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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La insuficiencia cardiaca (IC) es un problema de salud ptublica de primer orden.
La prevalencia aumenta con la edad. En Espafia, existen diferencias considerables entre comunidades
auténomas. El objetivo es analizar las tendencias de mortalidad prematura por IC entre 1999 y 2013 en
Espafia, por comunidades auténomas.

Meétodos: Se analiz6 por comunidades auténomas la mortalidad prematura por IC de espafioles
residentes con edades entre 0 y 75 afios en el periodo 1999-2013; se utilizd como fuente de datos el
Instituto Nacional de Estadistica. Se calcularon las tasas de mortalidad ajustadas por edad y el porcentaje
de cambio medio anual de la mortalidad estimados por modelos de Poisson.

Resultados: La mortalidad prematura por IC supuso el 10,9% del total. En 2013, la tasa nacional ajustada
por edad fue 2,98 defunciones de varones y 1,29 de mujeres cada 100.000 habitantes, de modo que se
habian producido reducciones medias anuales significativas, del 2,27 y el 4,53% respectivamente. En
varones, la mayor reduccion media anual tuvo lugar en Castilla-La-Mancha, con un 6,30%. En Cantabria
hubo un aumento medio significativo de la mortalidad (3,97%). En mujeres, la regiéon con la mayor
reduccion media anual de mortalidad fue la Comunidad Foral de Navarra (15,17%).

Conclusiones: Se observo una generalizada reduccién de la media de la mortalidad prematura por IC,
tanto la nacional como por comunidades auténomas, de manera mas acusada en mujeres que en varones.
Se ha producido una reduccion significativa de la mortalidad prematura en la mayoria de comunidades
auténomas, aunque no en todas.
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Trends in Premature Mortality Due to Heart Failure by Autonomous Community
in Spain: 1999 to 2013

ABSTRACT

Introduction and objectives: Heart failure (HF) is a major public health problem, and the prevalence
increases with age. In Spain, there are considerable differences between autonomous communities. The
aim of this study was to analyze trends in premature mortality due to HF between 1999 and 2013 in
Spain by autonomous community.

Methods: We analyzed data on mortality due to HF in Spanish residents aged 0 to 75 years by
autonomous community between 1999 and 2013. Data were collected from files provided by the
Spanish Statistics Office. Age-adjusted mortality rates were analyzed and the average annual percentage
rate was estimated by Poisson models.

Results: Mortality due to HF represented 10.9% of total mortality. In 2013, the national age-adjusted rate
was 2.98 deaths in men and 1.29 deaths in women per 100 000 inhabitants, with an annual mean
reduction of 2.27% and 4.53%, respectively. In men, average mortality showed the greatest reduction in
Castile-La-Mancha (6.30%). In Cantabria, average mortality significantly increased (3.97%). In women,
average mortality showed the greatest decrease in the Chartered Community of Navarre (15.17%).
Conclusions: During the study period, mortality due to HF showed an overall average decrease, both
nationally and by autonomous community. This decrease was more pronounced in women than in men.
Premature mortality significantly decreased in most—but not all—autonomous communities.
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Abreviaturas

CC. AA.: comunidades auténomas

IC: insuficiencia cardiaca

MP: mortalidad prematura

PCA: porcentaje de cambio medio anual
TMAE: tasa de mortalidad ajustada por edad

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de mortalidad en los paises desarrollados. La insuficiencia
cardiaca (IC) es la tercera causa de mortalidad cardiovascular, tras
la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular! .

