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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Estudios poblacionales llevados a cabo en otros paises indican una disminucion
de las tasas estandarizadas de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (IC); sin embargo, en Espafia se
carece de datos poblacionales.

Meétodos: A partir del Conjunto Minimo Bésico de Datos de todos los hospitales de l1a Region de Murcia, se
obtuvieron los episodios asistenciales por tarjeta sanitaria individual con un diagnéstico principal de IC
entre 2003-2013 (n = 27.158). Para cada afio se estudiaron las tasas de hospitalizacién por 1.000 ha-
bitantes (%o), bruta y estandarizada por edad y sexo, variables clinicas y administrativas. Las tendencias
temporales se analizaron con regresion de joinpoint.

Resultados: La tasa de hospitalizacion aumenté un 76,7%, pasando del 1,28 a 2,26%. (bruta) y del 1,06 a
1,77%. (estandarizada); el porcentaje de cambio anual medio (PCA) fue 8,2% hasta 2007 y posteriormente
1,9% (p < 0,05). Las personas > 75 afios duplicaron su tasa, hasta 19,9%. en 75-84 afios (PCA, 5,4%) y
32,5%0 en > 85 afios (PCA, 11,7%), mientras que en < 75 afios no se modificé. La tasa de hospitalizacion en
mujeres fue un 36% mayor, pero se equipar6 tras estandarizar por edad y no present6 variaciones. El
indice de comorbilidad de Elixhauser aument6 casi 1 punto y los episodios > 6 puntos se duplicaron. La
estancia y mortalidad hospitalarias no cambiaron.

Conclusiones: Entre 2003-2013 persiste un incremento sostenido de la hospitalizacion por IC, que afecta
a la poblacion > 75 afios y estd asociado al aumento de comorbilidad. Son necesarias estrategias
especificas dirigidas a esta poblacion.

©2016 Sociedad Espariola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Trends and Characteristics of Hospitalization for Heart Failure in a Population
Setting From 2003 to 2013

ABSTRACT

Introduction and objectives: Population-based studies in other countries have reported a reduction of
standardized rates of hospitalization for heart failure (HF) but data from a well-defined population are
lacking in Spain.

Methods: All hospitalizations with a principal diagnosis of HF between 2003 and 2013 were obtained
from the Minimum Basic Data Set, which includes all hospitals in the Region of Murcia. Health care
episodes were identified by the individual health card (27 158 episodes). For each year, we studied the
following parameters: crude, age-standardized and sex-standardized hospitalization rates for HF, length
of stay, mortality, clinical variables, and the Elixhauser index. Time trends were analyzed using joinpoint
regression.

Results: Hospitalization rates increased by 76.7%, from 1.28%. to 2.26%. (crude) and 1.06%o to 1.77%o
(standardized); the mean annual percentage of change (APC) was 8.2% until 2007 and was subsequently
1.9% (P < .05). Rates doubled in persons > 75 years, reaching 19.9%. in those aged 75 to 84 years (APC,
5.4%) and 32.5%. in those aged > 85 years (APC, 11.7%) but were unchanged in persons aged < 75 years.
The hospitalization rate was 36% higher in women than in men but was equal after age-standardization
and showed no temporal change. The Elixhauser comorbidity index increased by almost 1 point during
the study period and episodes > 6 points increased by 2-fold. Length of stay and mortality were
unchanged during the study period.
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Conclusions: Between 2003 and 2013, there was a sustained increase in standardized rates of
hospitalization for HF, which affected persons > 75 years and was associated with a rise in comorbidity.
There is a need for strategies focused on this population.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2016 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IC: insuficiencia cardiaca
PCA: porcentaje de cambio anual medio

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) constituye uno de los problemas
de salud putblica mas relevantes actualmente. Su prevalencia ha
aumentado debido al envejecimiento de la poblacion, la mejora de
los tratamientos y cuidados del infarto agudo de miocardio y otras
enfermedades cardiacas, siendo la IC el estadio final de la mayoria
de las cardiopatias'. Durante las préoximas 2 décadas se prevé que
el aumento proporcional de la prevalencia de IC probablemente
superara al de otras enfermedades cardiovasculares®. Sus costes
son muy elevados (un 2% del gasto sanitario) debido fundamen-
talmente a su elevada tasa de hospitalizacion, responsable de las
dos terceras partes de estos costes. En Espafia, su coste anual por
paciente oscila entre 12.995 y 18.220 euros y es mayor cuanto
mayor es la edad del paciente’.

