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Epidemiología de la insuficiencia cardiaca:  
aproximación al paciente real en Galicia 

Epidemiology of heart failure: The real patient in Galicia 
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Servicio de Medicina Interna. Hospital Meixoeiro. Complejo Hospitalario Universitario. Vigo. (CHUVI).

Resumen 
OBJETIVO: Galicia es una de las Autonomía españolas con mayor tasa de 
mortalidad por insuficiencia cardiaca (IC). En los últimos años han sido 
elaborados diferentes perfiles de las poblaciones con IC en Galicia. En 
este trabajo realizamos una revisión de los datos disponibles sobre las 
características demográficas de la IC en dicha Comunidad. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se estudiaron las características demográficas 
comunes en al menos 6 de los 7 siguientes estudios recientes: INCARGAL 
(951 pacientes), Hospital Clínico Universitario de Santiago (Card-CHUS)(1252 
pacientes); GALICAP (1195 pacientes ingresados, seguidos posteriormente 
en Atención Primaria), GALICEP (25487 altas de Hospitales del SERGAS, pe-
riodo 2002-2005), EPICOUR (384 pacientes) o SOGAMI-IC (432 pacientes). 

RESULTADOS: Excepto en pacientes ingresados en Servicios de Cardiología 
(Card-CHUS: 64), la media de edad estuvo en torno a los 78 años y más del 
65% de pacientes fueron mayores de 75 años. En todos los estudios los ante-
cedentes de HTA estuvieron presente en más de 2/3 de los casos. Los días de 
estancia estuvieron en torno a los 11 días y la mortalidad hospitalaria en los 
Registros en torno al 7% (INCARGAL) o al 10% (GALICEP). Existe una elevada 
prevalencia de comorbilidad en las hospitalizaciones en tales pacientes. 

CONCLUSIONES: Cerca de 2 de cada 3 pacientes con IC en Galicia son 
>75 años. Los pacientes ingresados en Cardiología son de menor edad y 
en mayor proporción varones. La mayoría de IC presentan HTA como an-
tecedente o causa etiológica. Los días de estancia fueron cerca de 11 ías 
y se observó moderada letalidad mortalidad hospitalaria por IC (7-10%). 

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca. Galicia. 

Abstract
OBJECTIVE: Galicia is one of the spanish autonomic community with in-
creased mortality from heart failure (HF). In recent years different profiles of 
populations with HF in Galicia were studied. In this work we review the avai-
lable data on the demographic characteristics of the IC in this community.

MATERIAL AND METHODS: We studied the demographic characteristics 
common to at least 6 of the following 7 recent studies: INCARGAL (951 
patients), Hospital Clinico Universitario de Santiago (CHUS-Card) (1252 pa-
tients); GALICAP (1195 patients admitted, then followed by Primary carers), 
GALICEP (25487 discharges in SERGAS Hospitals, 2002-2005), EPICOUR 
(384 patients) or SOGAMI-IC (432 patients).

RESULTS: Except in patients admitted to Cardiology wards (Card-CHUS: 64), 
the median age was around 78 years old and >65% of patients were older 
than 75 years. In all studies the history of hypertension were present in 
more than two thirds of cases. The length of stay was near around 11 days 
and in hospital mortality was in Registers around 7% (INCARGAL) or 10% 
in SERGAS (GALICEP). There was a high prevalence of comorbidity in these 
patients.

CONCLUSIONS: About 2 out of 3 patients with HF in Galicia are> 75 years. 
Patients admitted to Cardiology are younger and in greater proportion ma-
les. Most HF have antecedent or a hipertensive etiology. The length of stay 
was about 11 days and a moderate lethality for HF was observed in hos-
pìtalizations (7-10%).

KEYWORDS: Heart failure. Galicia. 