La IC es un problema de salud publica de primer orden. En los
paises desarrollados afecta a un 2% de la poblacién, y en Espaiia la
prevalencia es superior, con cifras publicadas entre el 5 y el 6,8%*°.
La prevalencia aumenta exponencialmente con la edad, pues es <
1% antes de los 50 aflos y llega a superar el 10% entre los mayores de
70. Este aumento de la prevalencia en las Gltimas décadas esta
relacionado con el envejecimiento progresivo de la poblacion, ya
que los pacientes que presentan eventos coronarios tienen mayor
supervivencia'>4,

A pesar de la mejora en el porcentaje de pacientes con IC que
reciben tratamiento 6ptimo mediante firmacos’-¢, dispositivos® y
tratamiento de las comorbilidades'?, el pronéstico de esta
enfermedad sigue siendo desfavorable, con tasas elevadas tanto
de mortalidad’ como de reingresos hospitalarios''.

La mortalidad prematura (MP) se define, segin los indicadores
clave del Sistema Nacional de Salud'?, como toda muerte antes de
los 75 afios de edad'>'#, es decir, las que suceden antes de llegar a
la esperanza media de vida al nacer. Esta franja de edad de MP
coincide con la de varias causas de muerte consideradas evitables,
ampliamente estudiadas en Espafia y en paises del entorno'>.

Con el fin de que se pueda disminuir la MP, se pretende incidir
en la prevencién'® a edades mas tempranas para evitar la apariciéon
de eventos cardiovasculares. Resulta imprescindible conocer los
efectos en salud de dichas acciones, asi como los patrones de
tendencias de mortalidad por IC entre las diferentes comunidades
auténomas (CC. AA.). En Espaiia estos datos se han analizado con
anterioridad, pero han pasado mas de 15 afios' y es imprescindible
actualizar esta informacion.

El objetivo de este trabajo es exponer las tendencias y
caracteristicas de la MP por IC entre los afios 1999 y 2013 en
Espafia, asi como por CC. AA.

METODOS

Se trata de un estudio de tendencias de MP por IC en Espafia por
CC. AA,, en el periodo 1999-2013. Se define MP como cualquier
fallecimiento por IC de menores de 75 afios. Se analiz6 la MP por IC
de los espafioles residentes con edades entre 0 y 74 afos, por
CC. AA., cuya causa basica de muerte se definiera por los codigos
CIE-10 (décima revisiobn de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades) 150 para los afios 1999-2013. La fuente fue el
Instituto Nacional de Estadistica, tanto de las defunciones como de
las poblaciones'”.

Se calcularon las tasas de mortalidad ajustadas por edad (TMAE)
mediante el método directo en comparacion con la poblacién
estandar europea de 2013 en grupos quinquenales de edad (0-4, 5-
9, ..., 70-74), de cada afio y por comunidad auténoma, y separado

por sexos. Los resultados se muestran con un intervalo de
confianza del 95% (IC95%).

Para evaluar el cambio en la MP en el periodo de estudio, se
ajustaron modelos de regresion de Poisson al logaritmo del niimero
de defunciones, tomando como offset el logaritmo de la poblacion,
y ajustando por los grupos de edad < 50, 50-64 y 65-74 afios. El
porcentaje de cambio medio anual (PCA) de MP se estim6 mediante
la expresion (exp(f3) - 1) e 100% donde el parametro f3
corresponde a la variable afio de defuncién. Este ajuste mediante
un modelo de Poisson tiene en cuenta todos los afios del estudio,
por lo que el PCA es un estimador de los cambios en promedio de la
mortalidad en todo el periodo. Se calculé un IC95% para el PCA, y se
estim6 por comunidad auténoma y separado por sexo.

Se representa en mapas la situacion inicial en 1999, identifi-
cando las areas donde el 1C95% de la TMAE de la comunidad
auténoma correspondiente excluye el IC95% de la TMAE nacional, o
sea, donde hay diferencias significativas al 95%. Este mapa es
meramente descriptivo, y no tiene por objeto identificar excesos de
mortalidad por comunidad auténoma. Se realiza para cada sexo
por separado.

Los anadlisis se realizaron mediante el programa estadistico R
3.3.1.

