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Edad y estabilizacion de los ingresos por insuficiencia (o)
cardiaca en Espaiia (2006-2019). ¢El principio del fin S
de la «epidemian?

Age and stabilization of admissions for heart failure in Spain
(2006-2019). The beginning of the end of the “epidemic”?

Sr. Editor:

Se ha considerado que la insuficiencia cardiaca (IC) es la gran
«epidemia» cardiovascular de este siglo xxi debido a sus elevadas y
crecientes prevalencia e incidencia y su gran mortalidad'?. Una de
las consecuencias de la enorme magnitud y gravedad de la IC es el
alto namero de ingresos hospitalarios, que son frecuentes a pesar
del tratamiento y condicionan un empeoramiento del prondstico,
un deterioro de la calidad de vida de pacientes y cuidadores y un
importante coste econémico para el sistema?>. De hecho, diversos
estudios han mostrado que la tasa de ingresos por IC en Espafia
desde la década de los noventa del siglo pasado ha ido en constante
aumento?, y que esta tendencia se ha mantenido en los primeros
afios de este siglo®®. Uno de los principales motivos para esta
incidencia creciente de ingresos por IC es el incremento de la edad
de la poblacién, pues son mas frecuentes los de personas de
edad avanzada, como han puesto de manifiesto analisis del estudio
RECALCAR de la Sociedad Espafiola de Cardiologia®.

Con el objetivo de analizar si esta tendencia sigue observandose
en nuestro pais, asi como la influencia de la edad avanzada en el
namero de hospitalizaciones por IC, se ha realizado un estudio de
prevalencia de los episodios de pacientes ingresados por IC en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol, cuya
fuente de datos es el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del
Ministerio de Sanidad. Se seleccionaron todos los episodios
registrados con el diagnostico principal de IC entre el 1 de enero
de 2006 y el 31 de diciembre de 2019, codificados segin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9 hasta 2015,
CIE-10 a partir de 2016).

En el periodo 2016-2019 se produjeron 456.461 ingresos por IC
en los hospitales del SNS en Espafia, por 371.566 una década antes
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(2006-2009), un incremento significativo del 22,8% (p < 0,001), a
pesar de que en 2016 se produjo un infrarregistro por el cambio del
sistema de codificacion. Sin embargo, al ajustar por edad y sexo
(método directo), la tasa de frecuentacion (ingresos cada
100.000 habitantes ajustados por edad y sexo) fue mas baja en el
periodo 2017-2019 que en 2006-2015 (271 frente a 286; p < 0,001).
La proporcioén de pacientes de 75 o0 mas aiios que ingresaron por IC
sobre el total de ingresos por IC aument6 significativamente en el
periodo 2006-2019, del 69,9% en 2007 al 77,5% en 2019 (p < 0,001),
y lo mismo ocurri6 con el nimero de ingresos en este grupo de edad,
que subi6 desde 262.629 (2006-2009) a 351.589 (2016-2019). De
hecho, este incremento del 33,8% fue superior al de los ingresos
totales por IC(22,8%). En la tabla 1 se muestra la evolucion afio a afio
entre 2006 y 2019 del namero de ingresos por IC, la tasa de ingresos
cada 100.000 habitantes ajustada por edad y sexo, y el nimero y la
proporcion de ingresos de pacientes de 75 o mas afios, asi como el
numero de ingresos y tasas ajustadas por edad y sexo de varones y
mujeres de 75 o mas afios, analizados mediante la razén de tasas de
incidencia (IRR) tanto generales como en los periodos 2006-2015 y
2017-2019. Se puede observar que, aunque la tendencia es al
aumento del niimero de ingresos por IC, la tasa de ingresos ajustada
por edad y sexo tiende a disminuir a lo largo del periodo 2006-2019
(IRR=0,98; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,98-0,99;
p < 0,001), haciéndose plana en el periodo 2017-2019 (IRR=1;
1C95%, 1-1; p < 0,001) (figura 1A). Sin embargo, el niimero y la
proporcion de ingresos por IC de pacientes de 75 o mas afios
aumentaron significativamente en dicho periodo (tabla 1). En la
tabla 1 se puede observar también una disminucién de los ingresos
por IC entre 2015 y 2016, reduccién que se debe al cambio en el
sistema de codificacion del CMBD, que pas6 del CIE-9 al CIE-10. Sin
embargo, la pendiente de incremento del nimero de ingresos sigue
siendo similar antes y después del cambio de codificacion, tal como
se observa en la figura 1B en un modelo jointpoint.

