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Tendencias temporales en ingresos y mortalidad )

hospitalaria por insuficiencia cardiaca en Espaiia,
2003-2015: diferencias por comunidades autonomas

Temporal trends in hospitalizations and in-hospital mortality
in heart failure in Spain 2003-2015: differences between
autonomous communities

Sr. Editor:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome con grandes
prevalencia e incidencia, que han aumentado en los Gltimos afios.
Aunque existen diversos registros sobre IC en nuestro pais'?, la
mayoria de ellos son parciales, provenientes de hospitales o
unidades especializadas, con el posible sesgo derivado de ello.
Con el objetivo de estudiar las tendencias temporales en
hospitalizaciones y mortalidad hospitalaria por IC en toda Espafia
y las diferencias por comunidades auténomas (CCAA), se han
analizado todas las altas con el diagnostico principal de IC
contabilizadas en los hospitales publicos espaifioles entre 2003 y
2015, a partir del analisis del conjunto minimo basico de datos
(CMBD) hospitalario®. La poblacién de estudio se obtuvo a partir de
los episodios de hospitalizacion registrados en el CMBD entre el 1 de
enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2015; se incluyé6 en el analisis
a los pacientes con diagndstico principal de IC segiin la codificacién
CIE-9-MC (Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena
Revision), codigos 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11,
404.13, 404.91, 40493 y 428. Se analizaron la frecuentacion
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hospitalaria (tasa anual de ingresos hospitalarios por IC cada
100.000 habitantes) y la mortalidad hospitalaria. La tasa de
frecuentacion se ajustd por edad y sexo. Se calculé la razon
de mortalidad hospitalaria estandarizada por riesgo (RAMER) como
se ha descrito en articulos recientes*”. Para la comparacién de
variables cuantitativas se utilizo el test de la t de Student y andlisis
de la varianza (ANOVA) y para las discretas, la prueba de la x2. Se
considerd significativos los valores de p < 0,05.

Entre 2003 y 2015, se registraron 4.946.702 ingresos por
enfermedades cardiovasculares, de ellos 1.363.022 por IC (27,5%).
En la figura 1A se presenta la evoluciéon del namero total de
ingresos por IC, con un incremento progresivo desde 2003 a 2015
(p < 0,001). La tasa de frecuentacién ponderada por edad y sexo
pas6 de 229,7 a 269,6/100.000 hab. (p < 0,001) (tabla 1A). Hubo
diferencias estadisticamente significativas en dicha tasa de
frecuentacion entre las distintas CCAA (p < 0,001) (tabla 1A).
Las comunidades con menores tasas de frecuentacion fueron
Canarias, Comunidad Foral de Navarra y Catalufia, y aquellas con
mayores tasas, Principado de Asturias, Comunidad de Madrid y
Arago6n (tabla 1A). La diferencia entre las comunidades con mayory
menor tasa de frecuentacién fue de 259,3/100.000 hab. (396,3 en
Asturias frente a 137,0 en Canarias). En todas las CCAA, salvo
Catalufia, se aprecié un incremento significativo de la tasa de
frecuentacion por IC desde 2003 hasta 2015 (tabla 1Ay figura 1B).

Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas de
mortalidad hospitalaria entre las distintas CCAA en todo el periodo
2003-2015 (tabla 1By figura 1C) (p < 0,001), con variaciones en la
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Figura 1. Tendencias temporales en insuficiencia cardiaca en Espaiia en el periodo 2003-2015. A: evolucion del nimero de ingresos con el diagnéstico principal de
insuficiencia cardiaca por afio. B: tasas de frecuentacion ponderadas por edad y sexo cada 100.000 habitantes en las distintas comunidades auténomas. C: expresi6n
grafica de las razones de mortalidad hospitalaria ajustadas por riesgo en las distintas comunidades autonomas. D: evolucién de las razones de mortalidad

hospitalaria ajustadas por riesgo en las distintas comunidades auténomas.
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Tabla 1
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Tasas de frecuentacion por IC ponderadas por edad y sexo cada 100.000 habitantes entre 2003 y 2015 en las distintas comunidades auténomas (A) y evolucion de las
razones de mortalidad ajustadas por riesgo en las distintas comunidades auténomas en Espaifia entre 2003 y 2015 (B)