RESULTADOS

En 1999 hubo en Espafia un total de 2.457 defunciones
prematuras por IC, el 58,4% varones y el 41,6% mujeres. En
2013 hubo 1.587 defunciones por IC, el 68,7% varones y el 31,3%
mujeres.

Se analizaron en total 30.092 defunciones prematuras por IC en
todo el periodo de estudio; el 61,6% eran varones y el 38,4%,
mujeres. La MP por IC de menores de 75 afios supone el 10,9% de la
mortalidad por IC a todas las edades.

En la tabla 1 y la tabla 2 se muestran las TMAE de cada afio, asi
como el PCA y su IC95% de todo el periodo. Se muestran los datos
nacionales y de cada comunidad auténoma, separados por sexos.
En las tablas 1 a 10 del material suplementario se muestran el
namero de defunciones, las TMAE y los 1C95% de cada afio,
nacionales y por comunidad auténoma, de manera separada por
Sexos.

En 1999, la TMAE nacional fue de 4,36/100.000 varones y 2,66/
100.000 mujeres (en adelante tasas por 100.000 habitantes). En
2013, la TMAE por IC de los varones fue 2,98 y la de las mujeres,
1,29; se produjo una reduccion del PCA en todo el periodo del 2,27
y el 4,53% respectivamente.

Por comunidad auténoma, la region con mas MP de varones
(tabla 1) en 1999 fue Islas Baleares (TMAE, 7,24), y la de menos MP,
La Rioja (TMAE, 2,47). En 2013, la region con mas MP fue Cantabria
(TMAE, 6,58), y la de menos MP, el Pais Vasco (TMAE, 1,41). Se
detectd una significativa reduccion media de la MP en todas las
CC. AA.,, salvo en el Principado de Asturias, la Regién de Murcia, La
Rioja, la Ciudad Auténoma de Ceuta y la Ciudad Auténoma de Melilla.
En Cantabria se produjo un aumento significativo de la MP media
reflejado en el PCA del 3,97% (1C95%, 0,73-7,31). La mayor reduccion
media de la MP durante el periodo de estudio se detect6 en Castilla-
La-Mancha, que mostr6 un PCA de -6,30 (1C95%, -8,59 a -3,94).

En el caso de las mujeres (tabla 2), teniendo en cuenta la
distribucion de las MP por comunidad autonoma, la region con mas
MP en 1999 fue Andalucia (TMAE, 4,53), y la de menos MP, el Pais
Vasco (TMAE, 1,22). En 2013, la comunidad autébnoma con mas MP
fue Islas Baleares (TMAE, 2,64), y la de menos MP, la Comunidad
Foral de Navarra (TMAE, 0,00). Se evidencié una reduccion
significativa de la MP en todas las CC. AA., salvo en Islas Baleares
y la Ciudad Auténoma de Ceuta, donde los resultados no fueron
significativos. La mayor reduccion de la MP en el periodo estudiado
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Tabla 1
Tasas ajustadas por edad (método directo, poblacion estandar europea en 2013) de mortalidad prematura por insuficiencia cardiaca de varones (tasas por
100.000 habitantes), por afio

