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Introducción y objetivos. Las diferencias geográficas
en las hospitalizaciones y en la mortalidad por insuficien-
cia cardíaca son una estimación del potencial teórico de
reducción de su carga hospitalaria y demográfica en la po-
blación. Por ello, en este trabajo se analiza la variación
geográfica de las hospitalizaciones y de la mortalidad por
insuficiencia cardíaca en España en el período 1980-1993
y se examinan algunos de sus posibles determinantes.

Métodos. Los datos sobre el diagnóstico primario de
insuficiencia cardíaca proceden de la Encuesta Nacional
de Morbilidad Hospitalaria y las Estadísticas Vitales Na-
cionales. La información sobre los determinantes de la in-
suficiencia cardíaca procede de amplias encuestas con
representatividad nacional realizadas por el Instituto Na-
cional de Estadística.

Resultados. En el período 1980-1993 disminuyeron las
diferencias geográficas en las hospitalizaciones y la mor-
talidad por insuficiencia cardíaca. Sin embargo, todavía es
teóricamente posible reducir en un 60% las hospitalizacio-
nes y en un 30% la mortalidad por insuficiencia cardíaca
en personas ≥ 45 años. En el período 1989-1993, las hos-
pitalizaciones por insuficiencia cardíaca se correlaciona-
ron (p < 0,05) con las hospitalizaciones por enfermedad
isquémica del corazón y el número de camas/1.000 habi-
tantes. La mortalidad por insuficiencia cardíaca se correla-
cionó (p < 0,05) con la mortalidad por enfermedad isqué-
mica del corazón, el analfabetismo y el paro. 

Conclusión. Existe un gran potencial de reducción de
la carga hospitalaria y demográfica de la insuficiencia
cardíaca en España. El control de la enfermedad isqué-
mica del corazón y la reducción de las diferencias geo-
gráficas en el estado socioeconómico probablemente
pueden contribuir a disminuir la carga sanitaria de la insu-
ficiencia cardíaca en España.

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca. Epidemiología.
España.
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Geographical Variation in Hospitalization and
Mortality for Congestive Heart Failure in Spain,
1980-1993

Background and objectives. Geographical differen-
ces in hospitalizations and mortality for heart failure serve
to estimate the potential for reducing the associated hos-
pital and demographic burden on the population. Accor-
dingly, the objective of this paper is to analyze the geo-
graphic variation in heart failure hospitalizations and
mortality in Spain during the period of 1980-1993, and to
examine their potential determinants.

Methods. Data on the primary diagnosis of heart failure
were taken from the National Hospital Morbidity Survey
and National Vital Statistics. Information on determinants
of heart failure were obtained from large-scale nationally
representative surveys conducted by the National Statis-
tics Office. 

Results . The period of 1980-1993 witnessed a decrea-
se in geographical differences in heart failure hospitaliza-
tions and mortality. Theoretically, however, heart failure
hospitalizations and mortality among persons aged ≥ 45
years could still be further reduced by 60% and 30% res-
pectively. In the period of 1989-1993 heart failure hospita-
lizations were correlated (p < 0.05) with ischaemic heart
disease hospitalizations and the number of beds/1,000 in-
habitants. Heart failure mortality showed a statistically
significant correlation (p < 0.05) with ischaemic heart di-
sease mortality, illiteracy and unemployed status. 

Conclusions. There is a great potential for a reduction
in the hospital and demographic burden of heart failure in
Spain. Control of ischaemic heart disease and a reduction
in the geographical differences in socio-economic status
would probably contribute to lessening the healthcare
burden of heart failure in Spain.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca congestiva (ICC) es la pri-
mera causa de hospitalización en personas ≥ 65 años
en España, siendo responsable del 5% de todas las
hospitalizaciones en este grupo de edad en 1989-1993.
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Además los ingresos hospitalarios por ICC aumenta-
ron un 71% en el período 1980-1993, pasando de
42.965 en 1980 a 73.448 en 1993. La ICC es también
la tercera causa de muerte por enfermedad cardiovas-
cular en España, causando el 25% de fallecimientos
por esta causa. Por todo ello, la ICC es un importante
problema de salud pública en España1,2, al igual que en
otros países desarrollados3-12. Además, la magnitud del
problema crecerá en los próximos años por el progre-
sivo envejecimiento de la población.

