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RESUMEN
Objetivos: Analizar las características epidemiológicas de los

pacientes fallecidos entre los ingresados por 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: Ingresaron 248 pacientes por insuficiencia cardiaca, de los
cuales fallecieron un total de 21 pacientes (8,6%). No se observaron dife-
rencias por sexo y la edad media fue superior entre los fallecidos. La
mediana de ingreso fue de 5 días, menor que la presentada por la totalidad
de la población estudiada, p < 0,001. La presencia de HTA (30,0 vs. 42,6%,
p = 0,27) y cardiopatía isquémica (30,0% vs. 27,7%, p = 0,82) fue similar
entre los fallecidos, en comparación con el resto de población. Tampoco se
observó mayor HTA en mujeres (16,7 vs. 35,7%, respectivamente, p =
0,21) ni cardiopatía isquémica en varones (50,0 vs. 21,4%, p = 0,20). La
realización de ecocardiogramas fue muy baja entre fallecidos (21,0%), muy
similar a la del resto de la población (p = 0,76). Aunque se observó mayor
prevalencia de depresión de la función sistólica (80 vs. 41,3%), esta dife-
rencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,09).

Conclusiones: El único factor relacionado con la mortalidad es la
edad avanzada de los pacientes. No podemos afirmar que ni sexo ni dis-
función sistólica sean marcadores de riesgo de la mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardiaca

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardíaca. Epidemiología. Mortalidad.

ABSTRACT
Objectives: To establish the characteristics of the deceased in inta-

ked patients by heart failure.
Material and methods: A cross-sectional study of the intaked patients

in the Internal 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 car-
diac, 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 echo-
cardiography, disfunction systolic, etiology, deceased, treatment at the
end. The statistical analysis was performed with cualitative and cuantita-
tive measures, chi-cuadrado and t-student.

Results: 248 patients were accepted for the study, with the mortality
rate rising 8.6% (21 patients). We did not observed differences between
sexes, but the median age in death patients was greater than other patients.
The median income was 5 days, letter than study population. The hyperten-
sion prevalence (30 vs. 42.6%, p = 0.27) and ischemic cardiopathy (30 vs.
27.7%, p = 0.82) did not showed differences with the population. The
hypertension prevalence in women (16.7 vs. 35.7%, p = 0.21) and the
ischemic cardiopathy prevalence in men (50 vs. 21.4%, p = 0.20) did not
showed differences. It made echocardiography in 21.0% of death patients,
p = 0.76. The systolic disfunction prevalence was bigger in death patients
(80 vs. 41.3%), this difference was not significant statistically.

Conclusions: The older patients showed letter survival. We did not
observe any influence of sex or left ventricular systolic function on mor-
tality in patients with heart failure.

KEY WORDS: Heart failure. Epidemiology. Mortality.
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CROSS-SECTIONAL STUDY OFHEART FAILURE OF PATIENTS INTA-
KED IN AN INTERNAL MEDICINE SERVICE IN THE THIRD LEVEL
HOSPITAL IN MIXED AREA. PART III: MORTALITY ANALYSIS

INTRODUCCIÓN

Como ya es conocido, las principales causas de mortalidad
en los países desarrollados en general y en España en particu-

lar corresponden a las enfermedades cardiovasculares, de for-
ma especial a la cardiopatía isquémica y enfermedad cerebro-
vascular, ocupando la insuficiencia cardiaca el tercer puesto
entre las enfermedades cardiovasculares (1).
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Actualmente es incuestionable el papel que juegan la
hipertensión arterial (HTA) y la cardiopatía isquémica (CI) en
la etiopatogenia de la insuficiencia cardiaca (IC) (2), ambas
patologías crónicas que requieren tratamiento diario, en el
cual fármacos como los inhibidores del enzima convertidor de
angiotensina (IECA) (3), antagonistas del receptor de angio-
tensina II (ARA-II) (4) y beta-bloqueantes (5) han demostrado
su utilidad y la mayor supervivencia en las tres patologías
(HTA, CI e IC), lo que añadido a un envejecimiento poblacio-
nal está aumentando progresivamente la prevalencia de IC,
que alcanza el 10% en mayores de 70 años (6), hasta el punto
de ser la primera causa de ingreso hospitalario en España (5%
de los ingresos), lo que refleja que la IC, a pesar de presentar
mayor supervivencia, limita notablemente la calidad de vida
de los pacientes (7).

Son múltiples los datos epidemiológicos que han pretendi-
do relacionarse con el pronóstico de IC, así estudios como
Framingham (8), inicialmente, o NHANES (9), posteriormen-
te, mostraban que la mortalidad era superior en varones. En
estudios posteriores, analizando posibles factores de confu-
sión demostraron que el valor predictivo de la edad era escaso
(10). Actualmente, existe evidencia a favor de que las diferen-
cias observadas entre sexos podrían estar relacionadas con
una menor prevalencia de disfunción sistólica en mujeres, al
ser menor la etiología isquémica (11).

Otro factor considerado de mal pronóstico fue la existen-
cia de cardiopatía isquémica como factor etiológico de la IC,
pero el estudio SOLVD (12) tampoco evidenció diferencias
en la mortalidad.

