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Epidemiología de la insuficiencia 
cardiaca en España: por una foto 
más global

Sr. Editor:

El estudio PRICE1 muestra una prevalencia de 
insuficiencia cardiaca del 6,8% en la población es-
pañola de 45 o más años, cifra cercana al 5% en-
contrado en un estudio previo realizado en Astu-
rias2, y que se eleva hasta el 16% cuando se 
considera sólo a la población por encima de los 75 
años. Estos resultados confirman el notable au-
mento del número de casos de insuficiencia cardiaca 
en los últimos 20 años en los países occidentales, 
que condiciona una necesidad cada vez mayor de 
atención sanitaria y un elevado consumo de re-
cursos para su tratamiento. 

Sin embargo, para valorar con mayor precisión la 
carga asistencial total de un problema de salud es 
necesario conocer, como medida complementaria a 
la prevalencia, el número de hospitalizaciones que 
genera. Así, el grupo de diagnóstico relacionado 
127, en el que se encuadran insuficiencia cardiaca y 
shock, supone, con un 2,68%, la segunda causa de 
ingreso hospitalario en España y la primera de pa-
cientes mayores de 65 años3.

Desde nuestro punto de vista, una medida que 
puede complementar a la del número de hospitali-
zaciones en la valoración de la carga asistencial 
sería el número de atenciones urgentes, ya que en 
muchas ocasiones el ingreso de un paciente de-
pende de los recursos asistenciales del sistema sa-
nitario en cada centro o región. A modo de 
ejemplo, las áreas de observación que durante los 
últimos años se han generalizado en los servicios 
de urgencias (SU) constituyen lugares excelentes 
donde solventar, en 24 horas y sin ingreso, tras-
tornos que hasta hace poco lo requerían4. Así, el 
estudio EAHFE5 (un estudio descriptivo trans-
versal realizado en 10 SU de hospitales españoles 
en el que se recogió la información de 1.017 pa-
cientes consecutivos atendidos por insuficiencia 
cardiaca durante 1 mes) mostró que el 70% de los 
pacientes fueron hospitalizados (más de la mitad 
en unidades de corta estancia vinculadas a los ser-
vicios de urgencias) y, del 30% que fue dado de 
alta desde urgencias, el 17% pasó por estas uni-
dades de observación. Dichos datos indican 

de lo que puede suponerse que representó una im-
portante modificación de los hábitos asistenciales 
en breve tiempo. Cabría plantear la hipótesis de que 
el complejo proceso que permite unos buenos resul-
tados (tiempos de espera prehospitalarios y hospi-
talarios, selección adecuada de pacientes4, etc.) y 
que ciertamente va más allá de la correcta ejecución 
técnica de la intervención no hubiera alcanzado en 
2004-2005 la madurez necesaria. El mensaje de esta 
interpretación sería que poner en práctica las inter-
venciones invasivas recomendadas en las guías com-
porta no sólo realizarlas, sino modificar adecuada-
mente el proceso asistencial. Nuestro estudio podría 
ser útil como punto de referencia para que cada 
centro comprobara en qué medida esto es así en la 
actualidad.

Por otra parte, los requisitos de calidad que debe 
poseer un registro válido están mucho menos esta-
blecidos que para los ensayos clínicos, lo que puede 
dificultar aún más su lectura correcta. Las dificul-
tades para realizar registros que reflejen adecuada-
mente la realidad de los centros participantes están 
habitualmente infravaloradas y poco reconocidas 
en los estudios. En el MASCARA fue necesario un 
complejo control de calidad que llevó a la exclusión 
de 18 centros para asegurar la validez de los resul-
tados obtenidos. No es nada fácil asegurar la inclu-
sión consecutiva y exhaustiva en las condiciones ac-
tuales de práctica hospitalaria. Y en su ausencia, los 
sesgos resultantes pueden ser insospechadamente 
altos5.

Sirvan estos comentarios para ilustrar lo com-
plejo de realizar e interpretar estudios observacio-
nales, cuya necesidad ponen adecuadamente de ma-
nifiesto Jiménez- Navarro et al.
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la elevada carga asistencial que en la actualidad 
supone la insuficiencia cardiaca en los SU. Otro 
aspecto importante a destacar del estudio EAHFE 
es que 1 de cada 4 pacientes con insuficiencia car-
diaca atendidos en los SU no tenía diagnóstico 
previo de insuficiencia cardiaca y en casi la mitad 
se desconocía la función ventricular. Por otro 
lado, si comparamos la comorbilidad del paciente 
con insuficiencia cardiaca que necesita atención 
urgente del estudio EAHFE con la de la población 
general obtenida del estudio PRICE, veremos que 
en el primero hay mayor proporción de hiperten-
sión, diabetes, cardiopatía isquémica y disfunción 
sistólica, así como una elevada proporción de pa-
cientes con fibrilación auricular. Un aspecto im-
portante en el que coinciden ambos estudios es la 
enorme importancia de la edad en esta enfer-
medad. La prevalencia de insuficiencia cardiaca se 
duplica entre el grupo de 65-74 años y el de 75 o 
más años (el 8% en el primero y el 16,1% en el se-
gundo) en el estudio PRICE1, y en el estudio 
EAHFE5 los pacientes tenían una media de edad 
de 77 ± 10 años.