En nuestro pais son escasos los datos poblacionales y de
tendencias. El registro RECALCAR?, realizado por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia, muestra un aumento del nimero total de
hospitalizaciones en los Gltimos afios. Sin embargo, este registro
solo aporta valores crudos de episodios y no disponemos de tasas
estandarizadas por habitante y edad; lo que es especialmente
importante por el aumento de la poblacion y los cambios en su
estructura, fundamentalmente los debidos a su envejecimiento. Un
estudio de ambito nacional, que analizé las hospitalizaciones
evitables, recoge que el 25% de todas ellas son ocasionadas por IC°.
Por otro lado, registros de otros paises, que usan tasas estanda-
rizadas, muestran que en los Gltimos afios ha habido una reduccion
en las tasas de hospitalizacién por IC°~!! y la relacionan con las
mejoras en los tratamientos y en la atencién de esta enfermedad, y
la consiguiente disminucién de hospitalizaciones evitables'?.

Para estudiar adecuadamente el comportamiento de esta
enfermedad es necesario disponer de indicadores fiables y efectuar
un control adecuado de los sesgos. Lograrlo precisa de un
seguimiento adecuado de cada individuo durante el proceso
asistencial de cada episodio, evitando las duplicidades en el
computo de ingresos y la sobreestimacion de hospitalizaciones. Al
mismo tiempo, la obtencion de indicadores representativos de
caracter poblacional resulta determinante. Este estudio profundiza
en estos aspectos metodoldgicos y analiza el comportamiento de la
hospitalizacion por IC en un periodo de 11 afios en un territorio y
poblacion bien definidos.

METODOS
Disefio y poblacion de estudio

Estudio observacional basado en el Registro del Conjunto
Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria de la Consejeria de
Sanidad de la Region de Murcia. La poblacion de estudio la
constituyeron todas las altas en hospitalizaciéon convencional de

los pacientes residentes en la Region de Murcia con «diagndstico
principal de IC», financiadas por el Sistema Nacional de Salud en los
hospitales publicos del Servicio Murciano de Salud o en los
hospitales concertados entre los aflos 2003 y 2013. Se definid
«insuficiencia cardiaca» utilizando los siguientes codigos de la CIE-
9-MC (Clasificacién Internacional de Enfermedades, Novena
Revision, Modificacion Clinica): 398.91, 402.01, 402.11, 402.91,
404.01, 404.03, 404.11, 404.13, 404.91, 404.93 y 428.XX"%. No se
incluyeron las altas en las que el diagnostico de IC fue secundario ni
las altas desde urgencias. Se excluyeron los ingresos programados
y las altas de media-larga estancia, definidas como aquellas que
son asistidas en el servicio «unidad de larga estancia» y, por
convenio, aquellas con una estancia > 90 dias en los hospitales
concertados. Con las altas asi seleccionadas, se construyeron
episodios asistenciales uniendo las altas que presentaban conti-
nuidad asistencial (traslado entre hospitales), identificando a las
personas por medio del codigo de su tarjeta sanitaria individual y
contrastandolo con la base de datos poblacional PERSAN, que
recoge a todos los usuarios del Servicio Murciano de Salud. De las
29.290 altas hospitalarias por IC que se identificaron inicialmente
en el periodo, se elimind secuencialmente un 1,7% por no tratarse
de residentes en Murcia, un 4,6% por no estar financiadas por el
Servicio Murciano de Salud y un 0,5% por ser de media-larga
estancia; por lo que el total de episodios estudiados fue de 27.581.
Un 91,5% de los episodios se asignaron a una persona, lo que
permite su seguimiento en todos los hospitales de la red. En el 8,5%
restante de los episodios no se pudo identificar a la persona por
carencia o error en la tarjeta sanitaria individual, por lo que el
seguimiento solo se realiz6 en el hospital de asistencia.

Variables de estudio

Para cada afo se obtuvieron las siguientes variables: a) «tasa de
hospitalizaci6on» (niimero de episodios por 1.000 habitantes para
cada afio segiin el padrén municipal de la Region de Murcia) y «tasa
estandarizada de hospitalizacion» (se toma como referencia la
poblacién Europea estandar)!4; b) «mortalidad intrahospitalaria»
(porcentaje de defunciones observadas) y «mortalidad intrahospi-
talaria estandarizada» (se toma como referencia el total de los
episodios identificados); ¢) razéon de feminizacion (tasa en
mujeres/tasa en varones), y d) la estancia media. Para la
elaboracion de las tasas se calculd la poblaciéon a mitad de afio
por interpolacién aritmética segin los datos del padrén a 1 de
enero'“. La estandarizacién se realizd por el método directo.