Es posible reducir la carga hospitalaria y demográfica
de la ICC mediante el control de sus determinantes, prin-
cipalmente la enfermedad isquémica del corazón (EIC) y
la hipertensión arterial (HTA)5,13, y el tratamiento ade-
cuado de las personas con ICC. En concreto, se dispone
de estrategias de control de la enfermedad isquémica del
corazón14 y la presión arterial elevada15. También hay
evidencias de que el tratamiento con inhibidores de la
enzima de conversión de la angiotensina (IECA) reduce
la mortalidad y las hospitalizaciones por ICC16.

Las diferencias geográficas en las hospitalizaciones
y la mortalidad por ICC son una estimación del poten-
cial teórico de reducción de la carga hospitalaria y de-
mográfica de la ICC en la población17. Por todo lo an-
terior, en este trabajo se analiza la variación geográfica
de las hospitalizaciones y de la mortalidad por ICC en
España en el período 1980-1993 y se examinan algu-
nos de sus posibles determinantes. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Para las 50 provincias españolas se ha obtenido la si-
guiente información. Las hospitalizaciones por ICC se
han tomado de la Encuesta Nacional de Morbilidad Hos-
pitalaria del Instituto Nacional de Estadística (INE). Esta
encuesta incluye información sobre el motivo principal
de ingreso en una muestra representativa de todos los
hospitales públicos (civiles y militares) y privados de Es-
paña. El tamaño global de la muestra está formado por el
75% de los hospitales españoles y el 10% de los enfer-
mos dados de alta18. La información fue recogida por los
agentes del INE en un cuestionario cumplimentado a
partir del fichero de enfermos y el libro de registro de los
hospitales. La mortalidad se ha tomado de la base de da-
tos de Estadísticas Vitales Nacionales del INE. Sólo se
ha considerado la causa básica o fundamental de muerte
consignada en el certificado de defunción.

Para los propósitos de este estudio, hemos considerado
ICC a las siguientes rúbricas de la novena revisión de la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9)19:
398 (otras enfermedades reumáticas agudas del corazón),
402 (enfermedad cardíaca hipertensiva), 404 (enferme-
dad cardíaca y renal hipertensiva), 416 (enfermedad car-
diopulmonar crónica), 425 (cardiomiopatía), 428 (insufi-
ciencia cardíaca), y 429 (condiciones mal definidas y
complicaciones de la enfermedad cardíaca).

Se ha obtenido también información sobre posibles
determinantes de la distribución geográfica de la ICC.
En concreto, las hospitalizaciones y la mortalidad por
EIC, correspondientes a las rúbricas 410-414 de la CIE-
9, para los años 1983-1987 se han tomado también del
INE. Los datos sobre la prevalencia de HTA proceden
de la Encuesta Nacional de Salud de España de 199320.
Ésta es una encuesta basada en entrevistas realizada por
el Ministerio de Sanidad en una muestra de 21.000 per-
sonas representativa de la población española no institu-
cionalizada mayor de 16 años. Se ha estimado la oferta
de recursos hospitalarios a partir del número de ca-
mas/1.000 habitantes y del número de habitantes/hospi-
tal. Estos datos proceden de la Estadística de Estableci-
mientos Sanitarios con Régimen de Internado, realizada
por el INE21. Por último, el estado socioeconómico se
ha aproximado por el porcentaje de analfabetismo en
personas ≥ 45 años, así como por el porcentaje de paro.
Los datos del analfabetismo proceden del Censo de Po-
blación de 199122, y los del paro de la Encuesta de Po-
blación Activa, realizada por el INE en 199123.

