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Introducción

Repetir que el sı́ndrome de insuficiencia cardiaca (IC) en la

actualidad representa un auténtico problema de salud pública

constituyendo una de las principales causas de hospitalización

en adultos en el mundo desarrollado, con un incremento

continuo en los últimos años, es una obviedad. En EE.UU. se

encontró este diagnóstico en 2,6 millones de adultos hospitali-

zados en 1995, siendo la causa de ingreso en más de 870.000.

En España se producen cerca de 200.000 ingresos hospita-

larios anuales con IC entre los diagnósticos referidos en sus

informes de alta.

La alta prevalencia y coste de los episodios de hospitalización

por IC ha dado y está dando lugar amultitud de aproximaciones

a su estudio no solo desde el punto de vista clı́nico sino

epidemiológico y de aspectos relacionados con la economı́a de

la salud. Han aparecido publicaciones de intensos, y en

ocasiones vehementes, debates sobre las caracterı́sticas de su

manejo y quién o quiénes han de ser los responsables de este.

Uno de los problemas que siempre han tenido algunos de

los estudios sobre IC lo constituye la seria limitación que

representa la ausencia de criterios diagnósticos del sı́ndrome

suficientemente satisfactorios para todos y debidamente

consensuados. Esa ausencia sigue siendo un contratiempo

no despreciable para la investigación y la práctica clı́nica, a

pesar del empeño de sociedades y grupos cientı́ficos para

hacer prevalecer sus propios criterios.

Objetivo

Nuestro objetivo es tratar de describir la realidad del manejo

hospitalario de la IC en España desde un punto de vista

epidemiológico y aportar algunas ideas sobre las razones que

modulan dicha epidemiologı́a.

Metodologı́a

Se han analizado los datos procedentes del conjunto mı́nimo

básico de datos (CMBD) del Sistema Sanitario Público de

España tanto de los propios hospitales públicos como

de algunos concertados que vierten sus datos al Sistema de

Información del Ministerio de Sanidad del periodo completo

que comprenden los años 2005 y 2006. Hemos aprovechado,

además, nuestro estudio descriptivo previo de los episodios

de ingreso hospitalario por insuficiencia cardiaca producidos

en los 32 hospitales de la Red Pública de Andalucı́a
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gestionados por el Servicio Andaluz de Salud (SAS) durante el

periodo comprendido entre el 1/1/1998 y el 31/12/20021.

El CMBD codifica los datos administrativos, el diagnóstico

principal y 9 diagnósticos secundarios, 2 códigos especiales y

hasta 10 códigos de procedimientos según la Clasificación

Internacional de Enfermedades, 9.a edición, modificación

clı́nica (CIE 9 MC). Hemos excluido del análisis los casos con

edad menor de 14 años. Los episodios fueron agrupados

según la especialidad que procedió a su alta.

Se define el diagnóstico principal como el )proceso patológico

al que, tras el estudio pertinente, se considera responsable del

ingreso del paciente en el hospital*. Se considera diagnóstico

secundario el )proceso patológico, diferente del principal, que

puede estar presente con el mismo en el momento del ingreso,

o bien que se desarrolla a lo largo de la estancia en el hospital, o

que influye en la duración de la misma o en el tratamiento

administrado*. Se excluyen los diagnósticos relacionados con

un episodio anterior y que no tienen que ver con el que ha

ocasionado el actual ingreso. Para la comparación de medias

hemos utilizado la t de Student y la chi cuadrado para la

comparación de variables categóricas con el software SPSS

versión 11.0 (SPSS Inc.s, Chicago, Ill, Estados Unidos).

Resultados

Los episodios analizados de los años 2005 y 2006 son 1.320.114

de los que un 25,02% contienen IC como diagnóstico primario

o secundario. Las cantidades y proporciones exactas, ası́

como los datos demográficos de sexo y edad, se pueden

apreciar en la tabla 1.

Discusión

En anteriores aproximaciones habı́amos comunicado la

caracterı́stica fundamental de nuestros resultados en el

estudio epidemiológico andaluz (fig. 1) que consistı́a en que,

según nuestra opinión, las poblaciones que son atendidas en

uno u otro servicio son diferentes por lo que resulta

complicado e imprudente hacer comparaciones sobre los

resultados obtenidos.

En los datos aportados en la tabla 1 llama la atención que los

análisis de los episodios de ingreso de los años 2005 y 2006 los

pacientes que ingresan en servicios de MI frente a los de

cardiologı́a tienen mayor tendencia a ser del sexo femenino

(6 de cada 10) y con una edad media de 79 años son 6 años

mayores que los de cardiologı́a siendo estas diferencias

claramente significativas (po0,0001) desde el punto de vista

estadı́stico y nos atreverı́amos a decir que también desde el

punto de vista clı́nico. En los dos años referidos, el Sistema

Sanitario Público Español que aporta datos al CMBD atiende, en

sus unidades de cardiologı́a o MI, un total de 330.267 episodios

de IC de los que el 42% corresponden al diagnóstico principal.