A 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2003-2015
Andalucia® 197,6 196,7 208,7 2009 2228 2122 2070 2065 2059 2032 2103 2126 2170 2080
Aragbn® 214,2 2606 286,22 3041 3146 3034 2943 321,8 3249 3145 3527 3460 3767 3094
Principado de Asturias® 3784 361,2 382,0 3819 4133 4376 4368 3955 3642 3891 4050 3999 4066 3963
Islas Baleares® 1741 1759 1998 1858 1934 2103 1985 2082 2133 2269 2194 2198 197,6 2027
Canarias® 1239 131,7 1385 1503 1419 131,7 1462 1355 141,1 1401 130,1 1309 1385 1370
Cantabria® 305,9 3155 3228 311,7 321,0 2848 3055 2715 2850 2963 2743 2892 3066 2990
Castilla y Le6n® 249,1 313,6 332,0 353,7 3895 3925 3820 3767 3456 3564 3518 362,0 3580 3513
Castilla-La Mancha® 234,8 244,7 2472 2411 2604 2789 2739 2808 2829 2786 2740 284,7 3168 2700
Catalufia® 250,3 256,3 2558 2452 264,55 2664 254,7 2618 2667 2705 2420 2326 2358 2619
Comunidad Valenciana® 207,3 218,7 2136 2106 222,0 2301 2332 2444 2421 257,5 2587 2364 2689 2347
Extremadura® 286,0 3226 3329 3208 3103 2874 3162 3350 3052 3176 2992 3041 3541 3148
Galicia® 277,6 301,3 301,1 2851 2881 2902 2913 3140 322,1 3219 3088 3310 329,1 3048
Comunidad de Madrid?* 242,1 2534 2773 2694 2814 2626 264,7 2747 2664 2728 2665 273,0 2757 2679
Region de Murcia® 169,8 1726 1842 1941 2212 2275 2156 2216 2216 2312 2513 2374 2353 2149
Comunidad Foral de Navarra® 191,0 197,7 2243 2303 2596 2560 2140 2213 2309 2375 2292 2278 2232 2267
Pais Vasco® 243,8 2669 2513 2469 3129 3086 3047 3101 3139 3158 3050 3001 317,1 2922
La Rioja® 348,1 356,6 4035 3366 4109 3818 342,0 3830 3870 3988 3788 4208 3959 3800
Espafia® 229,7 2428 2514 2470 2656 2700 2593 2644 262,1 266,7 2613 2593 2696 2580
B RAMER por afio

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2003-2015
Andalucia 14,56 13,87 15,18 13,98 14,55 1427 14,16 14,19 14,67 1434 14,14 13,84 1503 14,37
Aragbn 9,70 9,36 1041 933 922 930 949 9,09 10,27 1055 993 9,72 1026 9,77
Principado de Asturias 9,78 9,80 10,11 9,52 9,62 9,00 912 9,32 9,41 954 939 945 990 9,552
Islas Baleares 10,03 940 987 943 921 9,42 9,45 978 9,10 9,08 9,07 875 947 9,35
Canarias 12,22 11,92 11,89 1038 1094 1141 1152 11,18 1160 12,14 11,19 11,19 13,04 11,60
Cantabria 10,70 1042 11,11 1006 1040 1091 1041 1086 10,62 1093 10,19 10,19 1092 10,59
Castilla y Leén 11,66 11,02 12,03 10,02 1036 1030 10,03 1004 10,09 1053 1025 9,86 10,55 1044
Castilla-La Mancha 10,59 10,38 1081 1021 10,72 1024 980 9,95 10,10 10,52 10,18 10,39 11,01 10,38
Catalufia 9,76 916 9,63 878 914 923 9,43 970 983 10,16 9,66 941 10,12 9,56
Comunidad Valenciana 11,05 1043 1096 1031 1064 10,79 1081 1037 1051 1068 10,58 10,65 11,50 10,72
Extremadura 11,89 11,47 1186 11,05 1134 1129 11,04 1129 1132 11,78 1068 1089 1141 11,32
Galicia 10,15 9,87 10,06 936 966 990 980 9,99 10,23 10,57 10,03 10,17 1084 10,08
Comunidad de Madrid 9,20 867 874 760 813 7,68 760 764 787 814 756 749 8,03 7,97
Region de Murcia 10,48 9,51 1022 896 929 932 946 928 9,56 10,16 9,62 950 9,88 9,62
Comunidad Foral de Navarra 8,76 854 938 937 9,02 8,78 936 931 955 968 919 997 889 924
Pais Vasco 9,23 864 900 835 8,95 8,97 8,95 9,01 9,02 9,04 8,69 834 906 887
La Rioja 7,85 757 8738 7,69 7,70 829 8,07 8,68 841 836 825 743 840 8,10
Espaifa 10,84 10,53 11,06 10,19 1052 1051 1038 1037 1048 1064 1022 10,14 1080 10,54

RAMER: razén de mortalidad hospitalaria estandarizada por riesgo.
2 p <0,001.
b p=0,107 (no significativo).

Tendencia de la RAMER sin diferencias estadisticamente significativas para ninguna comunidad ni para el global de Espaiia entre 2003 y 2015.

RAMER muy marcadas, desde el 7,97% de la Comunidad de Madrid
al 14,35% de Andalucia (media nacional, 10,54%). La mortalidad
hospitalaria no se redujo entre 2003 y 2015 (tabla 1B) (p = 0,664).
Al igual que en el total nacional, no hubo cambios significativos en
la mortalidad en ninguna comunidad entre 2003 y 2015 (tabla 1By
figura 1D). La mortalidad fue, afio a afio, mas alta en Andalucia,
Canarias, Extremadura y Castilla y Leén, y mas baja en la
Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra, La Rioja y
Pais Vasco, con tasas anuales intermedias en el resto.