La Encuesta Nacional de Morbilidad Hospitalaria no
realiza seguimiento de los individuos, por lo que el rein-
greso en el hospital de una misma persona es contada
como un episodio independiente. Como consecuencia,
los reingresos hospitalarios son el número de casos ad-
mitidos en un hospital, y las tasas de hospitalización re-
lacionan este número con el tamaño de la población,
por 100.000. Se han calculado tasas provinciales de
hospitalización y mortalidad por ICC específicas de
edad en personas de ≥ 45 años utilizando estimaciones
de población proporcionadas por el INE24,25. Además, se
han calculado tasas provinciales ajustadas por sexo y
edad, usando el método directo26 y la población europea
en grupos quinquenales de edad como estándar27. 

La variación geográfica se ha medido en términos
relativos y absolutos. La variación relativa (Ta/Tb) es
la razón entre la tasa del conjunto de España (Ta) y la
tasa provincial más baja (Tb). Mide cuántas veces es
mayor la Ta que la Tb y estima la fuerza del conjunto
de los factores etiológicos determinantes de la varia-
ción geográfica. La variación absoluta (Ta – Tb) esti-
ma la reducción de la tasa de hospitalización o mor-
talidad por ICC que es posible obtener actuando
sobre los determinantes de la variación geográfica17.
Es una medida relevante porque, a diferencia de
Ta/Tb, está influida por los valores basales del riesgo,
es decir, por Ta. En concreto, para un mismo valor de
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ABREVIATURAS

EIC: enfermedad isquémica del corazón.
HTA: hipertensión arterial.
ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión 
de la angiotensina.
INE: Instituto Nacional de Estadística.



Ta/Tb, los beneficios de la intervención medidos por
Ta – Tb serán mayores cuando mayor sea la Ta17,28.

Por último, se han calculado coeficientes de correla-
ción de Pearson entre las tasas de hospitalización o mor-
talidad por ICC y sus potenciales determinantes. Los coe-
ficientes de correlación se han ponderado por la
proporción de hospitalizaciones o muertes por ICC en
cada provincia sobre el total de las ocurridas en España29.

RESULTADOS

En el período 1980-1984, la tasa de hospitalización
por ICC en personas ≥ 45 años en el conjunto de Espa-

ña fue 358 por 100.000, siendo superior en los varones
(440 por 100.000) que en las mujeres (296 por
100.000). La variación relativa en la tasa de hospitali-
zación por ICC fue 3, no modificándose sustancial-
mente por el sexo. La variación relativa aumentó con
la edad, pasando de 2,5 en el grupo de 45-64 años a
7,8 en los ≥ 85 años. El crecimiento de la variación re-
lativa con la edad fue mayor en las mujeres que en los
varones (tabla 1). 

La variación absoluta de la tasa de hospitalización
por ICC en personas ≥ 45 años fue de 239 por
100.000, siendo mayor en los varones (299 por
100.000) que en las mujeres (198 por 100.000). La va-
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TABLA 1. Variación geográfica en las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca congestiva en España 
en 1980-1984 y 1989-1993, por sexo y grupos de edad

Total Varones Mujeres

Ta Ta/Tb Ta–Tb Ta Ta/Tb Ta–Tb Ta Ta/Tb Ta–Tb

Período 1980-1984
≥ 45 años 357,6 3,0 238,6 439,9 3,1 299,2 292,9 3,1 197,6
45-64 años 222,4 2,5 133,1 274,7 2,5 164,9 172,1 2,6 105,4
65-84 años 663,8 3,2 457,1 800,0 3,2 551,9 569,8 3,3 397,3
≥ 85 años 779,9 7,8 697,4 895,2 9,9 805,2 759,0 13,7 703,4

Período 1989-1993
≥ 45 años 387,1 1,6 151,8 452,6 2,0 220,7 343,9 1,6 133,9
45-64 años 212,1 1,8 92,1 246,2 2,2 135,5 170,4 1,7 71,6
65-84 años 785,3 1,8 341,6 873,8 2,0 442,2 740,4 1,6 288,0
≥ 85 años 1.505,0 2,8 973,6 1.812,0 4,6 1.418,4 1.568,8 3,1 1.056,9