El único factor que realmente se ha asociado con mayor
mortalidad desde los estudios Framingham (8) y NHANES
(9) fue la edad, de tal forma que a mayor edad, mayor era la
mortalidad de los pacientes, llegando a ser 11 veces superior
en mayores de 85 años (13).

Tras lo anteriormente expuesto, y disponiendo de una base
de datos de pacientes ingresados durante 5 años en un servicio
de medicina interna de un hospital de tercer nivel, decidimos
plantear el presente estudio que permitiría analizar las caracte-
rísticas epidemiológicas de los pacientes fallecidos entre los
ingresados por 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, de exitus e historia clínica de los pacientes que ingre-
saron en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico
Universitario de Santiago de Compostela entre los años 1999
y 2003 (5 años) con diagnóstico clínico de insuficiencia cardí-
aca al alta o exitus, según el cumplimiento de criterios de Fra-
mingham (14) (Tabla I).

El registro de datos se realizó retrospectivamente a lo lar-
go de los años 2003 y 2004, registrando las variables indica-
das en la tabla II para cada paciente. Se definieron la hiperten-
sión arterial (HTA) y la diabetes mellitus según criterios del
Joint Nacional Comité VII (JNC-VII) (15) y de la Asociación
Americana de Diabetes (16), respectivamente. Se consideró
cardiopatía isquémica a la presencia de síntomas, alteraciones
electrocardiográficas (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 paroxísti-
ca en la historia del paciente. Se consideró que la fracción de
eyección estaba conservada cuando era superior al 45%,
deprimida cuando se encontraba entre 30 y 45% y severamen-
te deprimida cuando era inferior al 30%. Se recogió como fac-
tor desencadenante del episodio el que indicó el facultativo en
el informe de alta o exitus.

380 S. CINZA SANJURJO ET AL. AN. MED. INTERNA (Madrid)

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

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
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Para el análisis estadístico se emplearon los estadísticos
descriptivos cuantitativos y cualitativos que correspondieran;
para el análisis bivariante se emplearon chi-cuadrado y “t-stu-
dent”.

RESULTADOS

A lo largo de los 5 años de estudio (desde 1999 hasta
2003), ingresaron un total de 248 pacientes por insuficiencia
cardiaca de los cuales fallecieron durante el ingreso un total
de 21 pacientes (8,6%). No se observaron diferencias entre
sexos en cuanto al fallecimiento (66,7 vs. 54,1%, p = 0,26),
manteniendo cierto predominio del sexo femenino, como en
la población general (55,2%). La mediana de edad fue supe-
rior entre los fallecidos (83 años, rango intercuartílico 9,5 vs.
76 años, rango intercuartílico de 12 años, p < 0,001). Se obser-
va cierto predominio, entre los fallecidos, del sexo femenino
en mayores de 71 años (100 de mujeres vs. 83,3% de varones),
en cambio no se hallaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas, p = 0,12. En la figura 1 se observa la distribución de
fallecidos por décadas de edad, en la que se observa que la
mayor mortalidad se produce en mayores de 80 años.

La mediana de ingreso para la población total fue de 11
días (rango intercuartílico de 8 días), pero en los pacientes
fallecidos fue significativamente menor (5 días, rango inter-
cuartílico 7 vs. 11 días, rango intercuartílico 9 días, p < 0,001).

El análisis de los antecedentes personales no mostró ninguna
diferencia en la prevalencia entre fallecidos y no fallecidos de
las patologías analizadas: HTA (30 vs. 42,6%, p = 0,27), DM
(20 vs. 31,0%, p = 0,30), cualquier cardiopatía previa (80 vs.
81,4%, p = 0,88), cardiopatía isquémica (30 vs. 27,7%, p = 0,82)
y fibrilación auricular (29,5 vs. 19,0%, p = 0,31). Se observó una
prevalencia similar de HTA entre varones y mujeres (16,7 vs.
35,7%, respectivamente, p = 0,21) y también fue similar la dis-
tribución de cardiopatía isquémica entre ambos sexos (50 vs.
21,4%, p = 0,20).

Los pacientes que fallecieron presentaron la disnea como
síntoma de ingreso más frecuente (61,9 vs. 69,6%), sin que se
observaran diferencias. En cambio el síndrome confusional
era el segundo síntoma más frecuente entre los pacientes falle-
cidos (14,3 vs. 4,1%) y la tos era menos frecuente que en el
resto de pacientes estudiados (14,3 vs. 8,5%).

El análisis de las patologías crónicas mostró que el cumpli-
miento de los objetivos aconsejados tanto en la HTA (33,3 vs.
69,6%) como en la DM (33,3 vs. 41,6%, p = 0,62) no eran peores
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Fig. 1. Distribución por décadas de edad de los pacientes global, y por grupos de fallecidos/no fallecidos.
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entre pacientes fallecidos, p = 0,02. El análisis cuantitativo de
estos parámetros mostró cifras similares entre ambos grupos de
presión arterial sistólica (PAS) (136 vs. 137 mmHg), p = 0,91,
asimismo como de glucemia media (161 vs. 153mg/dl), p = 0,93.

