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Variaciones en la hospitalización por problemas y procedimientos cardiovasculares en 
el Sistema Nacional de Salud.
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La variabilidad en las condiciones y 
procedimientos cardiovasculares 
La morbilidad y la mortalidad causadas por el 
conjunto de las enfermedades cardiovasculares 
representan un problema de salud pública de 
primer orden. Una particularidad en el caso 
de estas patologías, a diferencia de la mayor 
parte de las analizadas hasta ahora en los Atlas 
de Variabilidad en la Práctica Médica (VPM), 
es que son enfermedades que comprometen 
la vida de los pacientes. La frecuencia de 
atención hospitalaria de la cardiopatía isqué-
mica sólo muestra una parte de la magnitud 
del problema, ya que el 26% de los casos en 
hombres y el 29% en mujeres mueren antes de 
llegar al hospital1. La letalidad a los 28 días de 
los pacientes que ingresan en un hospital por 
un infarto agudo de miocardio (IAM) es de alre-
dedor del 16%, con una variabilidad moderada 
entre diferentes áreas2.
Una revisión sobre los registros de base pobla-
cional en España que proporcionan estima-
ciones de incidencia y prevalencia por enfer-
medades  cardiovasculares3, incluyó registros 
de base poblacional - que contabilizan casos 
hospitalarios y extrahospitalarios- como el 
MONICA4, REGICOR5 e IBERICA6, y estudios 
específicos de seguimiento de cohortes, más 
exactos, como el estudio de Manresa7. Se 
encontraron tres tipos de problemas: ámbitos 
poblacionales demasiado locales, limitaciones 
en la información por escasa comparabilidad 
de los resultados, y ausencia de continuidad 
en la publicación de los resultados, derivada 
de la dificultad en mantener seguimientos a 
largo plazo por grupos de investigadores sin el 
suficiente respaldo institucional.
El Sistema Nacional de Salud (SNS) proporcio-
na información en este terreno, sistematizada y 

de forma continuada en el tiempo, a partir de 
los datos de ingresos hospitalarios. En éstos, 
el análisis de la variabilidad debe contemplar 
diferentes componentes. La primera fuente de 
variabilidad posible es la derivada de inexac-
titudes en los sistemas de información, que 
puede afectar a los procedimientos analizados, 
que requieren habitualmente más de dos o 
tres códigos combinados de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 9 Revisión 
Modificación Clínica (CIE9MC). La derivación 
de pacientes entre hospitales básicos y sus 
centros de referencia para la realización de 
buena parte de los procedimientos cardiovas-
culares complica las posibles duplicidades. Las 
diferencias en la oferta son también importan-
tes. Por ejemplo, un determinante mayor del 
uso de la coronariografía es la disponibilidad de 
un laboratorio de hemodinámica in situ8. Influye 
además la experiencia del centro y del cirujano: 
los resultados clínicos de los by-pass corona-
rios mejoran cuanto mayor es el volumen de 
pacientes atendidos9.
Un eslabón importante entre la oferta y la 
demanda es la accesibilidad (geográfica y de 
otro tipo) a los servicios sanitarios. Este puede 
ser un problema en áreas con mayor dispersión 
y tiene que ver con la rapidez para recibir la 
atención necesaria. Así, la distancia o el tiem-
po al hospital de referencia se ha mostrado 
como un factor explicativo de la variabilidad en 
la mortalidad por síndrome coronario agudo, 
junto al nivel de desarrollo socioeconómico, los 
recursos sanitarios disponibles y la incidencia 
de la enfermedad10. Por otro lado, mejoras en 
la accesibilidad pueden provocar aumentos 
en las tasas de altas hospitalarias que no se 
correlacionen con aumentos en la incidencia 
poblacional1.
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Otro componente adicional de la variabilidad está en las dife-
rencias por sexo. Las mujeres con IAM llegan una hora más 
tarde a los hospitales que los hombres y tienen mayor riesgo de 
muerte a los 28 días, aunque la muerte súbita es más frecuente 
en éstos. De la misma forma, la intensidad de los tratamientos 
empleados es proporcionalmente inferior en las mujeres11.
Esta edición del Atlas de VPM sobre la atención a patologías 
cardiovasculares incluye un análisis de los diagnósticos de 
cardiopatía isquémica y seis procedimientos. Se incluyen altas 
en el conjunto mínimo básicos de datos (CMBD) ocurridas en 
2002, en 14 Comunidades Autónomas. Se cubre una población 
de casi 32 millones de habitantes, aproximadamente el 76% de 
la población registrada en el padrón de ese año. En un artículo 
acompañante se describen las características metodológicas 
específicas de esta edición, así como los estadísticos de varia-
bilidad usados12.

Síndrome coronario agudo y procedimientos para su 
diagnóstico y tratamiento 
Dentro de las enfermedades cardiovasculares, la cardiopatía 
isquémica ha sido objeto de un especial interés, y hoy tenemos 
un conocimiento bastante preciso de sus factores de riesgo y 
su fisiopatología. Partiendo de una hipótesis fundamentalmente 
hidráulica, actualmente se pone mayor énfasis, al menos para 
explicar los mecanismos que conducen al síndrome coronario 
agudo (como expresión máxima de los episodios más agudos 
y graves de esta enfermedad), en el papel que juega la atero-
trombrosis. La prevalencia de aterotrombosis no tiene una gran 
dispersión geográfica, si bien el tratamiento que se hace de sus 
factores de riesgo difiere ampliamente de un sitio a otro13.
A su vez, el síndrome coronario agudo se ha clasificado en tres 
entidades que, aunque son expresión de un proceso continuo en 
el que se implican factores genéticos con medioambientales y de 
respuesta individual, tienen diferentes implicaciones pronósticas 
y distinto abordaje terapéutico: la angina inestable, el síndrome 
coronario agudo sin elevación del segmento ST (SCA-SEST) y el 
síndrome coronario agudo con segmento ST elevado (SCA-STE). 
Mucho se ha escrito acerca del control de los factores de riesgo, 
el manejo inicial (incluido el uso de procedimientos de cardio-
logía intervencionista) y el pronóstico a diferentes plazos del 
síndrome coronario agudo. Fruto de la preocupación que genera 
este síndrome, se han elaborado guías de práctica clínica edita-
das por las principales sociedades científicas, incluida la españo-
la14. Sin embargo, la variabilidad en su manejo no ha disminuido 
hasta límites aceptables, y son constantes las recomendaciones 
para que se sigan estas guías y los artículos en los que se cons-
tata que hay un amplísimo margen de mejora. 
Las indicaciones de las diferentes intervenciones con valor tera-
péutico han sido establecidas a partir de ensayos clínicos en los 
que se ha reclutado a miles de pacientes, y han proporcionado 
evidencia científica para la elaboración de  las guías, pero son los 
registros clínicos los más apropiados para evaluar la realidad de 
la asistencia a estos pacientes.
El registro americano (National Registry of Myocardial Infarction), 
probablemente el más importante del mundo por su volumen, ha 
sido analizado en numerosas ocasiones. En un reciente artícu-
lo, los investigadores de este registro revelan que, aunque las 
recomendaciones de las guías no son muy diferentes para el 

SCA-STE y el SCA-SEST (excepto para la fibrinolisis), el manejo 
sigue siendo subóptimo15. Con todo, arrojan cifras muy lejanas 
de las nuestras; como porcentajes de coronariografías precoces 
(primeras 24 horas de evolución) del 62,2 y 42,3%,  e interven-
cionismo en el 42,7 y 19,8%, respectivamente en el SCA-STE y 
SCA-SEST. Al alta del hospital, estas cifran se elevan al 75,3 y 
55,2% para la coronariografía, y al 53,8 y 27,9% de intervencio-
nismo en hospitales que disponían de la posibilidad de realizar 
estos procedimientos. Profundizando en las razones de estas 
prácticas, dentro del mismo registro, un reciente estudio pone 
de manifiesto que  entre los pacientes que reunían las condicio-
nes para ser clasificados como de indicación tipo I según la guía 
de la ACC/AHA para terapias de reperfusión, la variabilidad en 
la indicación estaba relacionada con factores raciales y con el 
sexo16. Otro gran registro americano pone en evidencia la exis-
tencia de variabilidad estacional y según el tipo de hospital17.
Más próximo a nosotros, también se puede constatar como 
la práctica dista mucho de ser satisfactoria. El estudio GRACE 
concluía que factores propios del hospital, así como de la loca-
lización geográfica, influían en la variabilidad18. Refieren datos 
parecidos a los de España, excepto en el intervencionismo 
percutáneo (hasta 12 horas de evolución), con porcentajes 
finales de procedimientos urgentes para el SCA-STE del 25%. El 
Registro Nacional francés, revela unas cifras de coronariografías 
precoces similares (hasta 24 horas de evolución) para SCA-STE, 
con gran variabilidad dependiendo del retraso en la llegada al 
hospital y la edad del paciente19.
En España, respecto a la angina inestable y al SCA-SEST, es 
de destacar que la mayoría de los pacientes no ingresan en 
Unidades de Cuidados Intensivos o Coronarios20, con gran dife-
rencia con otras series. La angina inestable es, con mucho, la 
de mayor incidencia, y los pacientes que desarrollan un infarto 
(elevación de marcadores cardíacos) constituyen la cuarta parte 
aproximadamente. Según el registro del estudio DESCARTES, 
la coronariografía precoz (antes de las 48 horas) fue realizada  
sólo en el 11% de los casos, y la angioplastia alcanzó el 19,9% a 
lo largo de la hospitalización. Al final, la proporción a los que se 
realizó una coronariografía alcanzó el 41% de los pacientes. Estos 
porcentajes se han elevado a lo largo del tiempo según los datos 
del Registro ARIAM.
Por lo que respecta al IAM con elevación del segmento ST21-23 , 