Cambio (1989-1993) – (1980-1984)* 
en ≥ 45 años (%) 8,3 –45,3 –36,4 2,9 –35,5 –26,2 17,4 –58,1 –32,2

Ta: tasa de hospitalización (por 100.000) en el conjunto de España. En las personas ≥ 45 años está ajustada por edad.
Tb: tasa de hospitalización (por 100.000) en la provincia con la tasa más baja. En las personas ≥ 45 años está ajustada por edad.
*Cambio (1989-1993) – (1980-1984): [(valor en 1989-1993) – (valor en 1980-1984)/(valor en 1980-1984)] × 100.

TABLA 2. Variación geográfica en la mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva en España en 1989-1993 
y 1980-1984, por sexo y grupos de edad

Total Varones Mujeres

Ta Ta/Tb Ta–Tb Ta Ta/Tb Ta–Tb Ta Ta/Tb Ta–Tb

Período 1980-1984
≥ 45 años 227,0 1,4 70,3 251,9 1,5 86,0 213,4 1,5 66,4
45-64 años 38,8 1,6 14,6 49,8 1,8 21,9 29,0 1,7 12,2
65-84 años 459,9 1,5 155,8 498,0 1,6 179,7 437,4 1,5 144,5
≥ 85 años 2.952,0 1,5 1.000,1 2.946,7 1,6 1.141,5 3.014,5 1,5 1.005,6

Período 1989-1993
≥ 45 años 179,1 1,3 45,5 169,2 1,6 64,3 160,5 1,5 53,4
45-64 años 27,6 1,8 12,3 29,6 2,0 14,8 14,1 2,0 7,2
65-84 años 341,1 1,4 103,6 297,9 1,7 124,9 302,3 1,7 128,8
≥ 85 años 2.870,3 1,4 866,7 2.586,9 1,6 1.006,6 3.022,2 1,4 855,8

Cambio (1989-1993) – (1980-1984)*
en ≥ 45 años(%) –21,1 –7,4 –35,2 –32,9 6,0 –25,5 –24,7 3,1 –19,7

Ta: tasa de mortalidad (por 100.000) en el conjunto de España. En las personas ≥ 45 años está ajustada por edad.
Tb: tasa de mortalidad (por 100.000) en la provincia con la tasa más baja. En las personas ≥ 45 años está ajustada por edad.
*Cambio (1989-1993) – (1980-1984): [(valor en 1989-1993) – (valor en 1980-1984)/(valor en 1980-1984)] × 100.



riación absoluta creció con la edad, pasando de 133
por 100.000 en el grupo de 45-64 años a 697 por
100.000 en el de ≥ 85 años. La variación absoluta al-
canzó valores superiores en los varones que en las mu-
jeres en cada grupo de edad, debido al mayor riesgo
basal de los varones (tabla 1).

En el período 1989-1993, el patrón de variación de
la hospitalización por ICC con el sexo y la edad fue si-
milar al del período 1980-1984, aunque el crecimiento
de la variación relativa con la edad se restringió al gru-
po de ≥ 85 años. Aun cuando la tasa de hospitalización
por ICC en el período 1989-1993 aumentó un 8% en
relación con el período 1980-1984, se produjo una re-
ducción de la variación relativa y absoluta en la mayo-
ría de los grupos de edad. En el grupo de ≥ 45 años,
para el período 1989-1993 la variación relativa fue 1,6
(descenso del 45% respecto a 1980-1984) y la absoluta
fue 152 por 100.000 (descenso del 36% respecto a
1980-1984) (tabla 1). 