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 PCA (%) IC95%

Esparia 436 398 363 383 373 4,00 389 365 3,63 3,60 3,18 293 296 297 298 -227 (-2,98 a -1,56)
Andalucia 662 574 499 514 505 576 544 546 6,03 537 4,56 4,60 540 4,69 462 -2,02 (-3,02a-1,01)
Aragon 328 386 303 329 387 322 298 260 276 2,73 3,18 2,46 2,61 255 225 -4,06 (-5,98 a -2,09)
Principado de Asturias 2,79 249 287 237 274 259 199 234 272 1,62 223 216 3,11 3,81 334 0,32 (-2,53 a 3,26)
Islas Baleares 724 622 663 538 585 609 789 640 296 3,69 4,15 3,50 395 293 388 -508 (-7,27 a -2,85)
Canarias 462 521 340 426 287 254 338 308 292 2,79 298 255 230 2,89 1,73 -443 (-6,61a -2,21)
Cantabria 38 129 4,18 195 269 398 334 465 496 6,17 3,88 3,42 2,82 460 6,58 3,97 (0,73 a7,31)
Castilla y Leon 335 284 243 211 229 259 194 241 227 1,95 231 2,00 1,58 127 2,08 -484 (-6,77 a -2,86)
Castilla-La-Mancha 3,57 268 275 345 257 272 256 173 268 229 227 189 1,28 120 2,06 -630 (-8,59 a -3,94)
Catalufia 4,05 429 364 398 379 453 418 346 3,28 3,57 322 3,14 334 334 327 -245 (-3,71a-1,18)
Comunidad Valenciana 5,15 4,30 4,03 500 4,56 434 424 285 357 4,07 3,09 253 2,58 2,52 270 -5,40 (-6,75 a -4,03)
Extremadura 409 345 372 444 489 422 456 514 3,55 3,07 4,02 341 249 3,18 4,12 -2,79 (-4,65 a -0,88)
Galicia 410 3,46 340 3,68 519 454 472 476 3,69 437 324 273 2,05 2,73 2,74 -3,76 (-5,55 a -1,94)
Comunidad de Madrid 3,42 327 322 343 287 372 3,07 358 343 338 2,75 243 234 238 215 -325 (-4,67 a -1,81)
Region de Murcia 398 413 3,17 353 3,14 348 3,02 475 404 3,00 296 284 256 333 289 -2,20 (-4,56 a 0,21)
Comunidad Foral 3,19 19 187 249 1,79 123 139 103 1,95 1,05 1,77 0,64 1,59 126 1,80 -554 (-9,37 a -1,54)

de Navarra
Pais Vasco 330 2,72 301 230 191 185 369 185 1,76 2,15 1,99 221 1,53 2,17 141 -4,69 (-6,88 a -2,44)
La Rioja 247 542 377 325 275 271 213 266 5,66 493 190 2,60 246 2,06 146 -3,65 (-7,60 a 0,46)
Ciudad Auténoma 832 681 436 454 406 684 658 880 485 533 646 8,55 719 1,15 7,15 -0,77 (-7,33 2 6,26)
de Ceuta
Ciudad Aut6noma 3,18 878 3,09 000 304 729 464 853 301 1523 3,00 3,10 11,44 325 937 2,91 (-5,34 a 11,88)
de Melilla

1C95%: intervalo de confianza del 95%; PCA: porcentaje de cambio medio anual.
" Cambio medio significativo al 95%.

Tabla 2
Tasas ajustadas por edad (método directo, poblacion estandar europea en 2013) de mortalidad prematura por insuficiencia cardiaca de mujeres (tasas por 100.000
habitantes), por afio

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 PCA (%) IC95%

Esparia 266 242 235 2,25 234 2,15 224 194 199 194 162 137 152 147 1,29 -4,53  (-5,25a-3,81)
Andalucia 453 3,67 3,76 343 3,555 347 360 3,17 331 292 267 259 281 274 216 -4,72  (-5,75 a -3,69)
Aragén 226 238 1,81 2,33 1,69 201 161 115 143 103 148 145 136 1,03 1,13 -6,59 (-9,04 a -4,08)"
Principado de 1,70 1,92 1,81 1,87 0,89 1,29 1,03 072 095 126 095 1,16 071 085 132 -6,67 (-9,53 a -3,72)
Asturias

Islas Baleares 3,00 3,01 2,56 135 1,39 1,01 3,05 346 222 200 273 19 194 1,73 2,64 -1,67 (4,51 a1,25)

Canarias 2,73 228 255 1,39 2,02 234 125 1,80 191 224 133 072 131 131 083 -6,38 (-9,56 a -3,08)°

Cantabria 2,48 228 283 3,71 1,46 1,18 150 1,02 191 107 140 157 078 189 126 -6,97 (-11,38 a-2,34)