Se obtuvieron las variables demograficas y clinicas disponibles
en la fuente de informacion: sexo y edad (categorizada en
5 grupos); diagnostico principal (motivo del ingreso); diagnosticos
secundarios a partir de los que se defini6 la presencia de
cardiopatias (arritmias, cardiopatia isquémica, valvulopatias,
cardiopatia hipertensiva, enfermedades del pericardio, miocardio-
patias o cardiopatias congénitas), y factores de riesgo cardiovas-
cular (diabetes, hipertension arterial, aterosclerosis, dislipemia y
tabaquismo). Para la evaluacion de la comorbilidad se calcul6 el
indice de Elixhauser!® de cada episodio, que toma en consideracién
un total de 30 comorbilidades (tabla 1 del material suplementario),
por ser un indice validado que predice el uso de recursos
hospitalarios, el riesgo de mortalidad intrahospitalaria y de
reingreso'®.
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Analisis estadistico

La estadistica descriptiva se elabor6 con el programa SPSS
version 21.0. Para el estudio de los cambios en las tendencias
temporales de la tasa de hospitalizaciéon y mortalidad intrahospi-
talaria se utiliz6 un modelo de regresion de joinpoint version
4.2.0.2'7 que estima la existencia de cambios en la tendencia de las
tasas anuales estandarizadas y el porcentaje de cambio anual
medio (PCA). Se considerd el valor de PCA estadisticamente
significativo si diferia de 0 con un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Evolucion de los episodios asistenciales por edad y sexo

Durante el periodo 2003-2013 se identific6 un total de
27.581 episodios asistenciales por IC, de los que un 1,5%
correspondian a traslados entre hospitales; por lo que el nimero
de episodios reales Ginicos durante el periodo fue de 27.158. En la
tabla 1 se muestra el analisis de episodios por afio. El nimero anual
de episodios hospitalarios de IC crecié un 102,5% (pasando de 1.641
episodios en 2003 a 3.323 en 2013) y la tasa de hospitalizacion
(episodios por 1.000 habitantes, %) también aument6 un 76,7%,
pasando de 1,28 a 2,26%. (bruta)y de 1,06 a 1,77%. (estandarizada).

El analisis por grupos de edad (tabla 1) mostr6é que un 67,4% de
los episodios hospitalarios de IC se debieron a personas con una
edad > 75 afios (45,1% en el grupo de 75-84 afios), frente al 1,2% del
grupo de 0-44 afios. En la evolucion (en términos relativos)
destacaba el aumento del porcentaje de episodios con edades >
75 afios, mientras que los episodios de pacientes < 75 afios
disminuyeron. La tasa de hospitalizacion tuvo un comportamiento
similar (figura 1). La edad media de los episodios aument6 en
4 afios durante el periodo.

Cuando se ajusté por poblacién, el aumento de la tasa
estandarizada de hospitalizacion 2003-2013 se produjo a expensas
de los grupos de mayor edad (> 75 afos), cuyos valores se
duplicaron. Asi, en el grupo de 75-84 afios pas6 de un 10,89 a un
19,88%0, mientras que entre los mayores de 84 afios pasé del 15,59
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Figura 1. Tasas de hospitalizacion (por 1.000 habitantes) en funcion de la edad,
en el periodo 2003-2013.

al 32,47%o. Por el contrario, la tasa de hospitalizacion en < 75 afios
no presenté cambios (tabla 1).

Las mujeres presentan el 57,3% de los episodios y su
contribucién relativa a la hospitalizaciéon por IC no muestra
cambios durante el periodo de estudio (tabla 1). En términos
poblacionales, la tasa de hospitalizacion muestra el mismo
predominio femenino en las tasas crudas con una razéon de
feminizacion del 1,36 (136 episodios en mujeres por cada 100 en
varones) y una evolucion temporal por edades equivalente a la de
los varones (tabla 2). Sin embargo, cuando se estandarizan las tasas
por edad, la hospitalizacion por IC se equipara en mujeres y
varones. Este hecho, inicialmente paradojico, se debe a que en el
grupo de poblacioén > 75 afios las mujeres superan en un 50,5% a los
varones (tabla 2).