en dos de los registros clínicos españoles con datos publicados 
referidos a períodos próximos en el tiempo, el tratamiento de 
reperfusión (entre pacientes en los que estaba indicado) más 
utilizado es la fibrinolisis. El porcentaje de pacientes que recibió 
fibrinolisis fue del 40,0% en PRIAMHO-II y 59% en ARIAM, mien-
tras que el porcentaje que tuvo una angioplastia primaria fue de 
5,2% en PRIAMHO II y 4% en ARIAM. Si bien los porcentajes de 
fibrinolisis están a la altura y se mantienen a lo largo del tiempo 
(datos del Registro ARIAM), e incluso superan los de otras gran-
des series, no ocurre lo mismo con otras estrategias. Uno de 
los aspectos más llamativos es la amplísima variabilidad entre 
las diferentes comunidades autónomas, medida en términos de 
porcentaje del coeficiente de variación, que es de 17% para la 
fibrinolisis, pero salta a un 122% en el caso de la angioplastia 
primaria. 
En cuanto a la cirugía de revascularización, de nuevo el registro 
americano revela unos porcentajes de revascularización quirúr-
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gica precoz en torno al 7% para el infarto de cualquier tipo, y del 
9% al alta hospitalaria15. En España, según el mencionado estudio 
DESCARTES, al alta hospitalaria, y exclusivamente para el SCA-
SEST, se informa de un 4,2% de pacientes sometidos a este 
procedimiento20, cifras similares a las de estudio GRACE18.
A modo de resumen, cabría destacar que se han apuntado diver-
sos factores relacionados con la variabilidad en el uso de proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos en el síndrome coronario 
agudo; como el tipo de hospital, la localización geográfica y la 
disponibilidad de medios. Aún así, permanece sin explicar una 
parte importante de la variabilidad, que en parte puede estar 
asociada a estilos de práctica y valores de los profesionales. 

Marcapasos
La estimulación cardíaca permanente aparece en la historia de la 
medicina en Suecia en la década de los 50 y llega a España en 
los 60. Los marcapasos estimulan el miocardio y, de esta forma 
mantienen el ritmo cardíaco, estando indicados en el tratamien-
to de determinadas bradiarritmias sintomáticas, con indicacio-
nes claras en el caso de bloqueos aurículo-ventriculares de alto 
grado y en la enfermedad del nodo sinusal sintomática.
La evidencia de la indicación de marcapsos se clasifica en cua-
tro niveles, según la calidad de los estudios clínicos en que se 
apoyan: nivel I (indicación clara), IIa, IIb y nivel III (no indicado), 
según la clasificación de las asociaciones norteamericanas de 
cardiólogos ACC, AHA y NASPE24, que son ampliamente acepta-
das a nivel mundial. En España, hay también publicada una guía 
de práctica clínica sobre las indicaciones y condiciones en que 
se deben realizar las implantaciones de marcapasos25.
Existen tres fuentes de información principales sobre la frecuen-
cia de los implantes de marcapasos: la industria, el Registro 
Nacional de Implantes y el CMBD. La industria comunicó la uti-
lización de algo más de 22.000 marcapsos en España en 2003 
y de más de 25.000 en 200426,27. El Registro Nacional alcanzó 
una cobertura de menos del 40% respecto a dichas cifras, a 
pesar de su obligatoriedad legal, informando de que casi el 80% 
de los marcapasos implantados corresponden a primoimplantes 
y el resto a recambios de generador26. En cuanto al CMBD, la 
aplicación al resto de España de la tasa observada en las comu-
nidades participantes en esta edición del Atlas, alcanza la cifra 
de 16.000 marcapasos implantados en 2002. Se estima que la 
actividad realizada en el sector privado es pequeña, lo que apun-
ta a un problema de registro en el CMBD, quizá en la calidad de 
la codificación, ya que la implantación de marcapasos exige la 
utilización de varios códigos combinados de la CIE9MC.
La tasa de primoimplantes basada en la información procedente 
de la industria sitúa a España (con 415 por millón de habitantes y 
año) en un nivel intermedio a nivel de Europa, pero más cercano 
a países con tasas altas (como Bélgica, con una tasa cercana a 
600) que a los que tienen tasas bajas (como Rusia, con tasas 
inferiores a 100)28. En general, se observa una relación estre-
cha entre el nivel socioeconómico de los países y las tasas de 
implantación de marcapasos. Así mismo, también se ha apunta-
do la posible influencia de las diferentes políticas comerciales 
realizadas por la industria29.
Parte de la variabilidad en las tasas de utilización depende de 
la estructura demográfica de las poblaciones de los diferentes 
países. La edad media de los pacientes que reciben el primer 

implante de marcapasos se sitúa en 75 años en la mayoría de 
los países, con predominio en el sexo masculino27,28,30. También 
se ha descrito una variabilidad geográfica en las patologías que 
determinaron las indicaciones. Mientras que en España, más de 
la mitad de las indicaciones son por bloqueo auriculo-ventricular, 
en otros países como Alemania o Bélgica predominan las indica-
ciones por enfermedad del nodo sinusal30. 
Aunque este Atlas no puede llegar al detalle del “modo de esti-
mulación” de los marcapasos utilizados, la variabilidad respecto 
a este aspecto, es probablemente mucho mayor que la de las 
tasas de marcapasos y tipo de indicación.

Endarterectomía carotídea.
La aterosclerosis es una enfermedad de prevalencia creciente 
y su manifestación como accidente cerebrovascular (ACV), una 
de las que más morbimortalidad ocasiona. Cerca del 85% de los 
ACV son de causa isquémica y la estenosis carotídea, uno de 
sus factores de riesgo. Se sabe que los pacientes con estenosis 
carotídea sintomática tienen un riesgo de casi el 30% de pade-
cer un ACV isquémico en el plazo de 5 años; si bien también se 
ha descrito que, al afectar la arteriosclerosis a múltiples lechos 
vasculares, del 35-50% de ACVs en estos pacientes no tienen su 
origen en la estenosis carotídea31.
La endarterectomía carotídea se introdujo en los años 50 como 
tratamiento de la estenosis carotídea y tuvo una importante 
expansión a lo largo de los 70 y 80, aun en ausencia de estudios 
adecuados que apoyaran su uso. Tales estudios llegaron a princi-
pios de los 90, siendo hoy un caso excepcional de procedimiento 
quirúrgico cuyos resultados están avalados por ensayos clínicos 
con asignación aleatoria y de buena calidad. Dichos ensayos 
muestran que la endarterectomía carotídea tiene un efecto 
beneficioso comprobado en pacientes con síntomas recientes 
de estenosis carotídea grave32, mientras que en la estenosis 
asintomática los riegos de la intervención no parecen compensar 
los posibles beneficios33.
La evidencia de la indicación de endarterectomía en la estenosis 
carotídea sintomática es de nivel A si la estenosis es severa 
(superior al 70%), de nivel B si la estenosis es moderada (50-69%) 
y no está indicada para pacientes sintomáticos con estenosis 
menor al 50% o en pacientes asintomáticos34. En recientes meta-
nálisis se muestra los resultados clínicos de la angioplastia caro-
tídea, acompañada o no de implantación de stent, no mejoran 
los de la endarterectomía carotídea tradicional35 y que tampoco 
parece haber diferencias clínicas entre la endarterectomía tradi-
cional que hace un corte longitudinal de la arteria y aquella con 
eversión (sección transversal y reimplantación de la arteria)36.
La endarterectomía de carótica es una intervención con un ries-
go de complicaciones considerable. La mortalidad perioperatoria 
se sitúa en torno al 1,7%, variando entre 1,4 y 2,5% en los distin-
tos grupos de hospitales y relacionándose las menores tasas de 
mortalidad con el mayor volumen de intervenciones realizadas37. 
A este respecto, un inconveniente de este procedimiento es que 
los volúmenes de intervenciones suelen ser bajos: en casi nin-
guna provincia española se sobrepasaron las 30 intervenciones 
anuales en 2002.
Contrasta la claridad de las evidencias disponibles con su des-
igual puesta en práctica por parte de los especialistas38. En un 
estudio realizado en Canadá entre 2000 y 2001, sólo el 52% 



de las endarterectomías de carótida  cumplían los criterios de 
adecuación y el 10% se consideraron claramente inadecuadas, 
con una variación regional importante en ambos porcentajes39. 
Los resultados de nuestro estudio muestran también la máxima 
variabilidad geográfica en la endarterectomía, frente al resto de 
procedimientos estudiados.