De estos resultados se puede concluir 2 hechos: a) la tasa de
ingresos cada 100.000 habitantes ajustada por edad y sexo parece
estar reduciéndose en nuestro pais en los Gltimos afios, primera
vez que se observa esta tendencia, y b) la proporcion de ingresos de
pacientes de 75 o mas afios ha seguido aumentando. Por ello
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Figura 1. A: evolucion de las tasas ajustadas de frecuentacion de pacientes de 75 o mas afios ingresados por insuficiencia cardiaca; se observa un descenso en la tasa
de frecuentacion ajustada por edad y sexo en 2016 (infrarregistro); a partir de 2017 se mantiene en una tasa de 271/100.000 habitantes. B: modelo jointpoint del
ntmero de ingresos durante el periodo 2006-2019 en nuestro estudio; se observa un descenso del 12,78% anual de 2015 a 2016; el porcentaje de cambio anual y el
promedio de porcentaje de cambio anual son iguales (3,4) y significativos, por lo que no hay cambios de tendencia.
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Tabla 1

Niamero de ingresos totales por IC, tasa de ingresos ajustada por edad y sexo cada 100.000 habitantes e ingresos y proporcion de ingresos por IC de pacientes de 75 o

mas afios en Espaiia en el periodo 2006 a 2019

Aio Ingresos por IC  Frecuentacion® Ingresos por IC, edad > 75 afos
n % Varones Varones, Mujeres Mujeres, Ajuste por
ajuste por edad ajuste por edad  edad y sexo

2006 84.881 263,2 57.948 68,3 22.371 1.708 35.574 1.681 1.691
2007 93.972 2845 65.655 69,9 25.248 1.850 40.406 1.843 1.845
2008 95.073 280,3 67.997 71,5 26.590 1.868 41.406 1.823 1.840
2009 97.640 280,1 71.029 72,7 27.823 1.880 43.204 1.842 1.856
2010 103.305 287,6 76.330 73,9 30.124 1.960 46.205 1.906 1.926
2011 105.674 285,7 79.334 75,1 31.406 1.969 47.936 1914 1.935
2012 110.318 291,4 83.900 76,1 33.277 2.031 50.622 1.977 1.997
2013 110.937 2849 84.611 76,3 34.521 2.055 50.090 1.913 1.967
2014 114.626 286,9 87.362 76,2 35.063 2.057 52.298 1.968 2.001
2015 119.775 2941 91.046 76,3 37.059 2.135 54.347 2.017 2.062
2016 109.088 262,4 83.674 76,7 33.898 1.904 49.773 1.813 1.848
2017 114.571 270,8 87.961 76,8 36.075 1.995 51.885 1.864 1.914
2018 115.735 271,2 89.174 771 36.581 2.000 52.591 1.880 1.926
2019 117.068 2713 90.780 77,5 37.247 2.004 53.533 1.894 1.936
Total 1.492.663 280,2 1117171 74,8 447.283 1.972 669.870 1.890 1.921
IRR (IC95%) 1,02 0,98 1,03 1,01 1,03 1,00 1,03 1,00 1,01

(1,02-1,03) (0,98-0,99) (1,02-1,04)  (1,01-1,01)  (1,03-1,04)  (1,00-1,01) (1,02-1,03)  (1,00-1,01) (1,00-1,01)
P < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 <0,001 < 0,001 <0,001 0,030
IRR (IC95%), 1,03 1,00 1,04 1,01 1,05 1,02 1,04 1,02 1,01
2006-2015 (1,03-1,04) (1,00-1,01) (1,04-1,05)  (1,01-1,01)  (1,05-1,06)  (1,02-1,03) (1,03-1,05)  (1,01-1,02) (1,00-1,02)
P < 0,001 0,007 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,026
IRR (IC95%), 1,01 1,00 1,02 1,00 1,01 1,00 1,02 1,01 1,00
2017-2019 (1,01-1,01) (1,00-1,00) (1,01-1,02)  (1,00-1,00) (1,01-1,02)  (1,00-1,003) (1,01-1,02)  (1,00-1,00) (1,00-1,00)
p < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

IC: insuficiencia cardiaca; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; IRR: razon de tasas de incidencia.
2 Frecuentacion: tasa de ingresos cada 100.000 habitantes ajustada por edad y sexo.

b En 2016, con el cambio del sistema de codificacién se produjo un infrarregistro.