Factores de riesgo cardiovascular, cardiopatias y comorbilidad

El andlisis muestra que la hipertension arterial, la diabetes y la
aterosclerosis se mantienen estables a lo largo del tiempo,

Tabla 1
Hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (2003-2013): caracteristicas, distribucion por grupos de edad y tasas de hospitalizacion (por 1.000 habitantes)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Episodios 1.641 1.754 1.948 2.253 2472 2.614 2.592 2.723 2.819 3.019 3.323 27.158
Edad media (arios) 74,4 75,0 75,6 75,8 76,3 77,0 77,2 77,8 779 78,0 78,4 76,9
Mediana de edad (arios) 76 77 77 77 78 79 79 80 80 80 80 79
Mujeres (%) 58,1 54,9 57,5 56,9 58,0 56,7 56,4 59,3 57,3 57,9 57,2 57,3
PERSAN’ 83,2 85,5 86,5 89,9 90,3 914 91,5 93,3 94,8 96,2 94,9 91,5
Tasa bruta (%.) 1,28 1,33 1,44 1,63 1,75 1,82 1,78 1,86 1,91 2,05 2,26 1,75
Tasa estandarizada (%) 1,06 1,15 1,24 1,44 1,50 1,55 1,46 1,48 1,48 1,61 1,77 1,31
Grupos de edad (% de episodios)
0-44 anos 1,6 1,6 14 14 1,5 1,3 1,0 1,2 1,3 1,3 0,4 1,2
45-64 afios 12,6 12,5 9,3 10,9 9,7 9,6 8,6 9,0 9,6 9,5 9,5 9,9
65-74 afios 29,9 26,5 28,2 26,7 241 22,0 22,4 18,8 15,7 16,3 15,6 21,4
75-84 afios 41,0 42,9 44,0 431 46,5 44,9 46,0 45,2 46,9 44,6 47,7 451
> 85 afios 15,1 16,5 171 17,9 18,2 22,2 22,1 259 26,4 283 26,8 223
Grupos de edad (tasa por 1.000 habitantes, %o)
0-44 afos 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04
45-64 afios 0,82 0,84 0,66 0,86 0,81 0,81 0,69 0,74 0,80 0,83 0,89 0,80
65-74 afios 4,75 4,54 5,37 5,85 5,85 5,66 5,69 4,93 4,20 4,59 4,81 511
75-84 afios 10,89 11,66 12,73 13,89 15,99 15,87 15,72 15,96 16,87 16,97 19,88 15,32
> 85 afios 15,59 17,82 19,79 2291 23,83 28,75 26,62 30,46 30,09 32,77 32,47 26,56

* Episodios identificados en PERSAN (base de datos de usuarios, en porcentaje).
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Tabla 2
Tasas de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca (2003-2013), estratificadas por sexo y edad (por 1.000 habitantes)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Varones (%o)
0-44 aios 0,04 0,04 0,04 0,04 0,06 0,05 0,04 0,05 0,06 0,06 0,02 0,04
45-64 afios 0,98 1,10 0,85 1,09 1,06 1,12 1,05 1,00 1,12 1,08 1,19 1,06
65-74 afios 4,84 4,88 5,36 6,14 5,65 5,90 6,05 5,19 4,62 5,14 4,64 5,30
75-84 afios 10,45 11,74 12,19 13,24 15,20 15,32 14,41 13,69 16,02 15,84 19,18 14,48
> 85 afios 10,84 16,91 18,10 20,20 20,74 27,16 27,37 28,52 26,97 29,98 33,74 25,00
Total bruta 1,07 1,21 1,22 1,39 147 1,56 1,54 1,50 1,62 1,71 1,92 1,49
Total estandarizada 1,05 1,19 1,19 1,36 1,39 1,48 1,45 1,38 143 147 1,57 1,39
Mujeres (%o)
0-44 anos 0,02 0,02 0,02 0,03 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,01 0,02
45-64 afios 0,66 0,58 0,48 0,63 0,56 0,51 0,34 0,48 0,48 0,57 0,58 0,53
65-74 afios 4,67 4,24 5,38 5,60 6,02 5,45 5,38 4,70 3,82 4,11 4,97 4,94
75-84 afios 11,21 11,60 13,11 14,35 16,55 16,27 16,67 17,62 17,49 17,80 20,40 15,93
> 85 afios 17,71 18,23 20,58 24,21 25,35 29,53 26,24 3145 31,70 34,22 31,80 27,33
Total bruta 1,52 1,50 1,70 1,91 2,09 2,11 2,05 2,23 2,22 2,39 2,59 2,00
Total estandarizada 1,03 0,99 1,11 1,24 1,33 1,31 1,24 1,31 1,25 1,33 1,43 1,29
Razon de feminizacion
Bruta 1,39 1,22 1,36 1,32 1,38 1,31 1,29 1,46 1,34 1,37 1,34 1,36
Estandarizada 0,99 0,85 0,94 0,93 0,96 0,90 0,86 0,96 0,88 0,92 0,92 0,94

" Tasa (bruta o estandarizada) en mujeres/varones.