Variaciones en la hospitalización por problemas y pro-
cedimientos cardiovasculares en el Sistema Nacional de 
Salud. 
Los principales resultados del análisis de variabilidad se presen-
tan en la tabla 1, tanto para la hospitalización por cardiopatía 
isquémica como para la hospitalización por procedimientos 
cardiovasculares. La figura 1 muestra los dotplot de las tasas 
estandarizadas de los tres procesos de cardiopatía isquémica 
(infarto agudo de miocardio, angina inestable y la suma de 
ambos) y los 6 procedimientos cardiovasculares estudiados 
(cateterismos, angioplastias totales, angioplastias con stent, by-
pass aortocoronario, marcapasos y endarterectomía de carótida) 
en escala logarítmica (centrada en el cero para una mejor apre-
ciación de la variabilidad). En la figura 2 se  muestran los dotplot 
a escala natural. Cada punto representa un área de salud en 
el caso de las hospitalizaciones (n=147 áreas; 133 excluyendo 
las áreas con valores extremos) o una provincia en el caso de 
los procedimientos (n=35; 33 tras excluir las 2 provincias con 
valores extremos). 
En las 147 áreas de salud incluidas en este atlas se produjeron 
32.726 hospitalizaciones por IAM y 32.114 por angina inestable, 
lo que se traduce en unas tasas crudas de 10,32  y 10,13 episo-
dios por cada 10.000 habitantes y año. La suma de todas las 
hospitalizaciones por estos diagnósticos (cardiopatía isquémica 

aguda) supone una tasa de 20,45 hospitalizaciones por 10.000 
habitantes y año. Las tasas estandarizadas por edad y sexo para 
la hospitalización por infarto de miocardio oscilaron entre 6,03 
y 14,97 episodios por 10.000 habitantes y año para las áreas de 
salud en el P5 y P95, siendo así la razón de variación entre ambos 
percentiles de 2,48. En el caso de la hospitalización por angina 
inestable, los P5 y P95 de las tasas estandarizadas fueron de 
4,68 y 17,87 episodios por 10.000 habitantes y año, siendo casi 
4 veces superior la tasa del área en el percentil 95 respecto a 
la del percentil 5 [razón de variación (RV5-95) de 3,81]. Esta dife-
rente variabilidad en el caso del infarto y la angina inestable se 
manifiesta también en los demás estadísticos utilizados; siendo 
el coeficiente de variación no ponderado (CV5-95) de 0,23 en el 
caso del infarto y 0,31 en la angina. Los estadísticos que miden 
la variabilidad de la hospitalización por infarto de miocardio 
tienen valores muy similares a los de la hospitalización por 
fractura de cadera y por procedimientos de baja variabilidad en 
España, como la apendicectomía y colecistectomía. Esto sitúa 
a la hospitalización por infarto de miocardio entre los procesos 
calificados por el Atlas de Darmouth como de baja variación40,41. 
Sin embargo, la angina inestable se sitúa en un rango de varia-
bilidad moderada, con estadísticos más parecidos a los de la 
hospitalización para realizar una artroplastia de rodilla o repara-
ción de una hernia42,43. Lógicamente, la variabilidad del conjunto 
de hospitalizaciones por cardiopatía isquémica aguda se sitúa 
en un lugar intermedio entre los dos procesos que comprende, 
pero más cercana al rango de baja variabilidad del infarto de 
miocardio que al de media-alta de la angina inestable. 
Entre los procedimientos analizados, hay cuatro que están 
estrechamente relacionados con la cardiopatía isquémica, 
tanto con su diagnóstico (cateterismos diagnósticos) como 

Tabla 1. Tasas y estadísticos de variabilidad en ingresos y procedimientos cardiovasculares en el Sistema Nacional de Salud (2002). Todos 
los grupos de edad y sexo.

Diagnósticos Procedimientos 
Infarto ag. 
miocardio

Angor 
pectoris

Cardiopatía 
isquémica

Cateterismos
diagnósticos

ACTP 
(todas)

ACTP con 
Stent

Cirugía 
By-Pass

Marcapasos
Endart. 

carotídea
Datos 
crudos

Casos 32.726 32.114 64.840 55.993 21.524 19.050 6.205 12.272 1.327
Tasa cruda 10,32 10,13 20,45 17,56 6,75 5,97 1,95 3,85 0,42

Tasas 
estándar. por 
edad y sexo

Percentil 5 6,03 4,68 11,25 12,07 3,16 2,88 0,77 2,50 0,01
Percentil 25 8,24 7,60 16,55 13,58 4,78 4,04 1,23 3,11 0,19
Percentil 50 10,03 9,59 19,95 16,00 6,23 5,39 1,73 3,96 0,35
Percentil 75 12,38 12,31 24,04 18,80 7,75 6,93 2,27 4,23 0,69
Percentil 95 14,97 17,87 30,45 27,25 13,47 10,98 3,01 4,95 0,93

Estadísticos
variabilidad

RV5-95 2,48 3,81 2,71 2,26 4,26 3,80 3,89 1,98 66,93
RV25-75 1,50 1,62 1,45 1,38 1,62 1,72 1,85 1,36 3,68
CV5-95 0,23 0,31 0,23 0,21 0,36 0,32 0,36 0,18 0,63
CVW5-95 0,20 0,30 0,22 0,20 0,30 0,28 0,33 0,17 0,61
SCV5-95 0,08 0,16 0,09 0,07 0,15 0,15 0,14 0,04 0,40
p(X2)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Razón 
SCVffémur

2,00 4,00 2,25 1,75 3,75 3,75 3,50 1,00 10,00

ANOVA 
CCAA

r2 0,09 0,14 0,14 0,25 0,43 0,38 0,28 0,01 0,58
p 0,030 0,002 0,003 0,11 0,02 0,03 0,8 0,53 0,001

n= 147 áreas de salud (diagnósticos) o 35 provincias (procedimientos) de 14 Comunidades Autónomas que incluyen 31.699.154 habitantes en el caso de los diagnósticos y 
31.888.084 habitantes en el caso de los procedimientos. Las tasas se expresan en casos por 10.000 habitantes y año. 
RV: razón de variación; CV: coeficiente de variación; CVW: coeficiente de variación ponderado por el número de habitantes de cada área; SCV: componente sistemático de 
la variación; p(X2): valor de p en la prueba de ji al cuadrado; SCVffémur: Razón entre el SCV del proceso en cuestión y el de la fractura de fémur.  ANOVA CCAA: explicación 
de varianza del factor Comunidad Autónoma en el análisis de varianza (coeficiente de determinación de un análisis Anova Oneway) y significación estadística. El subíndice 
5-95 indica que el correspondiente estadístico se ha calculado usando sólo las observaciones cuya tasa estandarizada en el correspondiente procedimiento estaba incluida 
entre el percentil 5 y el percentil 95; ídem para los subíndices 25-75 y los percentiles 25 y 75.



Figura 1. Tasas estandarizadas  de 

ingresos hospitalarios o procedi-

mientos cardiovasculares según 
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Escala logarítmica de media cen-

trada en 0.

El ingreso por infarto de miocardio, 

para realización de cateterismos y la 

implantación de marcapasos se sitúan 
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con excepción de la endarterectomía 
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Ingresos hospitalarios: cada punto 

representa un área de salud (n=133, 

excluidas las 14 áreas con valores 
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Procedimientos cardiovasculares: cada 

punto representa una provincia (n=33, 
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Figura 2. Tasas estandarizadas  

de ingresos y procedimientos por 

10.000 habitantes según área o 

provincia de residencia.

Las tasas estandarizadas de ingre-

sos por diagnósticos variaron, según 

áreas y siempre por 10.000 habitan-

tes, desde 6,0 a 15,0 para el infarto 

de miocardio, desde 4,7 a 17,9 para 

el angor y desde 11,2 a 30,4 si se 

consideran conjuntamente los ingre-

sos de ambos tipos de patologías. 

Por procedimientos, las tasas según 
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27,2 para el cateterismo, desde 3,2 

a 13,5 para la angioplastia (2,9 a 

11,0 para la angioplastia con stent) 

y desde 0,8 a 3,0 para el by-pass 

coronario. Las tasas de implantación 

de marcapasos variaron desde 2,5 a 

4,9  y las de endarterectomía carotí-

dea estuvieron siempre por debajo 

de 1 por 10.000 habitantes. 

Cada punto representa un área de 

salud (diagnósticos) o una provincia 

(procedimientos). Se han  excluido 

las14 áreas (n=133) y las 2 provin-

cias (n=33) con valores por fuera de 

los percentiles 5-95 en cada tipo de 

ingreso/procedimiento.
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con su tratamiento (angioplastias totales, con stent y  cirugía 
de revascularización cardiaca). En las 35 provincias incluidas 
en este atlas, hubo 55.993 episodios de hospitalización en 
los que se llevó a cabo un cateterismo diagnóstico, lo que 
supone una tasa cruda de 17,56 hospitalizaciones por 10.000 
habitantes y año. Esta tasa está por encima de las de todos 
los procedimientos estudiados hasta ahora en el proyecto del 
Atlas VPM, siendo más alta incluso que la de la reparación 
de hernia inguino-femoral43. Además, se trata de un proce-
dimiento cuya variabilidad entre provincias es baja, siendo 
la tasa de la provincia en el percentil 95 el doble que la de 
las provincias situadas en el del percentil 5 (RV5-95: 2,26), y 
presentando un CV5-95 de 0,21. Por tanto, los estadísticos de 
variabilidad de la hospitalización con cateterismo diagnóstico 
son similares a los de la fractura de cadera42, si bien no hay 
que olvidar que aquellos están calculados para áreas geográ-
ficas más pequeñas, y esto puede influir en los resultados. De 
hecho, al agregar en una tasa provincial las tasas de diversas 
áreas de salud, y comparar luego las provincias, es lógico que 
se produzca un efecto de mayor estabilidad en las tasas y de 
reducción de la variabilidad. Esto hay que tenerlo en cuenta 
para todos los procedimientos incluidos en este atlas, ya que 
ha sido necesario usar como unidad de análisis la provincia, 
tal como se explica en el artículo de metodología12.
En cuanto a los procesos de revascularización cardiaca, el más 
frecuente fue la angioplastia, que se realizó en 21.524 episodios 
de hospitalización, la mayoría de las veces con la colocación de 
stent (19.050 episodios). Esto se traduce en tasas crudas de 
5,97 y 6,75 hospitalizaciones con realización de angioplastias 