Castilla y Leon 1,82 1,77 143 1,78 1,39 1,32 139 152 0% 152 072 102 037 087 0,58 -8,53 (-1045 a -6,57)

Castilla-La-Mancha 1,99 239 2,12 2,02 2,03 255 210 186 194 169 147 102 165 1,04 1,01 -6,41 (-8,37 a -4,41 )X

Catalufia 258 1,89 1,82 1,81 2,14 203 210 1,70 1,64 207 152 119 153 125 1,13 -511 (6,18 a -4,02)

Comunidad 3,08 3,09 3,00 2,94 341 244 290 1,77 243 195 127 132 166 141 1,38 -7,63 (-9,03 a -6,20)
Valenciana

Extremadura 3,69 2,06 220 2,52 237 221 225 310 1,77 235 1,76 1,17 143 1,14 1,12 -7,10 (-9,44 a -4,70)

Galicia 2,08 2,07 2,06 1,89 2,46 205 212 19 194 162 151 1,10 1,15 145 1,35 -528 (-6,80 a -3,74)

Comunidad 2,00 237 247 2,17 2,28 164 214 18 213 1,78 188 104 120 120 1,14 -576  (-7,55 a -3,93)
de Madrid

Region de Murcia 2,22 231 236 2,24 191 192 128 18 2,79 211 068 1,10 143 1,76 1,13 -5,18 (-840a —1,85)‘

Comunidad Foral 2,08 151 093 0,55 0,77 1,17 091 037 000 1,00 039 000 060 042 000 -1517 (-20,79a-9,15)
de Navarra

Pais Vasco 1,22 1,16 091 1,03 1,26 1,11 143 068 073 103 098 097 073 058 066 -5,02 (-7,46 a-2,52)

La Rioja 242 3,78 298 1,01 1,39 1,81 107 127 104 174 259 077 075 144 041 -8,86 (-13,99 a -3,42)

Ciudad Auténoma 2,00 2,09 400 1160 7,75 6,03 609 387 187 208 000 602 343 3,84 0,00 -6,38 (-13,81a1,68)
de Ceuta

Ciudad Auténoma 14,68 11,29 2,224 987 990 11,42 000 4,87 223 222 485 478 000 794 150 -12,07 (-1898a-4,57)
de Melilla

1C95%: intervalo de confianza del 95%; PCA: porcentaje de cambio medio anual.
" Cambio medio significativo al 95%.
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Figura 1. Comunidades auténomas donde las TMAE (método directo, poblacién europea de 2013) son significativamente superiores o inferiores a la tasa ajustada

nacional de los varones en 1999. TMAE: tasa de mortalidad ajustada por edad.

tuvo lugar en la Comunidad Foral de Navarra, con una TMAE de
0,00 y un PCA de -15,17 (IC95%, -20,79 a -9,15).

La Ciudad Auténoma de Ceuta y la Ciudad Auténoma de Melilla
presentan alta variabilidad en las estimaciones tanto de las TMAE —que
algiin afio varian entre 0 y 15,23 varones y entre 0 y 14,68 mujeres—
como de los PCA, que no mostraron cambios significativos.

Enlafigura 1y la figura 2 se muestran las CC. AA. que presentan
TMAE significativamente mayores o menores que la TMAE
nacional, por sexo. En la tabla 1 y la tabla 2 se muestran los PCA
de cada comunidad auténoma por sexo.

En 1999 se apreci6 en varones cierto gradiente de MP noroeste-
sureste, y se detectd en el norte menor MP que en el sur respecto a
la MP nacional (figura 1). En la tabla 1 se aprecia el descenso medio
generalizado de la MP por CC. AA. en el periodo de estudio, salvo el
aumento medio significativo en Cantabria. Las CC. AA. con menor
descenso medio fueron Andalucia, Extremadura y Cataluiia.