En cuanto a la mortalidad por ICC, en el período
1980-1984 la tasa en personas ≥ 45 años en el conjunto
de España fue de 227 por 100.000, siendo algo mayor en
los varones (252 por 100.000) que en las mujeres (213
por 100.000). La variación relativa fue 1,4, no modifi-
cándose sustancialmente por sexo ni edad. La variación
absoluta en personas ≥ 45 años fue de 70 por 100.000, y
siendo ligeramente superior en los varones (tabla 2). A
pesar de la estabilidad de la variación relativa, la varia-

ción absoluta creció con la edad al hacerlo también el
riesgo basal de mortalidad por ICC. En el período 1989-
1993, el patrón de variación geográfica de la mortalidad
por ICC fue similar al del período 1980-1984. Sin em-
bargo, hubo una reducción de 21% de la mortalidad por
ICC en el conjunto de España, en relación con el período
1980-1984, en el grupo de ≥ 45 años. Esto se acompañó
de una disminución de las diferencias geográficas de
mortalidad por ICC. En el grupo de ≥ 45 años, la varia-
ción relativa fue de 1,3 (descenso del 8% respecto a
1980-1984), y la absoluta fue de 46 por 100.000 (des-
censo del 35% respecto a 1980-1984) (tabla 2).

En el período 1989-1993, las tasas de hospitalización
por ICC y EIC no mostraron un patrón geográfico defi-
nido, a diferencia de la mortalidad por ICC y EIC, don-
de las tasas más elevadas se presentaron en el sur y en
el noroeste (figs. 1 y 2). La distribución de las hospita-
lizaciones y la mortalidad por ICC es bastante estable,
pues se da también en el período 1980-1984 (figs. 1 
y 2). La correlación de las hospitalizaciones por ICC en
ambos períodos es de 0,62 (p = 0,001), y la correlación
de la mortalidad por ICC es de 0,78 (p = 0,001).

En el período 1989-1993 las hospitalizaciones por
ICC se correlacionaron, de forma estadísticamente
significativa (p = 0,01), con las hospitalizaciones por
EIC y el número de camas/1.000 habitantes (tabla 3 y
fig. 1). Cuando se ajustó por el número de ca-
mas/1.000 habitantes, la correlación de las hospitali-
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2,2-2,6
2,7-3,1
3,2-3,3
3,3-3,7
3,7-4,7

Tasas por 100.000
122-220
221-273
274-311
312-381
382-521

Tasas por 100.000

Hospitalizaciones por enfermedad isquémica del corazón, 1983-1987 Camas por 1.000 habitantes, 1989-1993

235-301
302-353
354-410
411-463
464-584

Tasas por 100.000
118-255
256-326
327-363
364-455
456-644

Tasas por 100.000

Hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca congestiva, 1989-1993 Hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca congestiva, 1980-1984

Fig. 1. Distribución provincial de las hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca congestiva en 1989-1993 y 1980-1984, de las hospitalizaciones
por enfermedad isquémica del corazón en 1983-1987, y de las camas/1.000 habitantes en 1989-1993, en España. Se presentan tasas estandariza-
das por edad y quintiles de la distribución.



zaciones por ICC con las hospitalizaciones por EIC
fue 0,42 (p = 0,003).

La mortalidad por ICC en 1989-1993 se correlacionó
de forma estadísticamente significativa con la mortali-
dad por EIC, el analfabetismo y el paro (tabla 3 y fig. 2).

Cuando se ajustó por el porcentaje de analfabetos ma-
yores de 45 años, la correlación de la mortalidad por
ICC con la mortalidad por EIC fue de 0,35 (p = 0,01).

DISCUSIÓN

La reducción de las diferencias geográficas en las
hospitalizaciones y la mortalidad por ICC en el perío-
do 1980-1993 indica que se ha avanzado en el control
de la carga hospitalaria y demográfica de la ICC en
España. Sin embargo, la persistencia de importantes
diferencias geográficas en dichas variables en el perío-
do 1989-1993 representa todavía un gran potencial de
control del impacto sanitario de la ICC. En concreto,
nuestros resultados sugieren que es teóricamente posi-
ble reducir en un 60% las hospitalizaciones y en un
30% la mortalidad por ICC en personas ≥ 45 años.