(con stent y totales, respectivamente) por cada 10.000 habitan-
tes y año. La cirugía de revascularización cardiaca es mucho 
menos frecuente, con 6.205 episodios en las 35 provincias, lo 
que supone una tasa cruda de 1,95 por 10.000 habitantes y 
año. La variabilidad de los procesos de revascularización car-
diaca, según la RV5-95, fue de 3,80 para las angioplastias con 
stent, de 3,89 para el by-pass aorto-coronario y de 4,26 para 
las angioplastias totales. Este orden de los procedimientos de 
menos a más variabilidad se repite prácticamente en todos los 
estadísticos utilizados, colocando a las angioplastias totales, con 
stent y a la cirugía de revascularización cardiaca en un rango de 
variabilidad moderada. 
Se produjeron 12.272 ingresos hospitalarios con colocación de 
marcapasos en las 35 provincias (tasa cruda de 3,85 episodios 
por 10.000 habitantes y año). Este procedimiento fue el que se 
situó en el orden más bajo de variabilidad, siendo ésta menor 
incluso que la de los cateterismos diagnósticos en todos los 
estadísticos utilizados en el análisis. Cabe destacar una  RV5-95  
que no llega a 2, un CV5-95  de 0,18 y un componente sistemático 
de la variación (SCV5-95) de 0,04, valores similares al procedimien-
to estándar de comparación por su baja variabilidad (fractura 
de cadera). En cualquier caso, al realizar esta comparación, de 
nuevo hay que tener presente que el análisis en este caso está 
agregado a nivel provincial y no por áreas de salud. 
La endarterectomía de carótida fue un procedimiento extraordi-
nariamente infrecuente, con sólo 1.327 episodios en la totalidad 
de la población estudiada, lo que supone una tasa de 0,42 
intervenciones por 10.000 habitantes y año. Al mismo tiempo, 
fue el procedimiento que presentó la variabilidad más alta, con 

Figura 3. Tasas estandarizadas  de 

ingresos por 10.000 habitantes en 

35 provincias de 14  Comunidades 

Autónomas y probabilidad de ser 

ingresado a lo largo de la vida (tasas 

acumuladas por 1.000 habitantes). 

Las tasas estandarizadas, siempre por 

10.000 habitantes y año, oscilaron 

entre 7,0 y 13,7 para el infarto agudo 

de miocardio, entre 3,9 y 15,5 para 

el angor inestable y entre 12,5 y 27,7 

para el conjunto de ingresos por car-

diopatía isquémica. 

Cada barra representa la correspon-

diente tasa estandarizada por 10.000 

habitantes en una provincia (n=35) y 

los puntos el intervalo de confianza del 

95% de la tasa. Las líneas representan 

la probabilidad  de haber sido ingre-

sado por infarto, angor o ambos en 

diversas edades en una cohorte ficticia 

que mantuviera  las tasas de interven-

ciones de 2002 (asumiendo que no 

hubieran reingresos y otras restriccio-

nes). Se han dibujado las líneas para 

la provincia con la tasa más elevada, la 

provincia con la tasa más baja y las del 

conjunto de provincias analizadas. 
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Figura 4. Tasas estandarizadas  de intervenciones por 10.000 habitantes 

en 35 provincias de 14 Comunidades Autónomas y probabilidad de ser 

intervenido a lo largo de la vida (tasas acumuladas por 1.000 habitantes).  

Las tasas estandarizadas, siempre por 10.000 habitantes y año, oscilaron 

entre 11,9  y 33,2 para el cateterismo, 3,0 a 13,6 para la angioplastia (1,2 a 

13,0 para las angioplastias con stent), menos de 1 a 3,3 para el by-pass, 2,1 

a 5,2 para la implantación de marcapasos, y fueron siempre menores a 1 por 

10.000 para la endarterectomía carotídea . 

Cada barra representa la correspondiente tasa estandarizada por 10.000 

habitantes en una provincia (n=35) y los puntos el intervalo de confianza del 

95% de la tasa. Las líneas representan la probabilidad  (por 1.000 habitantes) 

de haber sido ingresado por infarto, angor o ambos en diversas edades en 

una cohorte ficticia que mantuviera  las tasas de intervenciones de 2002 

(asumiendo que no hubieran reingresos y otras restricciones). Se han 

dibujado las líneas para la provincia con la tasa más elevada, la provincia con 

la tasa más baja y las del conjunto de provincias analizadas. 

una  RV5-95  de 66,93 y un SCV5-95  de 0,40, diez veces superior al 
SCV5-95 de la fractura de cadera. Todos los estadísticos sitúan a 
la endarterectomía carotídea como el procedimiento de más alta 
variabilidad entre los estudiados hasta el momento en el pro-
yecto Atlas VPM, incluida la intervención de liberación del túnel 
carpiano42. Sin embargo, al ser un procedimiento tan infrecuente 
esta enorme variabilidad tiene un impacto poblacional relati-
vamente bajo (adicionalmente, los estadísticos utilizados en el 
análisis de áreas pequeñas son poco valorables en procesos de 
baja frecuencia).  
En la figura 3 y figura 4 se pueden ver las tasas estandarizadas 
de los 3 diagnósticos y los 6 procedimientos analizados en las 
35 provincias incluidas en el análisis (cada barra corresponde a 
una provincia), con sus respectivos intervalos de confianza del 
95%. Cabe detenerse especialmente en la figura 3, ya que en el 
caso de los diagnósticos incluidos en la cardiopatía isquémica, 
sólo se había comentado hasta ahora el análisis según áreas de 
salud, y no por provincias, tal y como se muestra en esta figura. 
Las tasas provinciales son más estables y evitan el efecto de 
áreas con poblaciones pequeñas43. En el caso del IAM, las tasas 
estandarizadas oscilaron entre 6,99 y 13,7 hospitalizaciones por 
10.000 habitantes y año. La variación fue mayor en el angor 
inestable, al igual que ocurría al realizar el análisis por áreas de 
salud, yendo desde 3,95 a 15,46 hospitalizaciones por 10.000 
habitantes y año entre la provincia con menor y mayor tasa. Al 
sumar ambos diagnósticos, se obtienen unas tasas de cardio-
patía isquémica que varían entre 12,48 y 27,73 episodios de 
hospitalización por 10.000 habitantes y año entre las provincias 
con valores extremos.
En las mismas figuras 3 y 4 se observan unos gráficos com-
puestos por tres líneas. Representan la probabilidad de haber 
sido hospitalizado por uno de los diagnósticos o procedimientos 
estudiados en diversas edades, para la provincia con la tasa más 
alta, la provincia con la tasa más baja y el total. Para construir 
estos gráficos se supone una cohorte ficticia que mantendría 
constantes las tasas de hospitalización e intervención de 2002. 
Evidentemente, este tipo de gráficos funciona relativamente bien 
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para intervenciones de tipo “ectomía” en órganos únicos (por 
ejemplo, la colecistectomía), y peor para diagnósticos o procedi-
mientos con alta probabilidad de causar hospitalización en varias 
ocasiones (sucesos repetidos y no independientes entre sí). Este 
es el caso de los diagnósticos de infarto y angor inestable, y 
de la mayoría de los procedimientos estudiados en este atlas. 
En ellos, las tasas acumuladas son sólo orientativas, ya que los 
casos de hospitalización suelen concentrarse en un subgrupo de 
población (que se ingresa más o recibe más veces el mismo pro-
cedimiento), por lo que la probabilidad media para una persona 
a determinada edad es una información difícil de interpretar, ya 
que no tiene en cuenta su historia anterior. 
En la figura 5 se presentan los mapas con las tasas de incidencia 
de hospitalización por área de salud de los 3 diagnósticos estu-
diados. La mayoría de las áreas con tasas elevadas de hospitali-
zación por cardiopatía isquémica, así como las que tienen tasas 
elevadas de hospitalización por angor inestable, están situadas 
en la mitad sur y el levante de la península. En el caso del infarto 
de miocardio, aunque hay áreas con tasas elevadas por todo 
el territorio, cabe destacar la concentración de las mismas en 
Extremadura, Andalucía Occidental, Murcia, Noreste de Cataluña, 
Asturias e islas orientales de Canarias. En Aragón, Navarra y la 
Rioja no hay ningún área que presente tasas altas de ninguno 
de estos diagnósticos. En la figura 6 se muestran los mapas con 
las tasas de utilización por provincia de los 6 procedimientos 
analizados. Las tasas más altas de cateterismos diagnósticos se 
dan en las comunidades autónomas del norte de España (desde 

Galicia a Navarra), en el levante (Barcelona, sur de la Comunidad 
Valenciana y Murcia), Andalucía occidental y Canarias. Las tasas 
más elevadas de angioplastias (totales) se concentran en Galicia, 
Cantabria, País Vasco, Navarra, Barcelona, Murcia, Andalucía 
Occidental y Canarias. La distribución de las angioplastias con 
colocación de stent es similar (como cabía esperar, ya que son 
la mayoría de las angioplastias totales). Por último, entre los 
procedimientos relacionados con la cardiopatía isquémica, las 
tasas más altas de by-pass se dan en Galicia, País Vasco, y las 
provincias de Girona, Barcelona, Valencia, Cádiz y Málaga. El 
patrón geográfico de las tasas estandarizadas de marcapasos se 
caracteriza por la escasa variabilidad (la mayoría de provincias 
están en rangos similares), si bien cabe destacar tasas más altas 
en Galicia, País Vasco, y en las provincias de Girona, Barcelona, 
Valencia, Málaga, Cádiz y Tenerife. Las tasas de hospitalización 
por endarterectomía de carótida siguen un claro patrón norte-
sur, con las tasas más elevadas en el norte y las más bajas en el 
levante y el sur.    
En la figura 7 se muestra el mapa de las áreas con las razones 
de incidencia estandarizadas (RIE) para el infarto de miocardio 
y angor inestable y los principales procedimientos relacionados 
con la cardiopatía isquémica. Los patrones geográficos derivados 
de este análisis de estandarización indirecta son similares a los 
de la estandarización directa, tanto para la hospitalización por 
infarto de miocardio y angor inestable, como para la utilización 
de cateterismos diagnósticos, angioplastias y by-pass aorto-
coronario. En el caso del infarto sólo 10 de las 147 áreas de salud 

Figura 5. Tasas estandarizadas de hospitalización por 

cardiopatía isquémica en 147 áreas de salud de 14 

Comunidades Autónomas. 