mientras que la dislipemia aumenta (tabla 3). Por otro lado,
disminuyen los pacientes sin factores de riesgo y aumentan
aquellos con 3 o mas factores, que pasan del 17,1 al 23,9%. Este
incremento del nimero de factores de riesgo se observa en todos
los grupos de edad (tabla 2 del material suplementario). En cuanto
alas cardiopatias asociadas en los diagnosticos al alta, las arritmias
cardiacas fueron las mas prevalentes (63,7%), seguidas de la
cardiopatia isquémica (30,6%) y de las valvulopatias (29,1%). No se
apreciaron variaciones en la evoluciéon temporal de este factor
(tabla 3 del material suplementario). En cuanto a las comorbili-
dades, el indice de Elixhauser se increment6 durante el periodo
(paso de 3,54 puntos en 2003 a 4,37 puntos en 2013) debido a una
disminucion de los episodios que presentan un indice entre 0 y
3 puntos frente a un aumento en el resto de grupos, llegando
incluso a duplicarse los episodios que presentaban 6 o mas
(tabla 3).

Estancia media y mortalidad intrahospitalaria

La duracién de la estancia hospitalaria de cada episodio fue
estable a lo largo de todo el periodo. La media fue de 9,4 dias y la
mediana de 7 y no se encontraron diferencias con relacién al sexo
ni en cuanto a la edad. La mortalidad intrahospitalaria fue del 9,2%
(8,7% en varones y 9,6% en mujeres) y tampoco mostré6 cambios
significativos durante el periodo (tabla 4).

Andlisis de joinpoint

El analisis de joinpoint de la tasa estandarizada de hospita-
lizacién mostr6 un punto de inflexién en el afio 2007 con un PCA
del 8,2%, disminuyendo posteriormente al 1,9% hasta el 2013, si
bien en ambos la tendencia creciente fue estadisticamente
significativa (figura 2). Por sexo, la tasa de hospitalizacion

Tabla 3
Factores de riesgo cardiovascular e indice de comorbilidad de Elixhauser (2003-2013)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Diabetes 42,4 43,7 45,5 46,6 46,8 48,0 45,4 46,1 45,6 47,5 47,7 46,2
Hipertension 36,7 41,4 38,4 42,6 42,2 38,9 41,9 41,1 40,8 42,6 42,0 41,0
Aterosclerosis 29,7 32,6 35,7 33,0 309 30,1 314 31,1 31,6 334 34,0 32,2
Dislipemia 213 25,9 26,2 273 279 27,7 30,7 31,4 34,7 36,5 38,5 30,8
Tabaquismo 18,3 18,3 17,2 213 16,7 17,7 18,2 16,8 16,8 15,7 154 17,3
Numero de factores de riesgo (%)
Ninguno 20,4 17,9 18,6 17,7 18,2 18,4 18,0 16,7 15,8 15,7 14,0 171
1 32,8 319 31,2 28,7 30,5 31,5 29,8 31,3 309 29,5 303 30,6
2 29,8 27,5 26,8 28,6 28,8 26,9 27,2 28,4 293 28,0 29,9 283
>3 17,1 22,7 234 25,0 22,6 23,1 25,0 23,6 241 26,8 25,9 23,9
Indice de Elixhauser (%)
0-3 puntos 52,2 50,2 491 48,3 47,7 423 39,0 37,6 343 335 30,8 40,9
4-5 puntos 353 37,5 38,1 37,8 38,4 39,4 42,5 42,5 44,5 46,7 46,0 41,5
> 6 puntos 10,5 10,8 11,1 12,4 12,3 15,6 16,5 171 18,5 16,4 19,8 15,2
Media 3,54 3,62 3,67 3,73 3,70 3,96 4,05 4,14 4,23 4,23 4,37 3,96
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Tabla 4
Duracion de la estancia y mortalidad intrahospitalaria (2003-2013)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Duracion de la estancia
Media 9,3 9,6 9,6 9,3 10,2 9,7 9,5 9,5 9,5 9,0 8,7 9,4
Mediana 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Mortalidad intrahospitalaria
Varones? 10,4 9,8 8,8 73 8,7 8,1 9,5 7,8 8,5 8,5 9,1 9,5
Mujeres*® 12,2 12,0 11,0 8,2 8,9 8,9 10,5 8,3 10,1 9,7 8,5 91
Total® 11,4 111 10,0 7.8 8,8 8,5 10,0 81 9,4 9,2 8,8 9,3
Total® 10,3 10,2 93 7,5 8,5 8,5 10,1 8,4 9,8 9,9 9,3 9,2
# Mortalidad estandarizada segin el total de episodios.
P Tasa bruta de mortalidad.
2,54 354
Total 85 ar
2003-2007; PCA = 8,16* 2 > anos. .
2007-2013; PCA = 1,88* 30 02015, PeA 56 )
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Figura 2. Andlisis de regresion de joinpoint de la tendencia en la tasa
estandarizada de hospitalizacion (por 1.000 habitantes), total y en funcién del
sexo: 2003-2013. PCA: porcentaje de cambio anual medio (%). Puntos: valores
observados; linea: tendencia calculada; flecha: joinpoint encontrado. "PCA con
diferencia estadisticamente significativa de 0 (p < 0,05).