Uno de cada 4 pacientes de todos los que ingresan en ambas

especialidades son filiados de IC pura, complicada, aislada o con

comorbilidad por los clı́nicos que les dan de alta y en uno de

cada diez es la IC la causa de ese ingreso hospitalario.

La tendencia a ingresar un paciente con IC en MI en vez de

en cardiologı́a según nuestros datos, descartando los hospitales

que no tenı́an unidades de cardiologı́a diferenciadas, viene

dada por la edad, el sexo, y la pluripatologı́a (obesidad,

diabetes mellitus, EPOC, HTA y otras) lo que le convierte en

sujeto de cierta complejidad en el manejo (fig. 1). Situándose

esta cuestión paralela al hecho de que el porcentaje de

pacientes filiados como pluripatológicos en la unidades de MI

alcanza en algunos estudios el 40%. El número de diagnósti-

cos en MI supera los 6 por episodio de ingreso1.

Parece también bastante evidente que hay diferencias en

cuanto al manejo de los pacientes con IC según sean

atendidos por diferentes especialistas, con distintas tasas de

utilización de IECA y, sobre todo, de betabloqueantes, aunque

bastante similares en cuanto al resto de las medidas de

cuidado recomendadas en las guı́as, si bien todos los autores

insisten en la diferencia de poblaciones estudiadas2,3.

La organización general de los hospitales comarcales donde

las unidades de especialidades están integradas en MI y la

base de la atención en hospitalización está bajo responsabi-

lidad directa de los internistas ası́ como la proliferación y

desarrollo de unidades de MI que incluyen entre sus

funciones organizativas y estructurales la asistencia domici-

liaria, la asistencia de corta estancia, las consultas de

clasificación, el hospital de dı́a y otros campos de la atención

integral, caracterı́stica propia de la especialidad, hacen que se

juegue un papel clave en la asistencia de los pacientes con IC

crónica o con frecuentes episodios de agudización, sin que los

resultados finales en términos de morbimortalidad y rein-

gresos se resientan4–6.

Tabla 1 – Insuficiencia cardiaca

Sistema Nacional de Salud. Años 2005 y 2006

Cardiologı́a Medicina interna Total

Diagnóstico principal 39.372 100.643 140.015

Diagnóstico secundario 48.699 141.553 190.252

Total episodios 88.071 242.196 330.267

Ingresos totales 336.671 983.443 1.320.114

Diagnóstico principal % 11,69 10,23 10,61

Diagnóstico secundario % 14,46 14,39 14,41

Sobre total episodios % 26,16 24,63 25,02

Género, mujer/hombre 48/52 59/41 po0,0001

Edad 72,7 años 78,8 años po0,0001
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Por otro lado, no deja de ser cierto que diversos estudios

han tratado de analizar la adecuación de los pacientes reales

atendidos por IC a los grandes ensayos clı́nicos en los que se

apoyan la evidencia para su manejo con resultados poco o

nada alentadores. Solo el 17,7% de los pacientes mayores de

64 años atendidos en una unidad de cardiologı́a podrı́an

haber sido incluidos en alguno de los ensayos clı́nicos

considerados como )guı́as* de la evidencia en IC7. En nuestro

caso, en que la edad media de nuestros pacientes supera los

70 años, ninguno de los 133 episodios de ingreso por IC en el

primer trimestre de tres años consecutivos cumplı́a criterios

de inclusión o carecı́a de los de exclusión para haber sido

incluido en los ensayos de referencia elegidos: SOLVD, RALES,

SENIORS (Ramos Cantos MC et al. Insuficiencia cardiaca y

aplicabilidad de los ensayos clı́nicos. XXII Congreso de

SADEMI, Baeza; 2006).

Nos inclinamos por apoyar la opinión ya extendida de que el

debate sobre quién debe atender a los pacientes con IC está ya

fuera de lugar y de tiempo y solo se puede entender como

obedeciendo a intereses gremiales que se alejan del beneficio

del paciente8. La presencia multidisciplinar de profesionales

bien formados que se ajusten a las directrices marcadas por la

unidades especı́ficas de IC y la colaboración fluida y disciplinada

de especialistas de cardiologı́a, de MI, generalistas y médicos de

familia llenarı́a los huecos que actualmente puedan existir.
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Variables

Edad (por año)

Sexo (varón)

Fibrilación auricular

Hipertensión arterial

Diabetes

Cardiopatía isquémica

Miocardiopatía

Valvulopatía

Obesidad

Tabaquismo

Enf. respiratorias

Cardiología M. interna OR IC del 95%

1,05

0,77

0,95

1,07

1,24

0,86

0,95

0,47

1,07

1,20

1,47

1,04-1,05

0,72-0,83

0,88-1,01

1,00-1,15

1,16-1,33

0,79-0,92

0,86-1,06

0,43-0,51

0,95-1,21

1,05-1,38

1,37-1,58

0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7

Figura 1 – Variables que influyen en el servicio al que han sido asignados los pacientes con episodios de ingreso por ICC.

Análisis multivariante.
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