Tasas por 10.000 habitantes Todos los grupos de edad y 

sexo. Año 2002
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Figura 6. Tasas estandarizadas de ingresos hospitalarios  para la realización 

de procedimientos cardiovasculares en 35 provincias de 14 Comunidades 

Autónomas. 

Tasas por 10.000 habitantes Todos los grupos de edad y sexo. Año 2002 
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Figura 7. Razones de incidencia estandarizadas de ingresos por infarto 

agudo de miocardio y Angor inestable, y procedimientos relacionados con 

la cardiopatía isquémica .

Todos los grupos de edad y sexo. Año 2002. La razón se ha calculado res-

pecto a la tasa media de todas las áreas o provincias incluidas. 
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(7%) muestran RIE por encima o por debajo del 50% respecto a la 
media del Sistema Nacional de Salud, es decir que la variabilidad 
entre las poblaciones comparadas es baja. Sin embargo, las RIE 
del angor inestable muestran una variabilidad más elevada, con 
16 áreas de salud (11%) con valores inferiores al 50% y 22 áreas 
(15%) con valores por encima del 50%. En cuanto a las inter-
venciones, de nuevo se pone de manifiesto la baja variabilidad 
territorial en el caso de los cateterismos (sólo 2 de las 35 pro-
vincias por encima del 50% de la media y ninguna por debajo del 
50%); y una variabilidad más alta en el caso de las angioplastias 
(5 y 3  provincias con RIE por debajo y por encima del 50% de 
la media, respectivamente) y de la cirugía de revascularización 
cardiaca (5 y 2 provincias con RIE por debajo y por encima del 
50% de la media). 
En la figura 8 se muestran las tasas estandarizadas de los tres 
diagnósticos y los 6 procedimientos analizados en las 14 comu-
nidades autónomas. Se trata de gráficos de caja, en los que 

la caja central contiene el 50% central de las áreas  de salud 
(en el caso de las hospitalizaciones) o de las provincias (en el 
caso de los procedimientos) de cada Comunidad, y una línea 
separa las tasas del 25% superior e inferior. Se puede ver que la 
variabilidad entre Comunidades Autónomas es pequeña para la 
hospitalización por infarto de miocardio y para la globalidad de la 
cardiopatía isquémica aguda. De hecho, la mayoría de las áreas 
de salud de todas las comunidades autónomas se sitúan en 
valores próximos y se centran en torno a la  media global. Al igual 
que ocurría en el análisis de variabilidad entre áreas de salud, la 
variabilidad entre Comunidades Autónomas es algo mayor en el 
caso del angor inestable.  
Las variaciones entre comunidades autónomas son también 
pequeñas o, como mucho, moderadas en las tasas de cateteris-
mos diagnósticos, by-pass aorto-coronario y marcapasos (figura 
8). Una de las Comunidades Autónomas incluidas no disponía 
en el año 2002 de ningún centro público que realizase cirugía 

Figura 8. Tasas estandarizadas  de ingresos y procedimientos por Comunidades Autónomas. 

La variabilidad entre Comunidades Autónomas es, en términos generales, pequeña o moderada  para las hospi-

talizaciones por infarto y angor, aunque alguna CCAA puede presentar cierta variabilidad entre sus áreas. Para 

los procedimientos la variabilidad entre CCAA tiende a ser moderada y, en algún caso, con gran variabilidad 

entre provincias de una misma Comunidad. 

Cada caja representa una Comunidad Autónoma. La caja central incluye el 50% central de las tasas de las áreas 

de salud (ingresos) o de las provincias (procedimientos) de la respectiva Comunidad.
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Tabla 2. Tasas y estadísticos de variabilidad de los motivos de hospitalización incluidos por sexo. Todos los grupos de edad.

Infarto agudo de miocardio Angina  pectoris Cardiopatía isquémica aguda

Casos 22.032 10.694 20.537 11.577 42.569 22.271

Tasa cruda 14,13 6,64 13,17 7,19 27,31 13,82

Tasa estd. P5 8,95 2,71 6,16 2,26 16,73 6,36
Tasa estd. P25 12,77 4,49 10,62 4,34 24,76 9,03
Tasa estd. P50 15,05 5,62 13,44 5,99 29,81 11,59
Tasa estd. P75 18,89 6,73 17,90 8,41 36,00 15,18
Tasa estd. P95 21,99 9,77 26,63 12,01 46,25 19,03
RV5-95 2,45 3,60 4,32 5,30 2,76 2,99
RV25-75 1,48 1,50 1,69 1,94 1,45 1,68

CV5-95 0,23 0,26 0,31 0,37 0,23 0,28
CVW5-95 0,21 0,24 0,28 0,35 0,22 0,27

SCV5-95 0,04 0,04 0,08 0,11 0,04 0,06

Anova CCAA r2 0,02 0,20 0,08 0,20 0,07 0,23
Anova CCAA p 0,29 <0,001 0,03 <0,001 0,06 <0,001
Ratio h/m P5 1,91 1,44 1,66
Ratio h/m P25 2,33 1,89 2,18

Ratio h/m P50 2,81 2,31 2,46
Ratio h/m P75 3,21 2,83 2,92

Ratio h/m P95 3,96 4,06 3,62
n=147 áreas de salud de 14 Comunidades Autónomas (15.588.589 hombres y 16.110.565 mujeres). Las tasas se expresan en casos por 10.000 habitantes y año.
RV: Razón de variación; CV: Coeficiente de variación; CVW: Coeficiente de variación ponderado; SCV: Componente sistemático de la variación; Ratio h/m: Ratio entre hombre y 
mujer. Los subíndices indican los límites de los percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico. En la mayor parte de los casos se ha excluido el 10% de las áreas 
con los valores menores y mayores (5% por cada lado) para evitar el impacto de los valores extremos sobre los estadísticos de variabilidad. Todas las tasas han sido estandarizadas 
por edad, excepto la tasa cruda. Ver tabla 1 para más información sobre los estadísticos.

Figura 9. Tasas estandarizadas  

de procedimientos por 10.000 

hombres o mujeres según provincia 

de residencia. 

Las tasas de todos los 

procedimientos fueron superiores 

en hombres que en mujeres, aunque 

las diferencias entre géneros varían 

mucho según provincias.  

Cada punto representa una 

provincia. Se han  excluido las 2 

provincias (n=33) con valores por 

fuera de los percentiles 5-95 en 

cada tipo de procedimiento.
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de revascularización cardiaca. La variabilidad es algo mayor en 
las tasas de angioplastias y, sobre todo, de endarterectomías de 
carótida. En este último procedimiento las variaciones son muy 
importantes, aunque dada la baja frecuencia tienen un pequeño 
impacto poblacional. 

Variaciones en procedimientos cardiovasculares: papel 
del sexo y la edad avanzada.
En la tabla 2 se presentan las tasas crudas y estandarizadas 
de hospitalización por los diagnósticos incluidos en este atlas, 
de forma separada para hombres y mujeres. Asimismo, se 
muestran los estadísticos de variabilidad y las razones de sexo 
hombre/mujer. La mediana de las tasas estandarizadas de IAM 
en hombres fue 2,8 veces mayor que la mediana en mujeres, y 
en el caso de la angina inestable fue de poco más del doble. Sin 
embargo, cabe destacar que las diferencias por sexo tienen un 
cierto rango de variabilidad entre las áreas de salud. Esto puede 
verse a través de las razones hombre/mujer en las áreas de 
salud situadas en los percentiles 5 y 95 para cada diagnóstico: 
en el infarto de miocardio son de 1,91 y 3,96, en el angor inesta-
ble de 1,44 y 4,06, y en la cardiopatía isquémica aguda de 1,66 
y 3,62. Todo ello pone de manifiesto que existen áreas donde las 
tasas de hospitalización son sólo ligeramente más elevadas en 
los hombres que en las mujeres y otras donde son casi cuatro 
veces más altas. 
En la tabla 3 se presentan los mismos estadísticos que en la 
tabla 2, igualmente desagregados por sexo, para los 6 proce-
dimientos incluidos en el atlas. En la figura 9 se muestran las 
tasas estandarizadas según provincia de residencia y sexo, y en 
la figura 10 la razón entre tasas de hombres y mujeres de estos 

procedimientos. Las tasas son superiores en los hombres que 
en las mujeres en todos los procedimientos analizados, y en la 
práctica totalidad de las provincias; pero la magnitud de las dife-
rencias por sexo presenta una alta variabilidad entre provincias. 
La mayor variabilidad en las razones de sexo se dan en los dos 
procedimientos más complejos: la endarterectomía de carótida 
y la cirugía de revascularización cardiaca, estando el 95% de las 
provincias entre valores tan lejanos como 0,74 y 15,63 (percenti-
les 5 y 95 de razón de sexos para endarterectomía de carótida) y 
2,20 y 11,62 (percentiles 5 y 95 de razón de sexos para by-pass 
coronario). A estos dos procedimientos le siguen las angioplas-
tias en la variación entre provincias de la razón de sexos, siendo 
ésta próxima a dos veces superior en la provincia situada en 
el percentil 95 que en la situada en el percentil 5 (5,49 y 3,10 
respectivamente). La razón hombre/mujer es menos variable 
geográficamente en los cateterismos diagnósticos (entre 2,07 y 
3,90 de percentil 5 y 95 respectivamente) y en la implantación de 
marcapasos (entre 1,55 y 2,80 de percentil 5 y 95). 
Si se comparan las razones de sexo de la hospitalización por los 
diagnósticos de cardiopatía isquémica aguda y de los procedi-
mientos relacionados, se encuentra que las diferencias a favor 
de los hombres son mayores en los procedimientos que en los 
diagnósticos. Así, mientras que la razón entre las medianas de 
las tasas estandarizadas de hombres y mujeres oscila entre 2,3 
(hospitalización por angina inestable) y 2,8 (infarto de miocardio) 
para los diagnósticos, es de 2,81 para los cateterismos diagnós-
ticos, 4,11 para las angioplastias totales y 4,14 para el by-pass 
aorto-coronario. Por otra parte, la variabilidad geográfica de las 
razones de sexo (recorrido entre valor mínimo y máximo), tam-
bién es mayor para las angioplastias y by-pass que para los diag-

Tabla 3. Tasas y estadísticos de variabilidad de los procedimientos incluidos por sexo. Todos los grupos de edad.