podriamos hablar de cierta estabilizacion en los ingresos por IC en
Espaiia, sobre todo de menores de 75 afios, lo que podria estar en
relacién con los avances en el tratamiento de la IC, la mejora en la
organizacion de la gestion de su asistencia debida a los programas
de IC o un desplazamiento de la enfermedad hacia edades mas
avanzadas por mejoras en los determinantes de salud de los
ciudadanos espaiioles. Sin embargo, la «epidemia» de la IC sigue
siendo muy importante y supone una gran sobrecarga para nuestro
sistema de salud, sobre todo con personas de mas edad.
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Efecto a los 12 meses de un programa de entrenamiento R

de 2 meses realizado en atencion primaria s
para pacientes con riesgo cardiovascular

Twelve-month effect of a 2-month training program conducted
in primary care for patients at cardiovascular risk

Sr. Editor:

A pesar de laimportancia de la actividad fisica (AF) en la salud
cardiovascular, solo el 60% de la poblacion europea cumple con
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(minimo 150 min de AF moderada por semana)’. Urge implantar
intervenciones efectivas en la promocion de la AF. Las diferentes
estrategias descritas han mostrado un efecto moderado hasta 3-6
meses después de la intervencion, pero la evidencia con tiempos
de seguimiento superiores es escasa’. Nuestro grupo de trabajo

en prevencion primaria cardiovascular demostré, a través
de un ensayo clinico, el impacto positivo a corto plazo en la AF
moderada de un programa de entrenamiento (PE) de 2 meses
realizado en atencién primaria>. El objetivo del presente estudio
es evaluar la posible persistencia de dicho efecto al afio de su
finalizacion.

El disefio y la metodologia del estudio ya se han descrito
anteriormente’®. En resumen, se incluy a pacientes sedentarios de
ambos sexos, de entre 35 y 70 afios, con riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares: diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico o
hipertension arterial con al menos otro factor de riesgo cardiovas-
cular. El grupo de control (GC) y el grupo de intervencion (GI)
recibieron una charla educativa sobre habitos cardiosaludables. El
Gl realiz6 un PE de 8 semanas con 3 sesiones semanales de ejercicio
aerobico y fortalecimiento muscular, en grupos de 6 personas
supervisadas por un fisioterapeuta. El GI recibié una mediana
[intervalo intercuartilico] de 22 [20-23] sesiones de ejercicio por

Tabla 1
Valores basales sociodemograficos, de factores de riesgo cardiovascular y de ejercicio fisico de los pacientes evaluados al afio de seguimiento y diferencias entre
grupos
Grupo de control (n=55) Grupo de intervencioén (n=>56) p
Demograficos
Edad (arios) 59,1+79 59,8+74 0,638
Varones 29 (52,7) 34 (60,7) 0,396
Perimetro abdominal (cm)
Varones 105,7+10,8 110,8+11,5 0,084
Mujeres 110,0+£8,2 1058 +134 0,189
indice de masa corporal 31,1+4,1 30,8+4,7 0,702
Fumadores 19 (34,5) 20 (35,7) 0,855
Nivel educativo 0,606
Estudios primarios 29 (52,7) 30 (54,5)
Estudios secundarios 20 (36,4) 15 (27,3)
Estudios superiores 6(10,9) 10 (18,2)
Viven solos 10 (18,2) 4(7,3) 0,151
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensos 44 (80,0) 50 (89,3) 0,174
Presion arterial sistolica (mmHg) 139,7+15,7 143,9+17,1 0,177
Presi6n arterial diastélica (mmHg) 89,8+9,1 90,4+8,9 0,753
Dislipémicos 42 (76,4) 44 (78,6) 0,781
Colesterol total (mg/dl) 208,1+36,7 196,4+41,4 0,124
cHDL (mg/dl) 51,0+11,0 51,4+122 0,871
cLDL (mg/dl) 123,6 £30,0 115,9+30,6 0,227
Triglicéridos (mg/dl) 148,7+101,1 149,24+81,6 0,979
Diabéticos 30 (54,5) 26 (46,4) 0,392
Glucocohemoglobina (%) 6,8+1,1 6,7+13 0,804
Ejercicio fisico
Adecuada cantidad de ejercicio”(> 360 MET/min/semana) 3(54) 2 (3,6) 0,679

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; MET: equivalentes metabdlicos.

Los valores expresan media + desviacion estandar o n (%).

" Registrado a través del cuestionario internacional de actividad fisica, versién larga.
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