mostroé una tendencia creciente similar tanto en mujeres (PCA
del 7,4%) como en varones (PCA del 8,0%); si bien a partir de
2007 y 2006, respectivamente, la tendencia disminuy6 para
ambos sexos (figura 2).

Por grupos de edad destacaba una tendencia creciente
estadisticamente significativa en los grupos de 75-84 afios (PCA
del 5,2%) y en los > 84 afios (PCA del 11,7%), con un punto de
inflexion para este altimo grupo en el afio 2008, donde disminuyé el
valor del PCA a 3,6%; lo cual seguia siendo estadisticamente
significativo (figura 3). Sin embargo, en el resto de grupos de edad
< 75 afios no hubo cambios significativos en la tasa estandarizada
durante el periodo 2003-2013. En el subgrupo de 65-74 afios se
observ6 un incremento hasta 2006 y posteriormente un descenso,
pero sin significacion estadistica en el total del periodo (figura 3). En
cuanto a la mortalidad intrahospitalaria, se apreci6 una tendencia
decreciente con un PCA del 1,6% en el total (2,5% en mujeres y 0,6%
en varones) que no alcanzaba la significacion estadistica.

DISCUSION

Este trabajo, centrado en un area geografica y una poblacion
bien definida, analiza el comportamiento y la evolucién de la
hospitalizacion por IC en un periodo prolongado que abarca
11 afios. Los resultados muestran un incremento importante del
namero de episodios de IC —incluso tras el ajuste poblacional (tasa
estandarizada)— con una tendencia mantenida en el tiempo,

estandarizada de hospitalizacion (por 1.000 habitantes) en funcién de la edad:
2003-2013. PCA: porcentaje de cambio anual medio (%). Puntos: valores
observados; linea: tendencia calculada; flecha: joinpoint encontrado. ‘PCA con
diferencia estadisticamente significativa de 0 (p < 0,05).

menor en los Gltimos afios y relacionada con el aumento de
episodios en personas de edad avanzada, asi como con el grado
de comorbilidad asociada.

En Espaila, los datos sobre la evolucion de las hospitalizaciones
por IC son escasos. En el estudio realizado hace unas décadas
(1990-2000) en Andalucia'® se encontr6 un aumento de la
tendencia de hospitalizaciones por IC mas acusado en mujeres y
en mayores de 65 afios. Estudios como RECALCAR* se refieren a un
marco temporal limitado, y sin un ajuste poblacional, que no
permite el analisis de la evolucion de las tendencias. Otro estudio
mas reciente, que hace referencia a la incidencia tanto ambulatoria
como hospitalaria en el area de un Gnico hospital del sur de Espaiia,
también indica un incremento de nuevos diagndsticos en el
periodo 2000-2007'°. La principal fortaleza del presente estudio
respecto al resto es el marco temporal, geografico y poblacional en
el que se ha llevado a cabo. Se incluy6 la casuistica de todos los
hospitales (ptblicos y privados concertados) radicados en la
Region de Murcia y se evitaron los sesgos de seleccion y de
traslados entre hospitales observados en estudios elaborados con
base hospitalaria. De hecho, un 1,5% de las altas fueron traslados
entre hospitales que fueron recodificados como un Gnico episodio.
Se trata por tanto de un estudio con indicadores de base
poblacional en el que el sistema siguio a los pacientes ofreciendo
indicadores con menos sesgos que los calculados por estudios
basados en la informacién de uno o varios hospitales.

