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RESUMEN
Objetivos: Conocer la prevalencia y grado de control de la hiperten-

sión arterial entre los pacientes con insuficiencia cardiaca.
Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal, retrospectivo,

de pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Clínico Universitario de Santiago de Compostela a lo largo de 5 años
(desde 1999 hasta 2003). Se registraron las variables: sexo, edad, días de
ingreso, número de reingresos por insuficiencia cardíaca, motivo de
ingreso, hipertensión arterial (HTA) previa, diabetes mellitus (DM) pre-
via, cardiopatía previa, cardiopatía isquémica previa, fibrilación auricu-
lar (FA) previa, consumo de beta-bloqueantes previos al ingreso, cifras
de presión arterial (PA) al ingreso, realización de ecocardiografía durante
el ingreso, fracción de eyección (FE) según ecocardiograma, factor
desencadenante, exitus, tratamiento domiciliario al alta. Para el análisis
estadístico se emplearon los estadísticos descriptivos cuantitativos y cua-
litativos que correspondieran; para el análisis bivariante se emplearon
chi-cuadrado y “t-student”.

Resultados: Se incluyeron un total de 248, de los cuales 100 (41,8%)
eran hipertensos. Se observó un predominio de mujeres en el grupo de
hipertensos (63,0%), similar a los no hipertensos (51,1%), p = 0,06. La
mediana de edad entre hipertensos fue de 77 años (rango intercuartílico
de 10 años) similar a los no hipertensos (mediana de 77 años y rango
intercuartílico de 14 años), p = 0,64. La mediana de tiempo de ingreso
fue de 11 días entre hipertensos (10 días, rango intercuartílico 8,5 días) y
no hipertensos (11 días, rango intercuartílico 9 días). El análisis de los
antecedentes personales mostró que el número de diabéticos y de pacien-
tes con cardiopatía isquémica era claramente superior en el grupo de
hipertensos (43,0 vs. 22,3%), p < 0,001; (38,0 vs. 21,6%), p = 0,005; res-
pectivamente. El síntoma que originó el ingreso con más frecuencia fue la
disnea en hipertensos (73,0%) y no hipertensos (66,9%), p = 0,62. En el
momento del ingreso el 62,6% de la población estudiada presentaba cifras
anormalmente elevadas de presión arterial (PA). En el caso de los hiper-
tensos, esta prevalencia alcanza el 76,9%, permaneciendo en 59,4% en no
hipertensos, p = 0,01. La media de presión arterial sistólica (PAS) y pre-
sión arterial diastólica (PAD) fue superior en pacientes hipertensos, p <
0,01 en ambos casos. El número de ecocardiogramas realizados entre
hipertensos y no hipertensos fue similar (16,3 vs. 24,8%), p = 0,12. Los
pacientes con disfunción diastólica fue ligeramente superior en hiperten-
sos, sin ser una diferencia estadísticamente significativa (62,5 vs. 50,5%),
p = 0,41.

Entre los tratamientos administrados se observó que se administra-
ban más diuréticos en el grupo de pacientes no hipertensos (91,1% vs
81,1%, p=0,03). El grupo IECA/ARA-II fue significativamente más
administrado en el grupo de hipertensos (62,6% vs 26,8%, p<0,001).

ABSTRACT
Objectives: To know the arterial hypertension prevalencia and

hypertension control in the patients income by heart failure.
Methods: A cross-sectional study of the intaked patients in the Inter-

nal Medicine Service in the Hospital Clínico Universitario de Santiago
de Compostela between 1999 to 2003. The variables analized were: sex,
age, days of hospital stay, number of intaked by failure cardiac, reason
for admission (guide symptom), hypertension, diabetes mellitus, cardiac
disease, fibrillation atrium, previous treatment with beta-blockers, blood
pressure in the admission moment, to make echocardiography, disfunc-
tion systolic, etiology, deceased, treatment at the end. The statistical
analysis was performed with cualitative and cuantitative measures, chi-
cuadrado and t-student, and multivariant analyses.