Introducción 
La insuficiencia cardiaca (IC) constituye una de las mayores 
causas de morbimortalidad en países occidentales. Así, se 
estima que entre el 0,4-2,0 de las poblaciones generales 
europeas y del 1,5-2% de las poblaciones norteamericanas 
y australianas padecen dicha entidad1-4. La insuficiencia car-
diaca crónica (ICC) es la única entidad cardiovascular cuya 
incidencia ha continuado en aumento en países occidentales, 
hasta constituirse en una auténtica epidemia. Como acer-
tadamente ha señalado un reciente editorial5 su desarrollo 
ejemplifica la conjunción de factores que han caracterizado 
a la moderna asistencia cardiovascular: la mejor detección y 
control de factores predisponentes tales como la hipertensión 
arterial (HTA) o la diabetes mellitus (DM), la mejoría en la su-
pervivencia de la cardiopatía isquémica y otras enfermedades 
cardiovasculares -incluyendo la de la propia ICC-, junto a otros 
como el progresivo envejecimiento de la población o la ma-
yor prevalencia de dichos factores de riesgo cardiovasculares 
como la propia HTA, la obesidad o el sedentarismo. Ello es 
particularmente evidente en el caso de la IC con fracción de 

eyección preservada (ICFEP). Esta entidad que ha recibido 
una atención importante en los últimos años pero en la que 
todavía subsisten notables puntos oscuros en lo referente a 
diagnóstico y tratamiento, presenta su mayor incidencia en 
mujeres y ancianos como trasunto claro de la mayor supervi-
vencia poblacional hasta edades avanzadas y de la creciente 
incidencia en tales grupos demográficos de HTA, DM, fibrila-
ción auricular (FA) y obesidad. 

Tales expectativas de mayor longevidad y de mejoría de cui-
dados en las enfermedades cardiovasculares han llevado 
aparejadas, como contrapartida, un aumento de los ingre-
sos hospitalarios por ICC y un incremento exponencial de 
sus costes atribuibles, del que dichas hospitalizaciones son 
responsables del 60-70%1. Ello, en el contexto actual de 
crisis económica, ocasiona peligrosos desequilibrios en la 
viabilidad económica de los sistemas sanitarios. Además debe 
resaltarse que, a pesar de significativos avances producidos 
en la asistencia a esta entidad, la morbimortalidad de la ICC 
apenas parece haber descendido, en relación indudable con 
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la mayor edad de la población y las frecuentes entidades 
comórbidas que complican este proceso1,2. 

En este trabajo y antes de centrarnos en la situación especí-
fica de Galicia efectuaremos una panorámica de la situación 
mundial y española para mostrar la universalidad de este 
proceso y situar en la adecuada perspectiva la realidad en 
nuestro entorno. 

Magnitud global de la epidemia
En la tabla 1 se ofrece una panorámica general de la situación 
mundial actual de la presente epidemia. Debe resaltarse que 
p.ej. que en EEUU actualmente se calcula en 6,6 millones los 
pacientes que padecen dicha epidemia, pero que alcanzará 
cerca de 10 millones en el año 2030, y que sus costes se 
habrán triplicado con respecto a 2010. Además se calculan 
en 76 millones los pacientes que viven con factores de riesgo 
para desarrollar IC (Estadio A de IC)6. 

Como queda dicho la IC es una enfermedad de la edad avan-
zada estimándose que por cada década de vida se dobla la 
incidencia hasta alcanzar al 2-3% en pacientes >85 años. En 
mayores de 80 años la prevalencia puede alcanzar hasta el 
10% de la población. En cualquier caso, e independientemente 
de la edad el riesgo durante la vida de desarrollar IC es de apro-
ximadamente 20% para todas aquellas personas >40 años7. 

La situación en España
España no va a la zaga en este proceso. En un estudio de base 
poblacional realizado en Asturias en 1996, con una muestra 
bastante limitada, se estimó una prevalencia global de ICC del 
4,9%, con una acusada variación etaria (<1% en <50 años 
y 18% en >80 años)8. 

Una estimación para 2005, utilizando los datos del estudio PRI-
CE realizado en el ámbito ambulatorio, indica que pueden existir 
en España más de 1,25 millones de personas >45 años con 

este proceso (6,8% de prevalencia en adultos de esta edad)9. La 
prevalencia en >75 años alcanza el 16%. Significativamente, en 
este estudio el 85% de casos incluidos estaban ya diagnostica-
dos previamente de IC (por hospitalización previa o tras acudir 
a Urgencias) lo cual indica que en pacientes ambulatorios con 
IC la aparición de novo es sólo de un 15% y que el resto de 
pacientes ambulatorios ya ha consumido recursos importantes 
del sistema sanitario. 