Tampoco hubo diferencias en la RAMER por sexo, y la
mortalidad de varones y mujeres fue similar tanto en el total
nacional (varones, 10,39%; mujeres, 10,32%; p = 0,517) como en las
distintas CCAA, y sin cambios entre 2003 y 2015. En los varones, la

RAMER pas6 del 10,90% en 2003 al 10,78% en 2015 (p = 0,816),y en
las mujeres, del 10,78 al 10,82% (p = 0,517). Aunque en general la
tasa de frecuentacion fue menor en las mujeres a lo largo de todo el
periodo, el incremento de la tendencia en dicha tasa fue similar
ambos sexos (p =0,563).

En conclusion, en este estudio se observa un incremento
significativo del nimero de ingresos y de la tasa de frecuentacion
por IC entre 2003 y 2015, tanto en el total de Espafia como en casi
todas las CCAA. Ademas, la mortalidad hospitalaria ajustada por
riesgo (RAMER) no se ha reducido en el periodo de tiempo
estudiado y esta en torno al 10% en Espafia. Estos datos confirman
la tendencia mostrada por estudios previos mas antiguos’®, e
indican que el impacto de la IC sigue en aumento. La tasa de
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frecuentacion varia significativamente entre las distintas CCAA, al
igual que la mortalidad hospitalaria. Con las limitaciones
inherentes a la fuente de datos utilizada, el CMBD hospitalario,
que depende de la calidad de la codificacién pero es comin a toda
Espaiia, creemos que nuestros datos ponen el foco en un problema
muy trascendente, el del aumento continuo de la carga de la IC en
Espafia y las importantes diferencias entre CCAA. Es fundamental
buscar explicaciones a estas diferencias mediante investigaciones
que relacionen estos datos con variables como los factores
socioecondmicos, la dispersion geografica, los parametros sanita-
rios (sistemas de gestion, inversién en salud), la existencia de
programas de IC, los servicios de alta o la tipologia de los hospitales,
entre otros.
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Trasplante cardiaco durante la pandemia por
coronavirus: organizacion asistencial y caracteristicas
de los pacientes infectados

Chck for
Updates

Heart transplantation during the coronavirus disease
2019 pandemic: follow-up organization and characteristics
of infected patients

Sr. Editor:

En diciembre de 2019 se describi6 por primera vez en China un
nuevo sindrome de dificultad respiratoria aguda grave, y poco
después se identificé un nuevo coronavirus como causa de lo que
en la actualidad se denomina enfermedad por coronavirus de 2019
(COVID-19)'. En breve tiempo, esta pandemia ha puesto a prueba
las capacidades de los sistemas de asistencia sanitaria de todo el
mundo y ha llevado a la aplicacion de diversas medidas de
confinamiento destinadas a detener la propagacién del virus. En
este contexto, es esencial organizar la asistencia sanitaria de tal
manera que proporcione atencibn médica para esa nueva
enfermedad al tiempo que se mantiene un seguimiento clinico
apropiado de los demas pacientes.

Se presenta nuestra experiencia en la asistencia de pacientes
receptores de trasplante cardiaco (TxC) durante la pandemia en
Madrid (Espafa). Nuestro programa ha llevado a cabo 614 inter-
venciones de TxC en los altimos 30 afos, en pacientes de un area
geografica amplia (incluidas las Islas Canarias) con un seguimiento

regular tanto en nuestro hospital (como centro de referencia) como
en sus centros locales. Toda la informacion se obtuvo a partir de
nuestros registros médicos (figura 1).

Durante un periodo de 2 meses (28 de febrero a 28 de abril de
2020), se investigo la posible presencia de sintomas de COVID-19
en todos los pacientes receptores de un TxC. Todos ellos recibieron
informacion acerca del confinamiento y las medidas de proteccion
(uso de mascarillas e higiene de manos) y sobre el procedimiento
que se debia seguir en caso de sospecharse COVID-19. Se programo
un seguimiento telefénico para los pacientes en alto riesgo (p. ej.,
los pacientes con disfuncion tardia del injerto) y se aplazaron las
visitas de los pacientes estables. Se mantuvieron las visitas de los
pacientes con un TxC mas reciente (los primeros 3 meses
siguientes al trasplante) en un circuito de protecciéon para la
asistencia ambulatoria en nuestro hospital. En nuestro centro se
estableci6 un area sin coronavirus, denominada area intermedia
(Al), para evaluar a los pacientes con alto riesgo (receptores
de trasplante de 6rgano solido, pacientes con un dispositivo de
asistencia ventricular y pacientes oncolégicos) que requerian una
evaluacion por sospecha de COVID-19. Esta Al consistia en
habitaciones individuales que permitian la valoracion de los
pacientes, incluidas la realizacion de radiografias de toérax y la
obtencién de muestras de la via respiratoria alta para la deteccién
del ARN del coronavirus mediante pruebas de reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR), asi como muestras de sangre. La
disponibilidad del Al era permanente, de modo que se elimind
la necesidad de que estos pacientes acudieran al servicio de
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