El potencial de reducción de las hospitalizaciones es
de 152 por 100.000, lo que representa aproximada-
mente una disminución de 21.600 hospitalizaciones
cada año. Esto equivale al 6,8% de las hospitalizacio-
nes por causas cardiovasculares y al 1,1% de las hos-
pitalizaciones por todas las causas en el grupo de edad
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189-203
204-243
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225-240
241-244
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2,4-4,3
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6,7-12,5
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123-171

Tasas por 100.000

Mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva, 1989-1993 Mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva, 1980-1984

Mortalidad por enfermedad isquémica del corazón, 1983-1987 Analfabetismo entre los mayores de 45 años, 1991

TABLA 3. Correlaciones entre las tasas 
de hospitalización y de mortalidad por insuficiencia
cardíaca congestiva en España, 1989-1993, 
y sus potenciales determinantes

Hospitalización Mortalidad
r (p) r (p) 

Hospitalización por enfermedad 
isquémica del corazón 0,39 (0,01) –0,23 (0,11)

Mortalidad por enfermedad 
isquémica del corazón 0,20 (0,17) 0,55 (0,01)

Prevalencia de hipertensión arterial –0,38 (0,01) 0,17 (0,22)
Camas/1.000 habitantes 0,28 (0,04) –0,17 (0,23)
Habitantes/hospital –0,05 (0,75) 0,18 (0,20)
Porcentaje de analfabetos > 45 años –0,24 (0,09) 0,59 (0,01)
Porcentaje de paro 0,11 (0,42) 0,53 (0,01)

Fig. 2. Distribución provincial de la mortalidad por insuficiencia cardíaca congestiva en 1989-1993 y 1980-1984, de la mortalidad por enfermedad
isquémica del corazón en 1983-1987, y del porcentaje de analfabetismo en mayores de 45 años en 1991, en España. Se presentan tasas estandari-
zadas por edad y quintiles de la distribución.



de ≥ 45 años en España. En el caso de la mortalidad
por ICC, es teóricamente posible una reducción de
45,5 por 100.000, lo que representa 6.500 muertes
cada año. Esto equivale al 5% de la mortalidad cardio-
vascular y al 2% de la mortalidad general en los ≥ 45
años en España. El potencial de reducción es aún ma-
yor en las personas de edad más avanzada. Entre los
varones ≥ 85 años, la reducción de la mortalidad por
ICC podría alcanzar la tasa de 1.007 por 100.000, lo
que representa el 11,3% de la mortalidad cardiovascu-
lar y el 5,3% de la mortalidad general en los varones ≥
85 años. Entre las mujeres ≥ 85 años estas cifras se-
rían, respectivamente, 856 por 100.000, 9 y 5,2%.

Entre los determinantes de nuestros resultados se
encuentran factores artificiales y reales. Entre los pri-
meros, inconsistencias en los hábitos diagnósticos y en
la codificación de la causa de ingreso hospitalario y de
la muerte pueden afectar las comparaciones entre áre-
as geográficas. Las áreas con mayor oferta o acceso a
servicios sanitarios pueden utilizar diagnósticos más
específicos, como la EIC, en vez de términos me-
nos específicos, como la ICC, como diagnóstico pri-
mario6. Sin embargo, esto probablemente no ha influi-
do de forma sustancial en nuestros resultados porque
las regiones con mayor hospitalización y mortalidad
por ICC son también las de mayor hospitalización y
mortalidad por EIC (tabla 3, figs. 1 y 2). Por otro lado,
desde la mitad de los años ochenta se han ido transfi-
riendo a las administraciones regionales varios sis-
temas de información sanitaria, especialmente las es-
tadísticas vitales, lo que puede haber aumentado las
diferencias regionales en su elaboración30. Por ello,
nuestros resultados es probable que supraestimen las
variaciones geográficas de la ICC en 1989-1993, pero
infraestimen su descenso respecto a 1980-1984.