Results: 248 patients were accepted for the study, and 100 were
hypertensive patients (41.8%). We observed more women than men in
hypertensive group (63.0%) and in non hypertensive group (51.1%). The
median age was 77 years old in both groups. The median income was 11
days. The number of patients with diabetes mellitus and ischemic car-
diopathy was bigger in hypertension group (43.0 vs. 22.3%), p < 0.001;
(38 vs. 21.6%), p = 0.005. The most frequent simptom was the dyspnea
(66,9%), in both groups, p = 0.62. The 62.6% of the patients were bad con-
trol of blood pressures. The prevalence of bad control in hypertensive
patients was bigger tha non-hypertensive patients (76.9 vs. 59.4%, p =
0.01). The pharmacologic treatment more prescribed in hypertensive
patients ECAI or AAR-II (62.6 vs. 26.8%, p < 0.001). And the diuretics wee
more prescribed in non-hypertensive patients (91.1 vs. 81.1%, p = 0.03).

Conclusions: The prevalence of diabetes mellitus is associated with
hypertension in the patients. The ECAI prescription was acceptable. The
number of echocardiograms practiced to the patients is smaller that the
number advised by international associations and smaller to the cardiol-
ogist registers. The beta-blockers is smaller too.
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Conclusiones: Se observa una elevada comorbilidad entre diabetes
mellitus e hipertensión. La realización de ecocardiogramas es muy baja
en pacientes hipertensos y con insuficiencia cardiaca. El empleo de
IECAS es consistente con los protocolos actuales. La prescripción de
beta-bloqueantes sigue siendo muy baja respecto a las recomendaciones
de las sociedades internacionales.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca representa una de las patologías
más prevalentes en los países desarrollados (1), alcanzando una
prevalencia del 10% en mayores de 70 años (2), esto se debe
fundamentalmente al envejecimiento de la población y a la
mayor supervivencia de los pacientes alcanzada con nuevos tra-
tamientos como inhibidores del enzima convertidor de angio-
tensina (IECA) (3), antagonistas del receptor de angiotensina II
(ARA-II) (4) y beta-bloqueantes (5). A pesar de ello, los
pacientes presentan una calidad de vida incapacitante con múl-
tiples ingresos hospitalarios lo que supone un elevado gasto
sanitario (1,8-3,1% del gasto sanitario global) (6), en España es
la primera causa de ingreso hospitalario, alcanzando el 5% de la
totalidad de ingresos, especialmente en mayores de 65 años (7).

Actualmente es incuestionable la relación entre la hiperten-
sión arterial (HTA) y la insuficiencia cardiaca (IC), existiendo
una relación lineal entre ambas, en la que a mayores cifras de
presión arterial (PA), mayor riesgo de IC (8) y, paralelamente,
el tratamiento y control de las cifras de PA se relaciona con la
reducción del riesgo de IC (9,10). Disponemos de estudios que
demuestran un riesgo atribuible (59 en mujeres y 39% en hom-
bres) de la HTA para desarrollar IC, siendo muy superior a
otros factores como cardiopatía isquémica, diabetes, hipertrofia
ventricular izquierda o valvulopatías8. Estos datos se ven refor-
zados por estudios recientes realizados tanto en servicios de
cardiología (11) como de medicina interna (12) que demuestran
que la cardiopatía hipertensiva es la primera causa de IC.

A pesar de la evidencia existente a favor del correcto trata-
miento en el paciente con insuficiencia cardiaca, se sabe que
menos del 5% de los pacientes cumplen todos los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos (13).

Por todo lo expuesto previamente se planteó el presente
estudio, con el objetivo principal de conocer la prevalencia y
grado de control de la hipertensión arterial entre los pacientes
con insuficiencia cardiaca.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo transversal retrospectivo
en el que se revisó la información contenida en los informes de
alta e historia clínica de los pacientes que ingresaron en el Ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital Clínico Universitario de
Santiago de Compostela entre los años 1999 y 2003 (5 años)
con diagnóstico clínico de insuficiencia cardíaca al alta, según
el cumplimiento de criterios de Framingham (14) (Tabla I).