Según los últimos datos disponibles de hospitalización por IC 
en 2010 se produjeron 113726 altas hospitalarias (Ministerio 
de Sanidad y Política social, Grupos Relacionados de Diagnós-
ticos: GRD 127 y 544)10. Esto supone un 60% de incremento 
desde el año 2000, y se calculan para al año 2020 más de 
145.000 altas11. El coste hospitalario calculado en 2010 fue 
de 473 millones € (2,6% del gasto hospitalario), pero su coste 
real, incluyendo seguimiento extrahospitalario y de cuidadores, 
se estima en 4-5 veces superior, alcanzando pues cerca de 
2500 millones € anuales (3,8% del gasto sanitario global)12. 

Dos de cada 3 pacientes ingresados con IC son >75 años. La 
mortalidad hospitalaria en 2010 se situó en el 10,4%10. Las 
defunciones totales con un diagnóstico de IC en 2010 sobrepa-
saron las 16000 (4ª causa de mortalidad), de las cuales apro-
ximadamente el 60% se registraron en el hospital13 (Tabla 2). 

Según Registros disponibles de seguimiento extrahospitalario 
tras el ingreso hospitalario por IC en Galicia la mortalidad anual 
en aquellos pacientes ambulatorios que sobreviven al alta 
hospitalaria es del 8% a los 6 meses, y por tanto por tanto, 
en torno al 16% de mortalidad anual)(estudio GALICAP14). En 
otros estudios recientes comunicados en nuestra Comunidad 
la mortalidad a los 5 años es del 44% (Registro EPICOUR15). 
En un estudio publicado en España con seguimiento a los 10 
años tras la hospitalización por caso incidente esta es cercana 
al 60%16. Por comparación en EEUU se han publicado cifras 
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Tabla 2. Situación actual de la insuficiencia cardiaca en España

Prevalencia (estudio PRICE, 2005): 1,25 millones (6,8% >45 años)

Hospitalizaciones: 113.726 altas, EM: 9,0 días

Mortalidad hospitalaria: 10,4% (11844†)

Mortalidad total: 16.025† (4ª causa muerte) 

Costes hospitalarios: 483 millones € 
(2,9% costes hospital)

Costes reales:
2.270 millones € 

(hospital, ambulatorios, 
farmacia, cuidadores)

Estimación 2020: >145.000 altas anuales

Ref.: Anguita M et al. Estudio PRICE. Rev Esp Cardiol 2008; 61: 1041-9. NORMA ESTATAL 
DE LOS AP GRD V23. Año 2010. Ministerio Sanidad y Política Social, CMBD, 2010. Montes J. 
Arte y riesgo cardiovascular. Madrid: S&H Medical Science Service, 2010, p. 144 (actualizado 

2012 en INE y Ministerio Sanidad y Política social, 2012).

Tabla 1. La magnitud mundial de la epidemia de insuficiencia cardiaca

MUNDIAL: 23 millones, Incidencia: 5,7 millones/año 

EUROPA: 15 millones 

JAPÓN: 2,4 millones

AUSTRALIA: 0,3 millones 

AFRICA: 3-7% de ingresos hospitalarios 

EEUU:

6,6 millones >18 años, estimados 9,6 millones (2030)

670.000 nuevos (>45 años), 281.437† (2008)

1.094.000 altas, 3,041 millones visitas anuales

39,2 millardos $ (2010); estimados 97,0 (2030)

Ref.: Global burden of disease, 2004 update. WHO, 2008. Roger VL et al. Heart Disease and 
Stroke Statistics. 2012 Update. A Report From the American Heart Association. Circulation. 

2012;125:e2-e220. Mosterd A, Hoes AW. Heart 2007;93:1137-46. Damasceno A et al. JACC 
2007;50:688-93. Mayosi BM. Heart 2007;93:1176-83. 
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de mortalidad a 5 años para la década 2000 del 78,5%, 
aunque últimamente parece comunicarse mayores tasas de 
supervivencia, aunque atemperadas por la mayor edad de 
hospitalización y las comorbilidades asociadas17. A lo largo de 
la historia se observa un desplazamiento de las características 
de los pacientes y etiología de la IC. Así estos son cada vez más 
ancianos (en España la mediana de pacientes ingresados con 
IC es de 78 años) y la etiología isquémica posinfarto tiende a 
ser sustituida en el anciano por la enfermedad hipertensiva o 
desarrollada años después posinfarto. En paciente ancianos, 
el 60-70 % de los pacientes presentan insuficiencia cardiaca 
con FE preservada (>45-50%)18. 