Cateterismos 
diagnósticos

ACTP con stent ACTP totales Cirugía de 
revascularización 
cardiaca (by-pass)

Marcapasos Endarterectomía 
de carótida 

Casos 39.568 16.425 14.772 4.278 16.669 4.855 4.848 1.357 7.055 5.217 1.080 247
Tasa cruda 25,19 10,15 9,41 2,64 10,61 3,00 3,09 0,84 4,49 3,22 0,69 0,15
Tasa estd. P5 17,39 6,08 4,14 0,96 5,51 1,20 1,07 0,07 3,08 1,76 0,03 0
Tasa estd. P25 21,19 7,53 6,84 1,57 7,82 1,81 2,10 0,43 4,46 2,26 0,33 0,04
Tasa estd. P50 24,75 8,58 8,92 2,39 9,91 2,60 3,06 0,66 5,55 2,65 0,63 0,12
Tasa estd. P75 28,69 10,61 11,64 2,75 12,88 3,10 3,79 0,97 6,08 3,07 1,18 0,22
Tasa estd. P95 43,78 14,66 18,21 5,45 21,96 6,33 5,24 1,43 7,39 3,79 1,88 0,36
RV5-95 2,33 2,37 3,75 4,80 3,98 5,29 3,81 17,69 2,22 2,10 58,77 -----
RV25-75 1,35 1,41 1,70 1,75 2,34 2,59 1,80 2,26 1.36 1.36 3,58 5,50
CV5-95 0,22 0,23 0,33 0,37 0,37 0,39 0,36 0,44 0,19 0,20 0,65 0,74
CVW5-95 0,20 0,20 0,28 0,33 0,31 0,34 0,33 0,38 0,18 0,19 0,63 0,73
SCV5-95 0,04 0,05 0,09 0,11 0,11 0,12 0,10 0,14 0,03 0,03 0,33 0,28
P(X2)5-95 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Ratio h/m P5 2,07 3,26 3,10 2,20 1,55 0,74
Ratio h/m P25 2,54 3,82 3,68 3,54 1,63 3,14
Ratio h/m P50 2,81 4,11 4,10 4,14 1,96 5,90
Ratio h/m P75 3,06 4,70 4,64 5,31 2,37 8,64
Ratio h/m P95 3,90 6,06 5,49 11,62 2,80 15,63
n=35 provincias de 14 Comunidades Autónomas (15.705.779 hombres y 16.182.305 mujeres). Las tasas se expresan en casos por 10.000 habitantes y año.
RV: Razón de variación; CV: Coeficiente de variación; CVW: Coeficiente de variación ponderado; SCV: Componente sistemático de la variación; p(X2)= valor de p en la 
prueba de ji al cuadrado. Ratio h/m: Ratio entre hombre y mujer. Los subíndices indican los límites de los percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico. En 
la mayor parte de los casos se ha excluido el 10% de las áreas con los valores menores y mayores (5% por cada lado) para evitar el impacto de los valores extremos sobre 
los estadísticos de variabilidad. Todas las tasas han sido estandarizadas por edad y sexo, excepto la tasa cruda. Ver tabla 1 para más información sobre los estadísticos. 
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nósticos incluidos en la cardiopatía isquémica aguda. La presen-
tación de la cardiopatía isquémica es más tardía en las mujeres 
que en los hombres, y esto puede explicar una menor utilización 
de procedimientos invasivos en ellas (peor cociente beneficio-
riesgo esperado en las personas mayores al realizar este tipo de 
intervenciones)44,45.Sin embargo, las razones de sexo comparan 
tasas que ya están estandarizadas por edad, y es difícil encontrar 
una explicación a que las diferencias en el uso de procedimientos 
intervencionistas entre mujeres y hombres sean mayores que las 
halladas en la hospitalización por cardiopatía isquémica aguda. 
En la literatura se han dado muchas posibles explicaciones a 
las diferencias de uso de procedimientos cardiovasculares en 
hombres y mujeres; como las diferencias anatómicas (que en las 
mujeres harían más difícil técnicamente la realización de dichos 
procedimientos y que podrían relacionarse con mayor frecuencia 
de complicaciones y muerte), la mayor demora en la demanda 
de asistencia sanitaria y en la realización de un diagnóstico 
exacto en las mujeres (esto haría que se accediera fuera de los 
tiempos de seguridad para realizar los procedimientos de revas-
cularización), la peor situación clínica (que podría contraindicar 
el procedimiento), etc. Sin embargo, hay mucha controversia al 
respecto de la importancia de todas estas razones para explicar 
las diferencias entre mujeres y hombres; y también se ha puesto 
en evidencia la existencia de un sesgo de género en el esfuerzo 
diagnóstico y terapéutico46-49.
Los estadísticos muestran una variabilidad geográfica similar 
en los dos sexos, ligeramente mayor en las mujeres que en los 
hombres (tablas 2 y 3), aunque las menores tasas  en mujeres 
implican un artefacto que hace dificil comparar los estadísticos 
de áreas pequeñas. Se mantiene lo que se veía en el análisis 

conjunto: baja variabilidad en la hospitalización por infarto de 
miocardio y variabilidad moderada-alta en el caso de la angina 
inestable; baja variabilidad en los cateterismos diagnósticos y 
marcapasos, variabilidad moderada en las angioplastias, y alta en 
la endarterectomía de carótida.  En la figura 11 y figura 12 puede 
verse la variabilidad geográfica a través de las RIE, de forma 
separada para cada sexo, para la hospitalización por cardiopatía 
isquémica y los procedimientos relacionados, respectivamente. 
La variabilidad de la hospitalización por IAM (figura 11) es baja 
para hombres y mujeres, con muy pocas áreas de salud que 
estén separadas más de un 50% de la undad. Algo similar ocurre 
con los cateterismos diagnósticos (figura 12), donde además 
cabe destacar que hay pocas provincias donde la RIE sea alta 
para un sexo y baja para el otro. En las angioplastias y  by-pass 
(figura 12), puede observarse una mayor variabilidad, tanto en 
el mapa de hombres como en el de mujeres (mayor número de 
provincias con valores de RIE alejados más de un 50% del valor 
1), aun con bastantes similitudes en el patrón geográfico de 
ambos sexos. 
Una gran parte de las hospitalizaciones y procedimientos estu-
diados en este atlas se producen en la población mayor de 65 
años. En la tabla 4 se muestran los datos -para diagnósticos y 
procedimientos– para este grupo poblacional: tasas crudas y 
ajustadas, y estadísticos de variabilidad. Los mayores de 65 años 
son aproximadamente el 17% de la población total; sin embargo 
representan un porcentaje mucho más alto en las hospitaliza-
ciones por infarto de miocardio y por angina inestable (en torno 
al 68%). También un porcentaje importante de las intervencio-
nes relacionadas con la cardiopatía isquémica se producen en 
la población mayor, si bien la proporción que representan es 

Figura 10. Ratio entre las tasas 

estandarizadas de hombres y 

mujeres de procedimientos por 

10.000 habitantes según provincia 

de residencia 
Aunque la ratio fue siempre mayor 

en hombres, variaron mucho entre 

provincias: los cateterismos se 

realizan entre 2 y 4 veces más en 

hombres que en mujeres según 

provincia; las angioplastias totales, 

entre 3 y 6; by-pass, entre 2 y 9 

veces; marcapasos entre poco más 

de 1 y 3 veces; y la endarterectomía,  

entre 1 y 18 veces.  

Cada punto representa una 

provincia. Se han  excluido las 2 

provincias (n=33) con ratios por 

fuera de los percentiles 5-95 en 

cada tipo de procedimiento.
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Figura 11. Razones de incidencia estandarizadas en hospitalización por 

infarto agudo de miocardio, angor inestable y cardiopatía isquémica aguda, 

Para hombres y mujeres por separado.  

Tasas por 10.000 habitantes Todos los grupos de edad y sexo. Año 2002
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Figura 12. Razones de incidencia estandarizadas de procedimientos cardio-

vasculares, para hombres y mujeres por separado.  