El registro de datos se realizó retrospectivamente a lo largo
de los años 2003 y 2004, registrando las variables indicadas en
la tabla II para cada paciente. Se definieron la hipertensión arte-
rial (HTA) y la diabetes mellitus según criterios del Joint
Nacional Comité VII (JNC-VII) (9) y de la Asociación Ameri-
cana de Diabetes (15), respectivamente. Se consideró cardiopa-
tía isquémica a la presencia de síntomas, alteraciones electrocar-
diográficas (ECG) y/o alteraciones angiográficas compatibles
con dicha patología en algún ingreso previo o en el mismo
ingreso. Se registró el antecedente de fibrilación auricular (FA)
en aquellos casos que presentaran la citada arritmia en el ECG o
bien existiera el registro de FA paroxística en la historia del
paciente. Se consideró que la fracción de eyección estaba con-
servada cuando era superior al 45%, deprimida cuando se
encontraba entre 30 y 45% y severamente deprimida cuando
era inferior al 30%. Se recogió como factor desencadenante del
episodio el que indicó el facultativo en el informe de alta.

CRITERIOS FRAMINGHAM PARA EL DIAGNÓSTICO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA

Criterios mayores

Disnea paroxística nocturna u ortopnea
Ingurgitación yugular
Estertores
Cardiomegalia
Edema agudo de pulmón
Galope por tercer tono
Presión venosa central > 16 mmHg
Tiempo de circulación > 25 sg
Reflujo hepatoyugular

Criterios menores

Edema maleolar
Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural
Reducción de la capacidad vital en un tercio respecto la
máxima
Taquicardia (> 120 lat/min)
Pérdida de > 4,5 Kg en 5 días en respuesta al tratamiento
(podría ser criterio mayor)
Para diagnóstico de insuficiencia cardíaca se precisan dos criterios mayo-
res o uno mayor y 2 menores. En los criterios menores deben descartarse
otras causas.

TABLA I



Para el análisis estadístico se emplearon los estadísticos
descriptivos cuantitativos y cualitativos que correspondie-
ran; para el análisis bivariante se emplearon chi-cuadrado y
“t-student”.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 248 pacientes con diagnóstico de
insuficiencia cardíaca en los 5 años de registro (desde 1999
hasta 2003), de los cuales 100 (41,8%) eran hipertensos. En la
población de estudio se observó un predominio de mujeres
(55,2%), tendencia que se mantuvo en el grupo de hipertensos
(63,0%), sin que se hallaran diferencias estadísticamente sig-
nificativas con los no hipertensos (51,1%), p = 0,06. La media-
na de edad fue de 77 años en la población, este mismo datos se
corroboró posteriormente entre hipertensos (mediana de 77
años, rango intercuartílico de 10 años) y no hipertensos (media-
na de 77 años y rango intercuartílico de 14 años), sin observarse
diferencias estadísticamente significativas (p = 0,64). La distri-
bución por décadas (Fig. 1) entre ambos grupos también es
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Fig. 1. Distribución por décadas de edad de los pacientes global, y por grupos de hipertensos/no hipertensos.

VARIABLES REGISTRADAS EN EL ESTUDIO

Sexo
Edad
Días de ingreso
Número de reingresos por insuficiencia cardíaca
Motivo de ingreso
Hipertensión arterial (HTA) previa
Diabetes mellitus (DM) previa
Cardiopatía previa
Cardiopatía isquémica previa
Fibrilación auricular (FA) previa
Consumo de beta-bloqueantes previos al ingreso
Cifras de presión arterial (PA) al ingreso
Realización de ecocardiografía durante el ingreso
Fracción de Eyección (FE) según ecocardiograma
Factor desencadenante
Exitus
Tratamiento domiciliario al alta

TABLA II



similar, siendo predominante el grupo de edad comprendido
entre los 71 y 80 años, p = 0,07.