La situación en Galicia 
Galicia, está a la cabeza de CCAA con mayor tasa bruta de 
mortalidad presenta por insuficiencia cardiaca, aunque cae 
al 5º puesto en las tasas ajustadas por edad (fig. 1). Este 
dato es parcialmente atribuible al mayor envejecimiento de 
la población gallega (22% >65 años frente al 17% nacional, 
INE 2010) y coherente con el hallazgo de que la edad de 
defunción por dicha entidad en Galicia sobrepasa en 2 años 
a las de la media nacional o en 4 a la de otras Autonomías 

como Andalucía con la mayor mortalidad (Fig. 1)19. En cuanto 
a ingresos hospitalarios Galicia está por encima de la media 
española en cuanto a tasas de hospitalización por IC [Año 
2010: Tasa por 100000 h: 240 (Galicia) vs. 233 (España)]20. 
Ello hace que esta entidad, que constituye la 3ª causa de 
mortalidad en esta comunidad, constituya un importante 
problema, tanto asistencial como económico. Estimaciones 
recientes, por ejemplo, han situado los gastos totales asisten-
ciales de la IC en Galicia –intra y extrahospitalarios, además 
de los domiciliarios para aquellos pacientes hospitalizados 
en 2004- en 173 millones € (0,64% del presupuesto global 
del SERGAS)12. Estos gastos son pues 4-5 veces mayores 
que los ocasionados por hospitalizaciones (35 millones €). 
La estancia media hospitalaria en Galicia (9,8 días) es li-
geramente superior a la del SNS [Encuesta de morbilidad 
hospitalaria (EMH-2010): 9,0 días]20 y superponible a la de 
registros multicéntricos hospitalarios (p. ej. SEMI-IC: 10,2 
días)21. En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria la de 
Galicia está en torno a 10,4%, también superponible a la 
del SNS [CIE 9MC 428 (insuficiencia cardiaca): 107347 
altas, mortalidad: 10,1%)20. 

Figura 1. Diferencias geográficas en la mortalidad por IC en España. Matices sobre la paradoja española

Montes Santiago J
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Estudios de IC en diferentes  
ámbitos asistenciales de Galicia
En los últimos años se han realizado diversos estudios en pa-
cientes con IC hospitalizados en Galicia con el fin de perfilar sus 
características, con frecuencia procedentes de un único centro. 
Para intentar evitar dichos sesgos locales, en este análisis, 
que actualiza y complementa un estudio nuestro anterior22, 
se revisan aquellos estudios multicéntricos gallegos o bien 
aquellos que, aunque procedentes de un único centro, hubie-
ran reclutado >350 pacientes y seguidos durante un periodo 
prolongado de tiempo. Se estudiaron y compararon aquellas 
características demográficas que aparecieran reflejadas en al 
menos 6 de los 7 estudios, y cuyas características se descri-
ben a continuación (por orden cronológico de comunicación o 
publicación de resultados): 

Estudio INCARGAL (Insuficiencia cardiaca en Galicia)23. Estu-
dio descriptivo trasversal multicéntrico durante 1999 de 951 
pacientes ingresados en Servicios de Medicina Interna y/o 
Geriatría (587) o Cardiología (364) de 14 hospitales públicos.

Estudio del Servicio de Cardiología del Hospital Clínico Uni-
versitario de Santiago (Card-CHUS)24. Estudio prospectivo 
longitudinal de 1252 pacientes ingresados en dicho servicio 
durante un periodo de 12 años (1991-2002).

Estudio GALICAP (Estudio Gallego de Insuficiencia Cardiaca en 
Atención Primaria)25. Estudio descriptivo transversal multicén-
trico de 1195 pacientes ingresados por IC en 2004 y seguidos 
posteriormente por 149 médicos en Atención Primaria (media 
de 8 pacientes por médico).

Proyecto GALICEP (Epidemiología de Insuficiencia Cardiaca 
en Galicia)26. Estudio descriptivo transversal multicéntrico de 
25487 altas de pacientes con IC residentes en Galicia (media de 
6372 altas anuales) procedentes del Conjunto Mínimo Básico 
de Datos al Alta hospitalaria (CMBDAH) de todos los hospitales 
del SERGAS. Se estudiaron los Grupos Relacionados por el 
Diagnóstico (GRD) específicos de IC (127 y 544) durante el 
periodo 2002-2005.