Con todo esto, queremos reflexionar sobre la im-
portancia de crear grupos interdisciplinarios com-
puestos por cardiólogos, internistas, geriatras, mé-
dicos de atención primaria y «urgenciólogos» que 
permitan un manejo más integral de estos pacientes, 
lo que redundará en un mejor conocimiento de esta 
auténtica epidemia del siglo XXI

6 y, a la postre, en 
una mejora en la atención y los circuitos asisten-
ciales en la insuficiencia cardiaca.
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Respuesta

Sr. Editor:

Queremos agradecer a Martín et al su interés en 
nuestro artículo y sus atinados comentarios. Efecti-
vamente, no sólo está aumentando la prevalencia 
de la insuficiencia cardiaca en España, como revela 
el estudio PRICE1, en comparación con el trabajo 
de Cortina et al2 en Asturias varios años anterior, 
sino que también es importante subrayar que esta 
afección es la segunda causa de ingresos en España 
y la primera de personas mayores de 65 años. Es-
tamos, pues, ante un problema de una enorme y 
creciente magnitud, que afecta al pronóstico vital 
de los pacientes que la sufren, su calidad de vida y 
el consumo de recursos sanitarios, con el consi-
guiente aumento del coste económico.

Los autores plantean otros interesantes datos. En 
el estudio EAHFE3, que es un registro transversal 
realizado en 10 hospitales españoles sobre las carac-
terísticas de 1.017 pacientes con insuficiencia car-
diaca atendidos consecutivamente en los servicios 
de urgencias, se encontró que el 75% de los pa-
cientes que acudían a urgencias por este problema 
ya estaban previamente diagnosticados de insufi-
ciencia cardiaca, aunque en la mitad se desconocía 
el estado de la función ventricular. En el estudio 
PRICE, que tiene una metodología totalmente dife-
rente, la prevalencia de insuficiencia cardiaca fue 
del 6,8%, pero el 5,8% del total de los casos ya tenía 
también un diagnóstico previo de insuficiencia car-
diaca. Es decir, se diagnosticó insuficiencia cardiaca 
de novo en sólo un 1% adicional de personas, en tér-
minos absolutos. Esto representa, en términos rela-
tivos, que el 85% de todos los casos ya estaban 
diagnosticados previamente y que sólo en un 15% 
se trató de un nuevo diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca. 

Estos datos pueden servir de gran ayuda a la 
hora de valorar la fiabilidad de los registros reali-
zados en consultas, servicios de urgencias o tras 
ingresos hospitalarios de pacientes con insufi-
ciencia cardiaca. Puesto que la mayor parte de los 
casos se diagnostican tras una consulta en urgen-
cias o un ingreso en un centro hospitalario, las 
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características de los pacientes encontradas en este 
tipo de registros deben ser muy similares a las de 
la población de pacientes con insuficiencia car-
diaca en general. Por último, estamos de acuerdo 
con los autores en que el tratamiento y el manejo 
integral de la insuficiencia cardiaca son muy im-
portantes. Un correcto tratamiento en urgencias 
puede evitar un sustancial número de ingresos y 
mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Manuel Anguita Sánchez  
e investigadores del estudio PRICE

Servicio de Cardiología. Hospital Reina Sofía. Córdoba. España.

BIBLIOGRAFÍA

1. Anguita Sánchez M, Crespo Leiro MG, De Teresa Galván E, 
Jiménez Navarro M, Alonso Pulpón L, Muñiz García J, et al. 
Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en la población general 
española mayor de 45 años. Estudio PRICE. Rev Esp Cardiol. 
2008;61:1041-9.

2. Cortina A, Reguero J, Segovia E, Rodríguez-Lambert JL, 
Cortina R, Arias JD, et al. Prevalence of heart failure in Asturias 
(a region in the north of Spain). Am J Cardiol. 2001;87:1417-9.

3. Llorens P, Martín-Sánchez FJ, González-Armengol JJ, Herrero 
P, Jacob B, Bella-Álvarez A, et al. Perfil clínico del paciente 
con insuficiencia cardiaca aguda atendido en los servicios de 
urgencias: datos preliminares del estudio EAHFE. Emergencias. 
2008;20:154-63.