La mediana de tiempo de ingreso fue de 11 días (rango
intercuartílico de 8 días) en la población, cifra que se mantuvo
constante entre hipertensos (10 días, rango intercuartílico 8,5
días) y no hipertensos (11 días, rango intercuartílico 9 días).

El análisis de los antecedentes personales mostró que el
número de diabéticos era claramente superior en el grupo de
hipertensos (43 vs. 22,3%), p < 0,001. En cuanto a la cardio-
patía previa, era más frecuente en los hipertensos el presen-
tar algún tipo de patología cardíaca (89 vs. 74,8%), p =
0,006; siendo claramente más frecuente la presencia de car-
diopatía isquémica entre los hipertensos (38 vs. 21,6%), p =
0,005; y sin que se observaran diferencias entre la prevalen-
cia de arritmias como la fibrilación auricular (23 vs. 31,6%),
p = 0,14.

El síntoma que originó el ingreso con más frecuencia fue
la disnea tanto en la población total (68,9%) como en hiper-
tensos (73,0%) y no hipertensos (66,9%), p = 0,62. En la figu-
ra 2 se muestran los síntomas al ingreso en la población total y
en cada subgrupo.

En el momento del ingreso el 62,6% de la población estu-
diada presentaba cifras anormalmente elevadas de presión
arterial (PA). En el caso de los hipertensos, esta prevalencia

alcanza el 76,9%, permaneciendo en 59,4% en no hipertensos,
p = 0,01. La media de presión arterial sistólica (PAS) en
pacientes hipertensos (146,2 mmHg) fue superior a la de
pacientes no hipertensos (130,4 mmHg), p < 0,01. La media
de presión arterial diastólica (PAD) también es superior en
pacientes hipertensos (83,8 mmHg vs. 76,7 mmHg), p < 0,01.

El análisis de los pacientes hipertensos mostró que no
había diferencias estadísticamente significativas entre pacien-
tes diabéticos y no diabéticos (86,7 vs. 70,8%, respectivamen-
te), p = 0,10. El análisis cuantitativo corrobora este dato, ya
que tampoco se observaron diferencias entre diabéticos y no
diabéticos en las cifras de PAS (152,2 mmHg vs. 144,5
mmHg, respectivamente) ni PAD (83,2 mmHg vs. 84,2
mmHg, respectivamente), p = 0,16 y p = 0,80, respectivamen-
te. Tampoco se observaron diferencias en el control de las
cifras de PA en pacientes hipertensos con o sin cardiopatía
isquémica previa (82,1 vs. 74,0%, respectivamente), p = 0,41.
Las cifras medias de PAS (142 mmHg vs. 148 mmHg, respec-
tivamente) y PAD (85,1 mmHg vs. 83,0 mmHg respectiva-
mente) también fueron similares entre ambos grupos de car-
diópatas, p = 0,39 y p = 0,60, respectivamente.

El número de pacientes diabéticos descompensados es
similar entre hipertensos y no hipertensos (52,2 vs. 60,5%), p
= 0,23, en cambio las cifras de glucemia fueron significativa-
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Fig. 2. Motivo de ingreso en la población global, y por grupos de hipertensos y no hipertensos.



mente superiores en los pacientes hipertensos (173,8mg/dl vs.
145,1mg/dl), p = 0,04.

Se realizó ecocardiograma al 21,3% de los pacientes estu-
diados. No se observaron diferencias en el análisis de pacien-
tes hipertensos y no hipertensos (16,3 vs. 24,8%), p = 0,12.
Entre estos pacientes a los que se les realizó ecocardiograma,
el porcentaje de pacientes con función sistólica conservada
fue ligeramente superior en el grupo de hipertensos (62,5 vs.
50,5%), sin que se hallaran diferencias estadísticamente signi-
ficativas (p = 0,41).