El primer hallazgo es que durante los afios estudiados (2003-
2013) se observé un aumento en los episodios y en la tasa de
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hospitalizacion por IC que se concentraba en pacientes > 75 afios.
En este periodo hubo un incremento de la poblacion total del 14,6%
y se produjo un envejecimiento; de hecho, los pacientes > 75 afios
aumentaron un 40,2% y la edad media poblacional aumenté 4 afios
(38,1% de poblacion > 75 afios en 2013). Dada la asociacion entre IC
y edad, el aumento de la poblacioén y su envejecimiento explicaria
el incremento del nimero de episodios pero no la tendencia en las
tasas estandarizadas y el andlisis de joinpoint. El incremento de la
tasa de hospitalizacion (significativo durante todo el periodo)
continuo tras el ajuste por poblaciéon y edad, aunque —tal como
muestra el joinpoint— se ralentizo a partir del afio 2007. Estos datos
contrastan con los de otros estudios publicados en occidente, que
también evalGan tasas estandarizadas, como el estudio danés
que analizé6 un periodo de 30 afios® y en el que se observa un
aumento de la hospitalizacion desde el afio 1983 al 2000 y
posteriormente un descenso hasta 2012. Asimismo, otros trabajos
llevados a cabo en Escocia (1986-2003)7, Australia (1990-2007)%,
Canada (1999-2007)° y Estados Unidos (2001-2009)'%!"! coinciden
en observar un pico en las tasas hasta la década de 1990, para
posteriormente disminuir; si bien las significativas diferencias
cronologicas entre los periodos evaluados por estos estudios y el
nuestro (2003-2013) limitan la comparacion.

Estos datos sugieren una trayectoria divergente de la
hospitalizacién por IC en nuestra poblacién y entorno sanitario
respecto a otros paises. Por otra parte, el incremento sostenido
de la hospitalizacién se concentra en los grupos de poblacion de
mayor edad; lo que también es contrario al resto de estudios,
donde la tasa de hospitalizacion se redujo sobre todo en
pacientes mayores®°~!! o0 en todos los grupos de edad’®. Asi, los
pacientes entre 75-84 afos muestran un crecimiento medio
anual del 5,2% a lo largo del periodo, mientras que en los
mayores de 84 afios alcanza el 11,2% hasta 2008 y después
disminuye (3,6%), aunque sigue siendo significativo. Un aspecto
importante es que en el presente analisis no es posible
diferenciar si el aumento de hospitalizacion se debe a casos
incidentes o recurrentes. Un aumento de la supervivencia de la
enfermedad («cohorte superviviente») conllevaria un aumento
de hospitalizaciones recurrentes debido a una mayor supervi-
vencia, aunque este efecto no explicaria la divergencia con otros
estudios poblacionales. El avance en las estrategias de preven-
cion (incluido el tratamiento del infarto) y en el uso de farmacos
de beneficio establecido en la IC con disfuncion sistolica
deberian repercutir en una mejora’. Por otro lado, las mejoras
en la gestion de la enfermedad —tanto por un mejor diagndstico
en atencién primaria como por el uso de recursos domiciliarios y
ambulatorios tras una primera hospitalizacion— también son
factores que se asocian a la menor hospitalizaciéon'®!''. Todos
estos factores se implican en la menor hospitalizacion publicada
en el resto de estudios, y podrian justificar la menor tendencia
ascendente desde el aflo 2007. En el momento actual no parece
que el uso de tratamientos basados en la evidencia sea capaz de
revertir esta tendencia (puesto que los registros disponibles
muestran un uso cercano al recomendable en las guias®?), sino
que es probable que la falta de expansion del modelo de
atencion multidisciplinar de esta enfermedad cronica explique
la divergencia con el resto de paises. De hecho, las experiencias
locales publicadas en Catalufia apoyan el impacto de los
programas multidisciplinares en colaboracién con atencién
primaria en la reduccién de las rehospitalizaciones®!?2. Todo
esto se ve reforzado por datos nacionales en los que un 25% de
hospitalizaciones evitables se deben a IC°. Por otro lado, los
datos obtenidos dejan claro que el grupo de mayor edad es el
que mas se puede beneficiar de actuaciones especificas, basadas
en un tratamiento multidisciplinar, en el medio ambulatorio y
de la prevencidn de las hospitalizaciones tanto incidentes como
recurrentes.

En cuanto al sexo, el analisis pone en evidencia su interaccion
con la edad. Si bien la tasa de hospitalizacién bruta fue un 34,9%
mayor en mujeres que en varones, tras eliminar la influencia de la
edad mediante la estandarizacion la tasa fue similar en ambos
sexos. El andlisis de joinpoint también mostr6 que la tendencia no
fue diferente entre sexos. El mayor nimero de hospitalizaciones
por IC en mujeres y su relacion con la edad se ha descrito en otros
estudios®>. Sin embargo, los resultados de este estudio muestran
que el predominio del sexo femenino en los episodios es reflejo del
predominio de las mujeres en la poblacion > 75 afios (superan en
un 50% a los varones), en consonancia con su mayor esperanza de
vida.