Tasas por 10.000 habitantes Todos los grupos de edad y sexo. Año 2002
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bastante menor que para los diagnósticos de infarto y angina 
inestable. Así, sólo reciben algo más de la mitad del total de los 
cateterismos diagnósticos (52,6%) y de las angioplastias (52,4%), 
y un 60,6% de la cirugía de revascularización cardiaca.  Esto 
puede estar relacionado con la peor relación beneficio-riesgo 
de los procedimientos cardiovasculares invasivos en personas 
con mayor edad, debido al peor estado de los vasos, la mayor 
probabilidad de tener patologías asociadas y el mayor riesgo de 
complicaciones. Sin embargo, no puede descartarse que haya 
también algún tipo de sesgo de menor esfuerzo terapéutico 
en los mayores, siendo el tema de nuevo controvertido 50-52. En 
cuanto al resto de los procedimientos estudiados, los mayores 
de 65 años causan un 87,3% de las hospitalizaciones donde se 
implantan marcapasos y un 71,8% de aquellas en las que se hace 
una endarterectomía de carótida. Los estadísticos de variabilidad 
en la hospitalización por los diagnósticos y procedimientos anali-
zados son muy similares en la población mayor de 65 años y en 
la población total. 
En la figura 13 se pueden comparar las tasas de procedimien-
tos percutáneos, by-pass aorto-coronario y endarterectomía de 
carótida de la población mayor de 65 años incluida en este Atlas 
y la población incluida en el Atlas de Darmouth (población de 
Medicare: mayores de 65 años con seguro público en Estados 
Unidos, año 2001) 53.Todas las intervenciones presentan tasas 
estandarizadas más altas en la población Medicare que en la 
española. Las diferencias menores (en términos relativos) se 
producen en los procedimientos coronarios percutáneos, donde 
la tasa mediana es de 103 por 10.000 personas y año en Estados 
Unidos y 50,7 por 10.000 en España (razón entre las tasas de 
2,03). Sin embargo, al ser procedimientos frecuentes, el impacto 
de las diferencias es alto en términos poblacionales (diferencia 
entre las tasas medianas de 52 intervenciones por cada 10.000 
personas mayores de 65 años). En el caso de la cirugía de 
revascularización coronaria, la tasa mediana de Medicare es 9 
veces más elevada que la española, y la diferencia entre las tasas 
medianas de ambos países es de 49 intervenciones por 10.000 
habitantes mayores de 65 años. Por último, la mayor diferencia 

relativa se produce en el caso de la endarterectomía de carótida, 
siendo la tasa estandarizada mediana casi 19 veces superior en 
la población Medicare que en España, con casi 28 intervencio-
nes más en la primera por cada 10.000 habitantes y año. Todas 
estas diferencias entre ambas poblaciones deben interpretarse 
teniendo en cuenta las diferencias de incidencia en las enfer-
medades cardiovasculares entre ambos países y que Estados 
Unidos está muy por encima en las tasas de procedimientos de 
revascularización (by-pass y angioplastias) que otros países con 
similar morbimortalidad por enfermedad isquémica del corazón 
(como Alemania, Austria  o Islandia).54 Si se eliminaran las áreas 
por debajo del percentil 5 y por encima del percentil 95 para 
todos estos procedimientos, las gráficas de Medicare y España, 
prácticamente, no se cruzarían; es decir, la provincia española 
con la tasa justo por debajo del percentil 95 sería inferior o 
igual a la tasa del área de Estados Unidos justo por encima del 
percentil 5.

Correlación entre hospitalización por cardiopatía isquémi-
ca y procedimientos
Si se tiene en cuenta que la hospitalización por cardiopatía isqué-
mica aguda no presenta una alta variación entre áreas de salud, 
cabría esperar que la hospitalización por los diversos procedi-
mientos relacionados también estuviera en un rango similar (al 
menos si éstos estuvieran indicados en base a morbilidad).  Sin 
embargo, sólo las tasas de hospitalizaciones con cateterismos 
diagnósticos estuvieron en un rango de baja variabilidad. Por 
el contrario, los procedimientos de revascularización cardiaca, 
sobre todo las angioplastias totales, fueron bastante variables 
entre provincias. Además, el desfase entre la magnitud de la 
variabilidad de la morbilidad (atendida en hospitales) y de la 
variabilidad de la realización de intervenciones terapéuticas es 
aún mayor de lo que se observa al comparar los estadísticos de 
variabilidad. Esto se debe a que la unidad de análisis en el caso 
de la morbilidad es el área de salud y en el caso de las interven-
ciones es la provincia, que al agregar varias áreas debería tender 
a reducir la variabilidad. 

Tabla 4. Tasas y estadísticos de variabilidad en ingresos y procedimientos cardiovasculares en el Sistema Nacional de Salud (2002). Mayores 
de 65 años, ambos sexos.

Diagnósticos (147 áreas) Procedimientos (35 provincias)
Infarto ag. 
miocardio

Angor 
inestable

Cardiopatía 
isquémica

Catete-
rismos

ACTP 
(todas)

ACTP 
Stent

Cirugía 
By-Pass

Marca-
pasos

Endart. 
carotídea

Datos crudos Casos 22.180 22.099 44.279 29.453 11.271 9.918 3.763 10.712 953
% >65 años 67,77 68,81 68,29 52,60 52,36 52,06 60,64 87,29 71,81
Tasa cruda 41,16 41,01 82,17 54,41 20,82 18,32 6,95 19,79 1,76

Tasas 
estandarizadas
por edad y sexo

Percentil 5 22,65 19,11 44,67 30,51 8,03 6,86 1,74 12,40 0,03
Percentil 25 31,62 29,78 65,44 39,54 13,41 11,72 3,91 16,25 0,69
Percentil 50 40,42 38,47 79,97 50,71 18,87 15,79 6,08 20,03 1,61
Percentil 75 48,27 51,31 98,46 60,33 23,02 21,40 8,25 21,67 2,83
Percentil 95 63,16 71,21 132,40 92,85 41,57 38,31 11,34 25,82 3,99

Estadísticos
variabilidad

RV5-95 2,79 3,73 2,96 2,84 5,17 4,88 4,99 1,95 86,55
RV25-75 1,53 1,72 1,50 1,53 2,87 1,83 2,11 1,33 4,10
CV5-95 0,25 0,33 0,25 0,26 0,41 0,38 0,39 0,18 0,67

CVW5-95 0,23 0,31 0,24 0,22 0,33 0,33 0,35 0,17 0,64
SCV5-95 0,10 0,18 0,13 0,10 0,20 0,19 0,17 0,04 0,47

n=147 áreas de salud de 14 Comunidades Autónomas o 35 provincias de 14 Comunidades Autónomas (5.388.456 habitantes mayores de 65 años,  17% de la población).  Las tasas se 
expresan en casos por 10.000 habitantes de 65 y más años, y año. 
RV: Razón de variación; CV: Coeficiente de variación; CVW: Coeficiente de variación ponderado; SCV: Componente sistemático de la variación; p(X2)= valor de p en la prueba de ji al 
cuadrado. RIE: Razón de incidencia estandarizada. Los subíndices indican los límites de los percentiles incluidos para el cálculo del respectivo estadístico. En la mayor parte de los 
casos se ha excluido el 10% de las áreas con los valores menores y mayores (5% por cada lado) para evitar el impacto de los valores extremos sobre los estadísticos de variabilidad. 
Todas las tasas han sido estandarizadas por edad y sexo, excepto la tasa cruda. Ver tabla 1 para más información sobre los estadísticos. 
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Cabría esperar que las zonas con mayores tasas estandarizadas 
de hospitalización por cardiopatía isquémica (global y cada uno 
de los diagnósticos que comprende), tuvieran también las tasas 
más altas de cateterismos diagnósticos, angioplastias y cirugía 
de revascularización cardiaca. De igual forma, parecería lógico 
que las zonas con tasas más bajas de utilización de estos pro-
cedimientos coincidieran con las de menor incidencia de hos-
pitalización por cardiopatía isquémica. La figura 14 representa 
las correlaciones entre las tasas de los diagnósticos (infarto de 

miocardio y angor inestable) y procedimientos relacionados y la 
figura 15 muestra las regresiones bivariadas. Como puede obser-
varse, existe una asociación positiva entre las tasas de infarto 
de miocardio y angor (figura 14), algo que resulta comprensible, 
dado que son manifestaciones de una misma enfermedad, y 
que por tanto comparten factores etiológicos. También parece 
comprensible que en aquellas áreas donde se realiza un mayor 
esfuerzo diagnóstico (tasas más altas de cateterismos diagnós-
ticos), se acaben llevando a cabo más intervenciones de revas-

Figura 14. Correlaciones bivariadas 

entre tasas de ingresos y de 

procedimientos cardiovasculares. 

Existe asociación entre las tasas 

de ingresos por angor e infarto, 

así como entre éstas y las tasas 

de angioplastias (aunque no con 

cateterismos o by-pass). Las tasas 

de cateterismos se asociaron, 

lógicamente, a las tasas de 

angioplastia y by-pass, y estas dos 

últimas tasas también se asociaron 

entre sí.  

Cada punto representa un área 

de salud. Las cifras corresponden 

al coeficiente de correlación de 

Pearson (sólo se muestran los 

significativos).

Figura 13. Tasas estandarizadas por 

10.000 habitantes en mayores de 

65 años (España, 2002) y asegura-

dos por Medicare (Estados Unidos, 

2001). 

La población asegurada por 

Medicare presenta mayores tasas 

de by-pass coronario, de interven-

ciones coronarias percutáneas y de 

endarterectomía de carótida que 

la población española mayor de 65 

años. Las diferencias menos acusa-

das son las de intervenciones percu-

táneas. Estas comparaciones deben 

interpretarse teniendo en cuenta 

las diferencias de incidencia en las 

enfermedades cardiovasculares. 
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cularización (by-pass y angioplastias) (figura 14). Sin embargo, 
lo que llama la atención es la escasa correlación entre tasas de 
morbilidad atendida en el hospital y procedimientos diagnósticos 
o terapéuticos. Sólo en el caso de las angioplastias se encuentra 
asociación con el infarto y la cardiopatía isquémica, que apenas 
llegan a explicar un 9-10% de la varianza en el procedimiento. 
(figura 15).  
Esta correlación baja entre las tasas de hospitalización por car-
diopatía isquémica y procedimientos se intuye también en los 
mapas. Así, aunque hay áreas geográficas con tasas bajas tanto 
de morbilidad como de procedimientos (ej: Aragón), y otras en 
el rango alto en ambos tipos de tasas (ej: Huelva), se observan 
áreas donde hay discrepancias entre su situación según la hos-
pitalización por cardiopatía isquémica y según el uso de procedi-
mientos invasivos (ej: el País Vasco presenta tasas de hospitali-
zación por cardiopatía isquémica en el rango bajo y tasas de uso 
de procedimientos en el rango alto).  