Entre las causas de descompensación cardíaca, la distribu-
ción entre hipertensos es similar a la mostrada en la Parte I del
estudio de la población global (Fig. 3): causa desconocida
(34,0%), infección respiratoria (39,0%), arritmias (7,0%),
anemia (7,0%) y valvulopatías (4,0%). Tampoco se observa-
ron diferencias entre hipertensos y normotensos en estas dis-
tribuciones, p = 0,67.

El estudio de pacientes fallecidos tampoco mostró diferen-
cias con el de la población global (8,6%). Entre los pacientes
hipertensos, el porcentaje de fallecidos alcanzó el 6,1% frente
al 10,1% entre pacientes no hipertensos, esta diferencia no fue
estadísticamente significativa (p = 0,27). Igualmente se obser-

vó en el grupo de hipertensos, mayor edad media entre los
pacientes fallecidos (81 vs. 76 años, p = 0,05).

Entre los tratamientos administrados se observó que se
administraban más diuréticos en el grupo de pacientes no hiper-
tensos (91,1 vs. 81,1%, p = 0,03). El grupo IECA/ARA-II fue
significativamente más administrado en el grupo de hipertensos
(62,6 vs. 26,8%, p < 0,001). Los calcio-antagonistas se adminis-
traron mayoritariamente en el grupo de pacientes hipertensos,
que recibieron el 81% de los prescritos, (9,9 vs. 1,6%, p =
0,006). La administración de nitratos transdérmicos (54,9 vs.
46,3%) y orales (5,5 y 10,6%) fue similar en ambos grupos, p =
y p =0,18, respectivamente. Entre los dos beta-bloqueantes
administrados, se repartieron uno para cada grupo.

DISCUSIÓN

Las características epidemiológicas de nuestros grupos de
estudio coinciden con otros estudios realizados sobre otras
poblaciones de mayor tamaño, como son el predominio de
sexo femenino, que además presenta mayor mediana de edad
y la cardiopatía isquémica e hipertensiva como las dos prime-

Vol. 24, N.º 7, 2007 ANÁLISIS TRANSVERSAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN PACIENTES DE UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 321

21-30
31-40

41-50
51-60

61-70
71-80

81-90
91-100

Total

noHTA

HTA
0

10

20

30

40

50

60

%

Total
noHTA
HTA

Fig. 3. Distribución de los factores de descompensación en la población global, y por grupos de hipertensos y no hipertensos.
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ras causas de insuficiencia cardiaca (16,17). Por otro lado, la
mediana de edad de nuestro grupo (71 años) corresponde a la
aportada por otros estudios internaciones (tanto europeos (18)
como americanos) (19) como nacionales, por ejemplo el Estu-
dio CARDIOTENS (20) realizado con población correspon-
diente a consultas de Cardiología y Atención Primaria.

Teniendo como punto de partida una población similar a la
de otros centros de características similares, observamos que
el tiempo de estancia media de los pacientes con insuficiencia
cardíaca es de 11 días, cifra que se coincide con los datos
aportados por estudios nacionales (21) e internacionales (22).

A pesar de tratarse de dos patologías muy prevalentes, no
se dispone en España, de datos de prevalencia de HTA en IC
(23,24). El presente estudio aporta este dato (41,8%), que sin
pretender ser definitivo, sí abre una puerta en este camino.
Esta prevalencia es ligeramente superior a la observada en la
población general, entorno al 30% (25).

En el análisis epidemiológico (Parte I) ya se realizó el
comentario correspondiente al reducido número de ecocardio-
gramas realizado a los pacientes del Servicio de Medicina
Interna. Dicho comentario es extrapolable a los pacientes
hipertensos estudiados en el actual documento9,26. Como lla-
mada de atención, es importante recordar dos cuestiones: la
disfunción diastólica es difícil de valorar con datos exclusiva-
mente clínicos (sin ecocardiograma) y, además la prevalencia
de disfunción diastólica entre pacientes HTA alcanza e inclu-
so podría superar el 40%19; por lo que se hace inexcusable la
realización de un ecocardiograma a todo paciente con insufi-
ciencia cardiaca e hipertensión para poder realizar un adecua-
do abordaje terapéutico del mismo.