En mujeres también se apreciaba cierta distribucién norte-sur
de la MP semejante a la de los varones en 1999, con mayor
mortalidad en Andalucia y menor en Castilla y Le6n, la Comunidad
de Madrid, el Principado de Asturias y el Pais Vasco, respecto a la
TMAE nacional. En la tabla 2 se muestra un descenso medio de la
MP generalizado en todo el pais, con una mejora media mas marcada
en Castilla y Leon, La Rioja, la Comunidad Foral de Navarra y la Ciudad
Auténoma de Melilla, seguidas de Extremadura y la Comunidad
Valenciana. Unicamente en la Ciudad Auténoma de Ceuta y las Islas
Baleares este descenso medio de la MP no fue significativo.

La figura 1 del material suplementario y la figura 2 del material
suplementario muestran las tendencias de las TMAE nacional y de
cada comunidad auténoma cada afio y por sexo. En varones, en
general se apreciaba estabilidad de las TMAE con el paso de los
afios en todas las CC. AA. Destaca que en Islas Baleares se produjo
un pico en 2005, y en La Rioja en 2007. En Cantabria se aprecio el
aumento de la MP media con ciertas fluctuaciones.

En las mujeres se aprecia mas estabilidad de las TMAE que en los
varones de las diferentes CC. AA. Ademas, se observo un descenso
medio de MP mas pronunciado que en varones. Destaca, tanto en
varones como en mujeres, la variabilidad existente en las graficas de
la Ciudad Auténoma de Ceuta y la Ciudad Autéonoma de Melilla.

DISCUSION

Este estudio muestra un descenso generalizado de la MP media
por IC tanto nacional como por comunidad auténoma, de manera
mas acusada en mujeres que en varones. Se detect6 en el periodo
de estudio un aumento significativo de la MP media de los varones
en Cantabria.

Los datos obtenidos sobre la MP en Espafia concuerdan con los
expuestos por Boix Martinez et al.' sobre mortalidad por IC en el
periodo 1977-1998, con diferencias interprovinciales significati-
vas. En ese periodo previo, el exceso de mortalidad se concentraba
en las provincias del sur y el sureste peninsulares, las Islas Baleares,
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Figura 2. Comunidades autonomas donde las TMAE (método directo, poblacién europea de 2013) son significativamente superiores o inferiores a la tasa ajustada
nacional de las mujeres en 1999. TMAE: tasa de mortalidad ajustada por edad.

la Ciudad Auténoma de Ceuta y la Ciudad Autonoma de Melilla. Sin
embargo, en el presente estudio se observo que, en el periodo
1999-2013, este reparto desigual por comunidades con un patrén
norte-sur fue menos notable, y las tasas de MP de ambos sexos
tuvieron una mejora media generalizada. Esta mejora fue mas
significativa en Castilla-La-Mancha, la Comunidad Foral de Navarra
y la Comunidad Valenciana; y en el caso de las mujeres, también en
La Rioja, la Comunidad Foral de Navarra y Castilla y Ledn. Ademas,
se observo un aumento de la MP media de los varones en Cantabria
durante el periodo 1999-2013.

Otro dato importante que considerar es el notable descenso
medio generalizado de las MP de mujeres, el doble que entre los
varones en todo el pais. La variabilidad de las cifras de MP
encontrada en la Ciudad Auténoma de Ceuta y la Ciudad Autébnoma
de Melilla pudiera deberse a que el tamafio de la poblacion de estas
ciudades es pequefio y el niimero de casos también, por lo que se
genera una variabilidad interanual mayor que impide constatar
tendencias con suficiente claridad. Las estimaciones de la tasa
ajustada de mortalidad con valor cero de ciertas areas geograficas se
deben a que en esa area ese afio no se registraron defunciones de ese
sexo especifico. Una posible explicacion pudiera ser que, al hacer el
corte en 75 afios, solo se analiza el 10,9% de la mortalidad por IC.