Los ecocardiogramas realizados a los pacientes fallecidos
(23,8%) fueron similares al del resto de la población estudiada
(21,0%), p = 0,76. Entre los pacientes fallecidos, el porcentaje
de pacientes con función sistólica deprimida fue superior (80
vs. 41,3%), sin que se hallaran diferencias estadísticamente
significativas, p = 0,09.

Entre las causas de descompensación cardíaca, el origen
desconocido ocupa una de las causas más frecuentes (28,6%)
similar a la del resto de la población estudiada (27,2%). Entre
las causas conocidas, la infección respiratoria fue la más fre-
cuente (28,6%).

DISCUSIÓN

El presente estudio, como se ha comentado en las partes
anteriormente publicadas*,**, presenta una población aunque
de menor tamaño similar a las de otros estudios en cuanto a
características epidemiológicas, tanto en estudios americanos
(17), como europeos (18) o españoles (19).

En nuestro estudio se observó cierto predominio de sexo
femenino, que podría explicarse por múltiples motivos, por un
lado la mayor superviviencia de las mujeres y por otro la
mayor prevalencia de HTA en mujeres y de cardiopatía isqué-
mica en varones como causa de insuficiencia cardiaca, que
condicionarían una mayor sobrecarga de presión en mujeres
que originaría una mayor insuficiencia diastólica en este gru-
po (20) frente a una mayor insuficiencia sistólica en varones
(21), por lo que se observaría una diferencia fisiológica que
justificaría cierta diferencia en el pronóstico y mortalidad de
los pacientes. En nuestro estudio no se observaron diferencias
entre sexos en ninguno de estos parámetros, sin duda el redu-
cido tamaño muestral podría tener un papel importante en esta
limitación, sin embargo también es cierto que estudios de
nuestro entorno, realizados también en ambiente hospitalario
aportan datos similares, como el de Martínez-Sallez et al. (22)
o, más recientemente el de Stella M. Macín et al. (23).

En nuestro estudio, hemos observado un predominio de la
mortalidad en los pacientes de mayor edad, lo que es congruen-
te con lo publicado por la mayor parte de los estudios realizados
(24). En cambio estos estudios establecen cierta relación con un
predominio del sexo femenino en pacientes de más edad (25),
dato que también corroboramos en nuestro estudio aunque sin
observar diferencias significativas, pero esto probablemente
también se deba al limitado tamaño muestral.

El porcentaje de exitus presentado (8,6%) es superior al
recomendado por el Instituto Nacional de Salud (4%) para la
totalidad de población. Posiblemente los datos clínicos parti-
culares de los pacientes con insuficiencia cardiaca (pluripato-
logía), junto a su edad avanzada influyan de forma decisiva en
esta elevada mortalidad (26).

El tiempo de ingreso medio de nuestros pacientes ha sido
muy reducido (5 días), menor que la estancia media de la pobla-
ción global de estudio o en otros estudios similares (17-19)
(entorno a 11 días). La mortalidad en las primeras 48 horas se
asocia a factores extrahospitalarios, la elevada tasa de mortali-
dad en nuestros pacientes durante este periodo parece indicar
que las patologías crónicas, fundamentalmente asociadas a
insuficiencia cardíaca, que presentan los pacientes influyen en
la mortalidad y no tanto los cuidados prestados durante el
ingreso (27,28).

Las infecciones respiratorias fueron la principal causa
conocida de descompensación cardíaca entre los pacientes
con IC, lo que es congruente con otros estudios realizados en
un entorno similar (29).

Entre las limitaciones de este estudio, debemos comentar
las mismas que para los otros trabajos presentados previamen-
te*: diseño descriptivo observacional que limita el estudio de
relaciones causales entre diversos factores epidemiológicos y
la mortalidad y el reducido tamaño poblacional que ha dificul-
tado la identificación de diferencias estadísticamente signifi-
cativas. Ambas limitaciones colaboran en un posible sesgo de
selección, sin embargo, creemos han sido superadas al
emplear no una muestra sino una población (todos los pacien-
tes ingresados a lo largo de 5 años por insuficiencia cardiaca)
y, además, se ha comprobado como los datos epidemiológicos
de nuestra población con otras mucho más amplias de nuestro
entorno coinciden en todos los datos de relavancia (17-19).
Una limitación más del estudio es la reducida tasa de ecocar-
diogramas realizados, comentado en los trabajos previamente
publicados*, **, hecho que puede influir en la dificultad de
observar diferencias estadísticamente significativas y valora-
bles en la práctica clínica (por reducido tamaño poblacional:
fallecimientos con ecocardiograma realizado) sobre la mayor
o menor mortalidad de los pacientes en relación con la fun-
ción sistólica.

Tras lo expuesto podemos concluir que: el único factor
relacionado con la mortalidad es la edad avanzada de los
pacientes. No podemos afirmar que ni sexo ni disfunción sis-
tólica sean marcadores de riesgo de la mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardiaca.

Como en los estudios previos, consideramos que sería
necesario realizar un estudio longitudinal que permita identifi-
car los factores asociados con la mortalidad.
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