Entre los factores reales responsables de las varia-
ciones geográficas en la ICC en España, probablemen-
te los dos más importantes son la mortalidad por EIC y
el estado socioeconómico. Estos resultados coinciden
con lo esperable, ya que más del 50% de los casos de
ICC en España son producidos por EIC31. Además, son
consistentes con los obtenidos en otros países como
los EE.UU., donde existen diferencias entre Estados
de hasta 10 veces en la mortalidad por ICC, que se
asocian a la mortalidad por EIC6,10. Por otro lado, es
bien conocida la asociación entre el estado socioeco-
nómico y las enfermedades cardiovasculares32. En el
caso de España, existen también evidencias de la
relación de la distribución geográfica de la EIC33 y de
la enfermedad cerebrovascular (ECV)34 con el estado
socioeconómico, especialmente el medido por la edu-
cación.

La variación en las hospitalizaciones por ICC mide
de manera simultánea la variación en la morbilidad
por ICC (especialmente los casos más graves y agu-
dos) y la variación en la oferta de servicios sanitarios.
Desde la perspectiva de este trabajo, la variación que

tiene más interés es la atribuible a la morbilidad por
ICC35. Por ello, se ajustó por la oferta de servicios sa-
nitarios la correlación de las hospitalizaciones por ICC
con sus potenciales determinantes. Una vez ajustada
por la oferta de servicios sanitarios, la correlación de
las hospitalizaciones por ICC con la mortalidad por
EIC mantuvo la significación estadística. Por todo lo
anterior, es razonable pensar que el control de la EIC y
la reducción de las diferencias geográficas en el estado
socioeconómico pueden contribuir a disminuir el im-
pacto sanitario de la ICC en España.

Sin embargo, se ha observado una relación negativa
de la prevalencia de hipertensión arterial con las hospi-
talizaciones por ICC (tabla 3). Esto no significa que la
hipertensión arterial carezca de efecto sobre la ICC.
Nuestros resultados sólo son aplicables a las diferen-
cias geográficas de la ICC en España en el período
1989-1993, y no pueden extrapolarse al nivel indivi-
dual, a otros países u otros períodos de tiempo. Es
conocido que los determinantes de los fenómenos po-
blacionales no siempre coinciden con los de los fenó-
menos individuales36. Así, la HTA no ha sido capaz de
explicar las diferencias geográficas de la mortalidad
por ECV en España en el período 1989-199334, ni en-
tre las 16 cohortes internacionales del estudio de siete
países37, ni entre los 55 centros de 24 países incluidos
en el estudio CARDIAC38. Además, la HTA sólo ha
demostrado una relación muy modesta con las diferen-
cias geográficas de la mortalidad por EIC y ECV entre
las regiones del estudio MONICA39. Por último, las
hospitalizaciones y la mortalidad por ICC han aumen-
tado en varios países a pesar de las mejoras en el diag-
nóstico y tratamiento de la HTA40. Es posible, sin
embargo, que la variable más relevante no sea la pre-
valencia de HTA, sino el grado de su control41. Lamen-
tablemente, en España no disponemos de esta informa-
ción en el ámbito provincial.

La mortalidad por EIC y el estado socioeconómico
explican sólo una pequeña parte de la variación geo-
gráfica de la ICC en España. Entre los factores que
pueden contribuir a explicar el resto de la variación se
encuentran los medicamentos utilizados en el trata-
miento de la ICC. Los diuréticos, la digoxina y los me-
dicamentos que, como los IECA, han demostrado me-
jorar la supervivencia y reducir las hospitalizaciones,
se prescriben a menudo para el tratamiento de trastor-
nos diferentes a la ICC. Por ello, su distribución pro-
vincial no puede utilizarse directamente para analizar
las variaciones geográficas de la ICC. Sin embargo, es
posible que la generalización en el período 1989-1993
del uso de los IECA haya contribuido a reducir la va-
riación geográfica de la ICC en relación al período
1980-1984.

Concluimos que hay un gran potencial de reducción
de la carga hospitalaria y demográfica de la ICC en
España, y que el control de la EIC y la disminución de
las diferencias geográficas en el estado socieconómico
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probablemente pueden contribuir a reducir la carga sa-
nitaria de la ICC en España.
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