El número de antihipertensivos prescritos muestra cierta
tendencia a emplear IECA/ARA-II en pacientes hipertensos,

posiblemente por la elevada asociación con diabetes mellitus
en nuestra población. En contraste con lo presentado en el
grupo de población global, el empleo de fármacos como los
IECAs/ARA-II en este grupo de hipertensos, que presentan
además insuficiencia cardiaca, (62,6 y 1%, respectivamente),
se aproxima al de los grandes registros como el estudio
BADAPIC16 (87%) o el Euro.Heart-Failure Survey (17)
(66%); en cambio, los beta-bloqueantes prescritos son muy
escasos (1% de los pacientes hipertensos), frente al 59% y
37% mostrado por estos dos estudios.

Es obvio que existen diferencias en el tratamiento de los
pacientes con insuficiencia e hipertensión por parte de médi-
cos especialistas en Medicina Interna y Cardiólogos, como así
lo demuestran innumerables estudios27,28. Estas diferencias
probablemente se deban fundamentalmente a cuestiones de
pluripatología, como son las características clínicas entre los
pacientes ingresados en Medicina Interna (EPOC, asma, vas-
culopatía periférica, diabetes mellitus, etc) y la escasa accesi-
bilidad en la realización de ecocardiogramas en un tiempo
aceptablemente corto, que evite demorar el alta del paciente
de forma innecesaria, y que permita una más correcta pres-
cripción terapéutica.

Entre las limitaciones del estudio destacan el diseño des-
criptivo observacional que no permite establecer relaciones
causales, y el reducido tamaño muestral, que ha dificultado en
varias ocasiones identificar diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Ambas limitaciones favorecen un sesgo de selección,
sin embargo, creemos han sido superadas al seleccionar toda la
población de pacientes con insuficiencia cardiaca ingresada a
lo largo de 5 años, por lo que en realidad no se trata de una
muestra sino de una población. Esta idea se ve reforzada por el
hecho de que los datos epidemiológicos de nuestra población
coinciden exactamente con los datos aportados por estudio y
registros con un tamaño muestral muy elevado (16-20).

Tras lo expuesto podemos concluir que: existe una elevada
asociación de pacientes hipertensos y diabéticos, lo que obliga
a realizar determinados ajustes terapéuticos en el paciente con
insuficiencia cardíaca. La realización de ecocardiogramas es
muy baja en todos los pacientes, particularmente en hiperten-
sos. El empleo de IECAs es aceptable, aproximándose al de
registros internacionales. La pluripatología de los pacientes de
un servicio de Medicina Interna y la escasez de ecocardiogra-
mas realizados pueden estar relacionados con la mínima
administración de beta-bloqueantes.

Sería necesario realizar un estudio longitudinal que permi-
ta identificar los factores asociados a los problemas que se han
identificado, además de poder identificar las fórmulas más
adecuadas para su corrección.

FÁRMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA EN LA POBLACIÓN DE ESTUDIO,

Y POR HIPERTENSOS/NO HIPERTENSOS

Global HTA No HTA

Diuréticos 186 (86,9%) 74 (81,3%) 112 (91,1%)
Nitratos transdérmicos 107 (50,0%) 50 (54,9%) 57 (46,3%)
IECA / ARA-II 90 (42,1%) 57 (62,6%) 33 (26,8%)
Nitratos orales 18 (8,4%) 5 (5,5%) 13 (10,6%)
Antagonistas del calcio 11 (5,1%) 9 (9,9%) 2 (1,6%)
Vasodilatadores arteriales 15 (7,1%) 12 (13,2%) 3 (2,4%)
Beta-bloqueantes 2 (0,9%) 1 (1,1%) 1 (0,8%)

TABLA III
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