Implicaciones para la política y la gestión sanitaria
Los hallazgos de este atlas ayudan a objetivar el nivel de varia-
ciones de los procesos cardiovasculares, apuntar hipótesis expli-
cativas e impulsar el análisis de las causas asociadas. A pesar de 
las lógicas limitaciones de la información, es posible destacar los 
aspectos de mayor implicación para la política y gestión sanita-
ria, así como apuntar líneas de trabajo y mecanismos futuros de 
evaluación y de mejora.
Las variaciones de las tasas de ingresos por infarto que se 
muestran en este atlas son bajas; sin embargo, las tasas de 
hospitalización por angina inestable muestran diferencias 
importantes entre áreas geográficas. Dado que la decisión de 
ingreso en la angina inestable no se debe ver afectada por 
factores como la disponibilidad de tecnologías, y las diferen-
cias halladas entre áreas no parecen corresponderse con las 
esperables por morbilidad, podrían deberse a diferencias en los 
patrones de práctica clínica.

En cuanto a los procedimientos, se encuentran varios tipos 
según su nivel de variación: los que presentan una variabilidad 
relativamente baja (cateterismos, y marcapasos), los que pre-
sentan grandes coeficientes de variación y grandes razones de 
variación (endarterectomía carotídea), y los que se sitúan en un 
nivel  intermedio de variabilidad, con coeficientes de variación en 
torno al 30% y razones de variación en torno a 4 (angioplastias 
totales, con stent y cirugía de revascularización coronaria). Esta 
variabilidad se encuentra en rangos similares a los encontrados 
en atlas anteriores sobre cirugía ortopédica y traumatológica y 
general y digestiva, encontrándose el volumen de casos, también 
en magnitudes similares.  
A pesar de que el nivel de variaciones de cateterismos y angio-
plastias sea relativamente bajo, su impacto poblacional es muy 
grande, dado el elevado número de procedimientos. El análisis de 
las tasas estandarizadas por provincia, muestra que la probabili-
dad de haber recibido uno de estos procedimientos a los 85 años 
podría ser 4 veces superior en la provincia con tasas más bajas 
que en la de tasas más altas. Estas magnitudes son superiores a 
las esperables por las diferencias geográficas en la epidemiología 
de la cardiopatía isquémica.
Una de las posibles explicaciones de la variabilidad en la reali-
zación de procedimientos cardiovasculares serían las diferencias 
en los pasos previos de detección y diagnóstico del problema. 
Estas diferencias podrían reflejarse en  los ingresos por infarto 
agudo de miocardio y angina inestable, también condicionadas 
por diferencias en la morbilidad. Sin embargo, como se muestra 
en este atlas, sólo existe una correlación débil entre ingresos 
por infarto agudo de miocardio y realización de angioplastias; 
no existiendo asociación entre las tasas de hospitalización por 
angina inestable y ninguno de los procedimientos analizados, 
ni entre las tasas de ingresos por infarto y las de realización de 
cateterismos o bypass. 
A todo esto hay que añadir que el análisis de las diferencias de 
intensidad de las intervenciones entre hombres y mujeres apunta 

Figura 15. Regresiones bivariadas 

entre las tasas de ingresos por IAM 

y total de cardiopatía isquémica 

aguda y las tasas de procedimien-

tos cardiovasculares.  

El único coeficiente de determina-

ción significativo fue el de la relación 

entre infarto/cardiopatía isquémica 

y angioplastias. Las de enfermedad  

isquémica aguda apenas se rela-

cionan con el uso de cateterismos 

diagnósticos y de by-pass.

Cada punto representa un área de 

salud. Las cifras corresponden al 

coeficiente de determinación (sólo 

se muestran los significativos)



la existencia de un sesgo de género, siendo las diferencias entre 
hombres y mujeres en las tasas de procedimientos, mayores que 
las diferencias en las tasas de hospitalización por cardiopatía 
isquémica (no hay que olvidar que las tasas son siempre estan-
darizadas por edad). La comparación de uso de procedimientos 
entre los mayores de 65 años también aporta indicios de diferen-
cias en el esfuerzo realizado, no homogéneas ni justificables en 
base a la evidencia disponible sobre beneficios y riesgos. Estos 
datos apuntan también la existencia de variabilidad en la intensi-
dad terapéutica entre hospitales, posiblemente relacionadas con 
diversidad en los criterios de actuación, que en muchos casos 
reflejan poca adherencia a las guías de práctica clínica. 
Un elemento importante a considerar en el campo de las inter-
venciones cardiovasculares y sus variaciones es la disponibilidad 
de tecnología en el hospital o área de ingreso. En este caso, cabe 
considerar que exista una cierta tendencia a que las provincias 
que no contaban en 2002 con salas de hemodinámica o cirugía 
de revascularización presenten tasas más bajas. 
Las tasas de realización de cateterismos y procedimientos de 
revascularización en nuestro país están por debajo de otros paí-
ses europeos, aunque cabe señalar que vienen presentando una 
tendencia en claro ascenso55,56.A esto hay que añadir también 
una menor intensidad en la realización de angioplastias tras la 
realización de cateterismo (35,6 % en este estudio). A pesar de 
que estos resultados basados en el CMBD pueden presentar 
limitaciones, proporcionan un buen punto de partida para un 
análisis en profundidad desde la perspectiva de la accesibilidad 
y equidad en la prestación de servicios57.
Sin embargo, para interpretar la comparación con otros países 
hay que tener en cuenta la morbilidad. En una publicación que 
aporta datos de países de la OCDE para el mismo año que este 
atlas (2002), pueden observarse diferencias muy importantes 
entre países (figura 16)54.Si se toma la mortalidad por enferme-
dad isquémica del corazón como aproximación a la morbilidad, 
se podría calcular a partir de los datos de esta publicación un 
indicador para cada país que relacionara las tasas de revascu-

larización (suma de angioplastias y by-pass) y las de mortalidad 
estandarizada, a través de la razón entre ambas. La razón 
más alta (4,5) la presenta Estados Unidos, que es también el 
país con mayor tasa de mortalidad. A corta distancia le sigue 
Francia (4,4), el país con menor tasa de mortalidad de los que 
se presentan datos, y también Luxemburgo (3,1), Alemania (2,9) 
y Noruega (2,7). En un segundo nivel en la razón entre tasas 
de revascularización y mortalidad, hay un grupo de países con 
valores entre 1,9 y 2,2; parte de los cuales tienen tasas de mor-
talidad por cardiopatía isquémica relativamente altas (Canadá, 
Islandia, Austria, Dinamarca y Australia) y otros cuyas tasas son 
de las más bajas de Europa (Italia y Holanda). España tiene una 
razón de 1,5, igual a la de Suiza y Nueva Zelanda, y sólo un poco 
menor que la de Suecia (1,7). Por debajo están Portugal (1,3) y 
el Reino Unido (1,2). 
A partir de estos datos de comparaciones entre países y de 
los datos del atlas (que comparan áreas y provincias dentro de 
España), cabe preguntarse para situar mejor los problemas de 
calidad asistencial y sus implicaciones, acerca de cuál sería la 
tasa correcta en situaciones concretas, o al menos cual sería 
un rango razonable para determinados niveles de morbilidad. 
Una aproximación interesante es conocer el grado de infrauso 
y sobreuso de los procedimientos, analizando las indicaciones 
individualmente. Usando el método RAND-UCLA, diversos estu-
dios realizados en los 90 encontraron que alrededor de un tercio 
de los procedimientos cardiovasculares en EE.UU. se realizaban 
en indicaciones con un beneficio cuestionable (inadecuadas 
más dudosas). En el caso de la coronariografía, angioplastia y 
bypass el porcentaje de procedimientos inadecuados oscilaba 
entre 2% y 20% según centros, mientras que la endarterecto-
mía carotidea sobrepasaba el 30% de procedimientos juzgados 
como inadecuados. Sin embargo, en estos estudios los niveles 
de sobreuso no explican la existencia de tasas más altas, tenien-
do en cuenta que ambos problemas conviven habitualmente y 
no siempre sirven para explicar las variaciones58-60. En España, 
también se han realizado algunos estudios que sitúan el proble-

Figura 16. Relación entre las tasas 
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ma en dimensiones similares y apuntan a niveles importantes de 
sobreuso e infrauso61,62.
El infrauso puede ser un problema importante que debe siem-
pre ser analizado y que en esta patología puede tener claras 
consecuencias, dada la efectividad de las intervenciones. Existe 
evidencia empírica de que el no realizar cateterismos y proce-
dimientos de revascularización en pacientes cuando existe una 
indicación clara y necesaria, se asocia con peores resultados y 
desenlaces en los procesos63.
Estudios recientes han confirmado la importancia de mantener 
actualizada la evidencia en este campo en rápida evolución, tanto 
en el nivel gestor como clínico, consiguiendo mejores resultados. 
Parece, por tanto, necesario profundizar en el análisis de la prác-
tica clínica y su adherencia a las guías, a la vez que se realiza un 
esfuerzo planificador y de distribución de recursos en función de 
las necesidades poblacionales.
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