
El trabajo de Brotons et al1 sobre las tendencias de
morbimortalidad por insuficiencia cardíaca (IC) en
Cataluña es interesante, al menos, para tres tipos de
audiencia. En primer lugar, para los especialistas en
cardiología y otros profesionales de la asistencia sani-
taria, porque muestra el número de pacientes atendidos
en los hospitales de Cataluña a lo largo de cinco años.
El mayor crecimiento de los pacientes atendidos que
de los recursos humanos dedicados a su atención du-
rante los últimos años ilustra simultáneamente la me-
joría en la eficiencia de la asistencia, y el aumento de
las demandas que la sociedad y el sistema sanitario
ejercen sobre estos profesionales.

En segundo lugar, para los gestores sanitarios, por-
que presenta la carga o impacto hospitalario de la IC
de Cataluña. Ya que la IC es una enfermedad grave
que suele requerir hospitalización en alguno de sus es-
tadios, la carga hospitalaria representa una parte muy
importante de la carga asistencial total, y el principal
determinante de su coste. La modelización de estos
datos mediante técnicas de regresión permitiría ade-
más predecir, en ausencia de modificaciones en los ac-
tuales determinantes de la IC, un aumento de la carga
hospitalaria y del consumo de recursos para la aten-
ción de este síndrome en los próximos años. Este au-
mento es inevitable, porque se debe en buena parte al
progresivo envejecimiento poblacional.

De todas las medidas de frecuencia (número de hos-
pitalizaciones y fallecidos, tasas brutas y tasas ajusta-
das de hospitalización y mortalidad) utilizadas por
Brotons et al1, son los números, los numeradores de
las tasas, los más relevantes para los médicos y gesto-
res, ya que representan a los pacientes directamente
atendidos y permiten inferir los recursos utilizados en
su atención2. Desde una perspectiva social, dichos nu-
meradores permiten intuir la pérdida de productividad,

las pensiones anticipadas, las necesidades de cuidados
informales y el sufrimiento de los enfermos y sus alle-
gados por la IC.

Por último, el artículo también es interesante para los
epidemiólogos que se preocupan por los determinantes
de los problemas de salud a nivel poblacional. La me-
dida de frecuencia que más interesa a estos profesiona-
les son las tasas (formadas por un numerador y una po-
blación susceptible de enfermar o morir en el
denominador). Las tasas brutas miden la frecuencia re-
lativa del problema de salud en la población. Las tasas
ajustadas por edad son un artificio (en sentido estricto
no existen), que indica cómo hubieran sido las tasas
brutas si la estructura de edades de la población de Ca-
taluña se hubiera mantenido constante durante los años
del estudio. Por tanto, la mayor pendiente de las tasas
brutas de hospitalización en los mayores de 65 años,
responsables de la gran mayoría de las hospitalizacio-
nes, que la de las tasas ajustadas, demuestra que parte
del crecimiento de las hospitalizaciones se debe al pro-
gresivo envejecimiento de la población catalana. Este
fenómeno se aprecia mejor en series de hospitalización
más largas, como la del reciente estudio nacional que
abarca 14 años y en los que el envejecimiento experi-
mentado ha sido mayor3.

Dado que la frecuencia de la mayoría de las enfer-
medades crónicas aumenta con la edad, que la IC es la
vía final común de muchas enfermedades del corazón,
y que afortunadamente el número de personas mayo-
res está creciendo en todas las sociedades occidenta-
les, la IC aumentará aún más en los próximos años
hasta convertirse en la «epidemiología cardiovascular
del siglo XXI ».

La perspectiva epidemiológica o poblacional tam-
bién puede tener interés para el médico clínico, al
orientar las estrategias para el control de la IC. Bro-
tons et al1 confirman los resultados del estudio nacio-
nal3 al observar que, mientras la tasa ajustada de mor-
talidad se mantiene estable, la tasa ajustada de
hospitalización aumenta. Las hospitalizaciones por la
mayoría de las enfermedades crónicas están aumentan-
do en España, independientemente de la evolución de
su mortalidad4. El incremento de las hospitalizaciones
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se debe, entre otras razones, a un aumento de la oferta
y accesibilidad de servicios sanitarios, de las interven-
ciones dentro de los mismos y, en el caso concreto del
estudio de Brotons et al1, a una mejora de la exhausti-
vidad del registro del Conjunto Mínimo Básico de Da-
tos al Alta Hospitalaria. Sin embargo, la existencia de
tratamientos eficaces de la IC como los inhibidores 
de la enzima conversiva de la angiotensina, la eviden-
cia de que la mortalidad hospitalaria de la IC está dis-
minuyendo5, y la continua e importante separación en-
tre las tendencias de hospitalización y mortalidad son
también consistentes con un aumento de la duración
de la IC, lo que conlleva un aumento de su prevalen-
cia, tal como se ha observado en los EE.UU.5. Por tan-
to, la perspectiva poblacional pone de manifiesto que
una mejora del pronóstico de la IC mediante un trata-
miento más eficaz aumenta el impacto poblacional
(social) de la IC derivado del crecimiento de las hospi-
talizaciones, aun cuando produzca indudables benefi-
cios para los enfermos.

Después de ajustar por edad, resulta paradójico el
aumento de las hospitalizaciones por IC cuando en los
últimos años está mejorando el tratamiento y control
de la hipertensión arterial6, y disminuye la mortalidad
por cardiopatía isquémica7,8, las dos causas principales
de la IC. Una posible explicación es la mejoría en la
supervivencia de la cardiopatía isquémica, producida
por recientes avances terapéuticos como los betablo-
queantes, el ácido acetilsalicílico y la trombólisis9, que
permite que los pacientes superen la lesión miocárdica
inicial para desarrollar posteriormente una IC. Aunque
no se dispone de información poblacional sobre la me-
jora de la supervivencia de la cardiopatía isquémica,
esta explicación es compatible con la cronificación de
esta enfermedad que ya se observa en España. Desde
1975 disminuye la mortalidad por las formas agudas
de la cardiopatía isquémica, pero desde la segunda mi-
tad de los ochenta se produce un aumento de la morta-
lidad por las formas crónicas (datos no publicados).
Otra explicación posible es que la mejora del control
de la presión arterial simplemente pospone la apari-
ción de la IC a edades más avanzadas de la vida. De
hecho, los aumentos en las hospitalizaciones por IC 
se producen, tanto en Cataluña como en el conjunto 
de España, principalmente en las personas mayores de
65 años3.

Todo lo anterior sugiere que el control de la IC ne-
cesita de la denominada «prevención primordial», la
prevención primaria de las causas de la IC. En particu-
lar, la prevención primaria de la hipertensión arterial y
de la cardiopatía isquémica mediante hábitos saluda-
bles de vida y el control farmacológico de los factores
de riesgo cardiovascular. Esta misma estrategia tam-
bién puede ser eficaz en los pacientes afectados de
cardiopatía isquémica (prevención secundaria de esta
enfermedad), evitando la aparición de nuevos episo-
dios coronarios agudos y la lesión miocárdica consi-
guiente10.
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