Un estudio sobre tendencias de mortalidad en Europa en los
altimos 20 afios (1987-2008), realizado en Francia® en 2012,
también mostrd un descenso significativo del 40% de las tasas de
mortalidad (de 54,2 a 32,6). Ademas, Espaiia era uno de los paises

donde se registré un mayor descenso. También se observo una
mayor reduccion de la mortalidad de las mujeres (p < 0,0001).

El estudio EUROASPIRE I1I'® comparé los cambios de estilo de
vida y el control de los factores de riesgo cardiovascular después de
la hospitalizacion por un evento coronario o una revascularizacion,
y demostro, en contraste con estudios posteriores, un peor control
de los factores de riesgo cardiovascular en el sexo femenino, al
igual que en otros estudios similares publicados. Sin embargo, el
EUROASPIRE IV'? puso de manifiesto la influencia en ambos sexos
de la edad y el nivel cultural en el control de los factores de riesgo
cardiovascular. Las mayores diferencias entre sexos se observaron
en pacientes con menor nivel cultural y mas edad.

Dado que la IC es un problema de salud pablica de primer orden,
el estudio INCARGAL?® (2003), el EPISERVE?! (2008) y el INCA*?
(2009), entre otros?>~27, pretendieron caracterizar el perfil clinico y
el tratamiento diagnostico y terapéutico de la IC y pusieron de
manifiesto las diferencias entre profesionales, asi como el escaso
porcentaje de pacientes tratados segiin las guias de practica clinica.
En ellos se exponia la necesidad de un planteamiento educativo y
multidisciplinario en la atencién ambulatoria de los pacientes con
IC. Afios después, el generalizado descenso medio de la MP, que se
observa en el presente estudio, refuerza la hipotesis de una mejora
en la prevencion primaria, secundaria y terciaria en estos Gltimos
afios, asi como en el tratamiento de la IC aguda en los servicios de
urgencias y medicina intensiva, que hacen mayor uso de la
medicina basada en la evidencia y ponen en practica las guias
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clinicas. De este modo, a pesar de una mayor prevalencia de esta
enfermedad, se estd consiguiendo un mejor control y una
disminucion de la MP por IC, teniendo en cuenta que todavia se
debe mejorar las cifras presentes.

Hay nuevas estrategias de tratamiento, como las consultas de
IC, que integran equipos con personal de enfermeria y médicos de
atencion primaria y especializada, prestan una atencién mas
cercana a los pacientes y hacen uso de las vias clinicas. Este tipo de
consultas han demostrado una mejora en el pronoéstico y en la
reduccion de la MP de los pacientes con IC. El estudio multicéntrico
espafiol PRICE?® demostrd una reduccién muy significativa de los
ingresos por IC de pacientes tratados en unidades de IC, cuyo
prondstico mejora, con supervivencias del 90% al afio y el 83% a los
2 afios.

En otro estudio publicado en 2004, Anguita Sanchez et a
analizaron las caracteristicas, el tratamiento y la morbimortalidad
en 3.909 pacientes con IC atendidos en 62 consultas de IC
participantes en el registro BADAPIC (base de datos de pacientes
conIC en Espaiia) en los 3 afios previos. En este estudio se demostrd
que es posible alcanzar los estindares de diagnostico y tratamiento
recomendados para los pacientes con IC utilizando consultas o
unidades de IC. Entre las caracteristicas de estas unidades, el 29%
tenia un diplomado en enfermeria con dedicacion especifica, un
13% tenia protocolos consensuados con sus areas de atencidn
primaria con criterios y vias de derivacion establecidos, y solo el 5%
tenia programas de asistencia domiciliaria. La mitad de las
unidades facilitaban la posibilidad de libre consulta telefénica o
acceso sin cita previa. El 84% solo contaba con cardi6logos,
mientras que el resto también tenia internistas, geriatras, sicologos
y asistentes sociales.

