad. 2) Modelos de regresión lineal simple para la semidiferencia 
entre AC observadas y esperadas, con la RPC y de regresión múltiple para el número de procedimientos por carga 
de enfermedad y RPC. 
 
Resultados: En el análisis bivariado no hay correlación entre RPC y número de AC, sin embargo sí aparece 
correlación significativa cuando se controla por la prevalencia de AI (φ=0,646; p=0,001). El índice de disimilitud para 
la incidencia de IAM como indicador de la enfermedad, señala que se deberían redistribuir 3.829 AC (13%) entre las 
CCAA para una igual distribución. Madrid destaca con un exceso de 4,2% sobre las AC esperadas, seguida de 
Canarias (1,6%) y el País Vasco (1,3%). Entre las CCAA que hacen menos AC de lo esperado destaca Cataluña con 
el 1%. Los índices de disimilitud para la prevalencia de AI son mayores, debiéndose redistribuir 6.988 AC (23%). 
Donde hay más exceso respecto a lo esperado es en Madrid (4,3% más de AC), País Vasco (2,5%), y Canarias 
(1,8%). Hay menos procedimientos de los esperados en Andalucía (4,6%), Valencia (3,0%) y Galicia (1,7%).El 
modelo de regresión lineal que incluye la prevalencia de AI y la RPC explica el 76% de la varianza del número de AC 
(R2=0,76, siendo 0,172 la R2 para la RPC; Coeficiente beta (β)=0,208, Intervalo de confianza 95% (Ic)=(0,061-0,356); 
p=0,009). Las diferencias entre AC observadas y esperadas para la prevalencia de AI según la RPC, presentan una 
R2 de 0,30 (β=0,114; Ic=(0,014-0,213); p=0,028). 
 
Discusión: Se ha evidenciado la existencia de asociación entre la riqueza económica y el uso de AC para la CI 
independientemente de la carga regional de enfermedad. La diferente distribución de la riqueza explica un 30% de la 
disimilitud geográfica detectada en la práctica de estos procedimientos en virtud de la carga de enfermedad. Los 
estimadores de carga de CI utilizados habitualmente son aproximaciones parciales a los datos reales y podrían estar 
influidos por diferencias regionales en los criterios de clasificación y por las deficiencias en los registros existentes. A 
pesar de esta limitación, la riqueza regional parece influir en el número de procedimientos ajustados por población y 
carga de la enfermedad. 
 
 