Este estudio muestra, ademas, que el crecimiento sostenido de
la tasa de hospitalizacion por IC en pacientes > 75 afios se asocia a
un aumento de la comorbilidad y del nimero de factores de riesgo;
lo que puede resumirse en «un aumento de la complejidad». Este
hallazgo es una constante en el resto de estudios® '!. Asi, el indice
de Elixhauser aumenté en puntuacion media y también en
porcentaje de pacientes con alta puntuaciéon (> 6 puntos); a la
vez que, si bien no se observaron grandes cambios en la prevalencia
de cada factor de riesgo por separado, si aumentaron los pacientes
con miultiples factores de riesgo. El indice de Elixhauser se ha
relacionado con la duracién de la estancia y su coste, la mortalidad
intrahospitalaria y el riesgo de hospitalizacién urgente a 30 dias*.
En el presente estudio se observa un aumento progresivo (desde
3,54 en 2003 a 4,37 en 2013), mientras que en la poblacién
estadounidense'® el indice ha pasado de 5,58 a 5,91 entre 2001 y
2009, reflejando incluso una mayor comorbilidad absoluta que en
Espafia. Las comorbilidades mas frecuentes y en aumento son la
enfermedad coronaria, las arritmias y la hipertension arterial, muy
similares a las observadas en otros estudios y en el conjunto de las
altas de los hospitales ptiblicos espafioles?®.

La estancia media y la mortalidad intrahospitalaria perma-
necen estables. Con respecto a la mortalidad intrahospitalaria, se
ha encontrado una tendencia decreciente que no alcanza
significacién estadistica. En este sentido, una mayoria de
estudios refieren un descenso tanto de la mortalidad hospita-
laria'®!! como de la mortalidad a 30 dias”®°. Es posible que el
aumento de la edad y de la comorbilidad observada a lo largo del
periodo hayan impedido una mejora de estos indicadores, pero
también la falta de descenso en las hospitalizaciones ha podido
conllevar una mayor mortalidad: dado que las descompensacio-
nes y la hospitalizacién incrementan por si mismas el riesgo de
muerte.

Limitaciones

Este trabajo comparte las limitaciones de los que utilizan
informacion de una base de datos clinicoadministrativa (Conjunto
Minimo Basico de Datos). La calidad y exhaustividad de la
informacion de la historia clinica y de los informes de alta, asi
como del proceso de codificacion, pueden influir en los resultados.
Sin embargo, el hecho de proceder de un (nico sistema de salud
(con personal especializado, normas homogéneas de codificacion y
fuentes compartidas) ha podido atenuar esta limitacion. La
informacion limitada de esta fuente condiciona el analisis de las
posibles causas que originan los cambios observados en la
tendencia. La exhaustividad en la identificaciéon de las personas
fue elevada (91,5%) y constituye un indicador muy poco utilizado
en otros estudios, lo que permitié detectar que un 1,5% de los
pacientes eran trasladados entre hospitales. Teniendo en cuenta lo
anterior, que el nimero de hospitales publicos y de camas por
habitante en esta regiéon no ha variado en este periodo y que su
accesibilidad se considera adecuada, la posibilidad de sesgos
significativos es escasa.
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CONCLUSIONES

En el periodo 2003-2013, la hospitalizaciéon por IC muestra un
crecimiento sostenido: menor en los Gltimos afios, aunque sigue
siendo significativo. Este aumento se explica por el incremento de
las tasas de hospitalizacion en personas > 75 afios y va asociado a
un aumento de la comorbilidad. Estos resultados apoyan la
necesidad de expandir programas multidisciplinares de atencion
a la IC: en particular dirigidos a la poblacion > 75 afios y a la

complejidad de esta enfermedad crénica.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La hospitalizacion por IC representa un reto sanitario, de
hecho es la primera causa de hospitalizacion por encima
de los 65 afios.

- Estudios poblacionales llevados a cabo en otros paises
hacen referencia a una reduccion de la tasa de
hospitalizacion en la Gltima década; sin embargo, en
Espafia se carece de datos estandarizados acerca de su
evolucion temporal y perfil en un marco poblacional
bien definido.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Este trabajo toma como referencia un marco territorial
completo (region) e integra la informacion obtenida de
todas las personas con altas hospitalarias y diagndstico
principal de IC durante un extenso periodo de 11 afios:
2003-2013.

- La hospitalizacion por IC mantiene un crecimiento
sostenido: menor en los Gltimos afios, aunque sigue
siendo significativo.

- Esta mayor asiduidad se mantiene tras estandarizar las
tasas por poblacion; se concentra en mayores de 74 afios,
y va asociada a un aumento de la comorbilidad.

- Los hallazgos de este estudio sustentan la necesidad de
desarrollar programas de atencion multidisciplinar
dirigidos a esta poblacion.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electrénica disponible en http://dx.doi.org/

10.1016/j.recesp.2016.11.042.
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