En un estudio sueco®’, la implementaciéon de unidades de IC
basadas en personal de enfermeria especializada redujo la
mortalidad a 1 afio del 37 al 13% (p = 0,005). Las tasas de
mortalidad anual estan entre el 5 y el 10% en estos 3 estudios, muy
distantes de las tasas de mortalidad anual del 20-30% de los
registros poblacionales y parecidas a las de los ensayos clinicos. Asi,
se demuestra que la atencion de los pacientes con IC en consultas o
unidades especializadas puede mejorar el pronéstico?®-3C,

Otras posibles causas de la tendencia decreciente de la MP por
IC podrian ser: a) la disminucion de la incidencia de IC, pero se sabe
que el aumento de prevalencia de hipertension arterial y su falta de
control, asi como la mayor supervivencia tras el infarto de
miocardio, tienden mas a un aumento que a una disminucién;
b) la mejora en el tratamiento de los pacientes, ya que la IC es una
enfermedad muy sensible al tratamiento farmacoldgico, especial-
mente al uso adecuado de diuréticos; esta podria ser una posible
causa, pero también se han ensayado experimentalmente otras
intervenciones, como la telemedicina, con excelentes resultados y,
por otro lado, el tratamiento de una de las principales causas de IC
como es la cardiopatia isquémica también ha presentado mejoras
en los Gltimos afios, y ¢) el retraso en la aparicion de los sintomas
por tratarse de gente joven, en quienes podrian estar mas
enmascarados, podria ser causa de falta de diagnostico y de
registro como causa de fallecimiento.

Actualmente existen nuevas dianas terapéuticas en el
tratamiento de la IC que podrian contribuir a disminuir Ila
mortalidad en los siguientes afios si se muestran efectivas.

1.29

31,32

Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio podria haber riesgo
competitivo con otras afecciones como el cancer o la enfermedad
cerebrovascular, pero estas también han disminuido su mortalidad
en el periodo analizado. Otra posible limitacion que se ha apreciado
es que hay variabilidad entre CC. AA. en la codificacion de la causa

basica de muerte, aunque se emplean métodos de codificacion
estandarizados. Por dltimo, la alta comorbilidad a edades
avanzadas podria desvirtuar la causa basica de muerte, pero en
el presente estudio se ha considerado MP la de los menores de
75 afios.

Seria preciso realizar estudios de MP en areas pequeifias, como
municipios o secciones censales, durante este periodo de estudio
para detectar patrones mas especificos de MP por IC.

CONCLUSIONES

En este trabajo se evidencié un generalizado descenso medio
de la MP por IC tanto nacional como por comunidad auténoma, de
manera mas acusada en mujeres. Se detectd6 en el periodo
de estudio un aumento significativo de la MP media de varones
en Cantabria. A pesar del descenso generalizado de la MP, todavia
se puede mejorar estos resultados disminuyendo las diferencias
observadas entre CC. AA.

La prevencion primaria y secundaria en menores de 75 afios
permite disminuir el nimero de eventos cardiovasculares a edades
mas avanzadas y, por consiguiente, la MP por IC.

CONFLICTO DE INTERESES

No se declara ninguno.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La IC es un problema de salud publica de primer orden.
En Espafia, la prevalencia oscila entre el 5 y el 6,8%. El
prondstico sigue siendo desfavorable a medio plazo.
Existen marcadas diferencias geograficas en cuanto a
MP, con un perfil de distribucion norte-sur.

LQU]:I APORTA DE NUEVO?

- Entre 1999y 2013, se observa un generalizado descenso
medio de la MP por IC tanto en toda Espafia como por
comunidad auténoma, de manera mas acusada en
mujeres. La prevencion a edades tempranas permite
disminuir el nimero de eventos cardiovasculares y, asi,
las muertes prematuras o evitables por IC.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible enhttp://dx.doi.org/
10.1016/j.recesp.2017.09.014
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