Estudio EPICOUR (Estudio Prospectivo de IC en Ourense)15. Co-
horte de pacientes seguidos tras hospitalización hospitalaria en 
Ourense (periodo 1999-2002) y de los que de 2387 pacientes 
con ecocardiograma realizado se eligieron aleatoriamente 384 
con mediana de seguimiento de 58 meses. 

Estudio SOGAMI-IC27. Características epidemiológicas de una 
muestra de pacientes hospitalizados en el año 2006 con diag-
nóstico principal de IC (Grupos de Diagnóstico Relacionados, 
GDR: 127 y 544) en los Servicios de Medicina Interna de 9 hos-
pitales de Galicia. Estos Servicios fueron responsables del 74% 
de las altas por IC (4848/6569) y los hospitales participantes 
fueron responsables a su vez del 81,4% de las altas por IC y el 
76,2% de las altas globales por cualquier patología en Galicia.

Estudio de COHORTES DE LUGO28. Estudio de cohortes pros-
pectivo de seguimiento que incluye 456 pacientes ingresados 
con ICC en el Servicio de e Medicina Interna del Hospital de 
Lugo desde enero 2006-abril 2009 y seguidos en una consul-
ta monográfica de IC (96 pacientes) o en una consulta general. 

Resultados
Dado que en este análisis se estudiaron los rasgos demográfi-
cos comunes a los estudios, se excluyeron los datos de interés 
aportados por los estudios individuales (p. ej. comorbilidad, 
situación familiar, etc.) pero no disponibles en todos ellos. En la 
tabla 3 se reflejan las características comunes de los estudios 
analizados. A pesar de la heterogeneidad de la metodología de 
inclusión y de la comunicación de resultados, pueden extraerse 
de estos estudios algunas conclusiones razonadas. Los pacien-
tes ingresados en Servicios de Cardiología son de menor edad 
(p. ej. en el estudio INCARGAL -no mostrado en tabla- la edad 
media de ingresados en Cardiología fue de 73 años, frente a 
77 de Medicina Interna/Geriatría, y en el estudio Card-CHUS 
la media de ingreso fue de 64 años frente a 79 en el estudio 
SOGAMI-IC. Como se ha comprobado en anteriores ocasiones, 
los pacientes que ingresan en los servicios de Cardiología son 
más jóvenes, con mayor frecuencia varones, con cardiopatía 
isquémica como etiología predominante y mayor proporción de 
pacientes con FEVI deprimida. 

SUPLEMENTO

Tabla 3. La IC en diversos estudios en Galicia

INCARGAL Card-CHUS GALICAP GALICEP EPICOUR SOGAMI-IC Lugo-IC

Año publicación 2003 2005 2007 2010 2010 2011 2012

Nº 951 1252 1195 25487 384 432 456

Edad media 76 64 76 -- 75 79 79

>75 años (%) 75 33 79a 66 73a 64

Mujeres (%) 52 37 52 59 47 53 51

HTA(antecedente) 59 55 82 -- 60 69

HTA(etiología) -- 36 20 47 27

Días estancia 11 14 -- 10

Mortalidad 6,8 16b 16b 10,2 53c 9,3 28%b

a>70 años, b12v c58 meses

Epidemiología de la insuficiencia cardiaca:  
aproximación al paciente real en Galicia
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Discusión 
Aunque ciertos análisis indican que las diferencias por sexo y 
edad se están reduciendo entre especialidades al menos en los 
ingresos hospitalarios29, los estudios publicados en el ámbito 
ambulatorio en España, indican que estas discrepancias en la 
presentación hospitalaria se mantienen también en la asisten-
cia ambulatoria. Así en el estudio BADAPIC (3909 pacientes 
en consultas ambulatorias de Cardiología) la edad media fue 
de 66 años, sólo un tercio mujeres y el 40% presentaba una 
etiología isquémica30. El estudio EPISERVE31 que comparó las 
características de pacientes ambulatorios en consultas de Aten-
ción Primaria (778) pacientes), Cardiología (777) y Medicina 
interna (694) encontró edades medias de 76, 66 y 75 años, en 
tales especialidades, respectivamente. En Asistencia Primaria 
(AP), por el contrario, y de forma parecida a lo que ocurre en 
Medicina Interna (Registros SEMI-IC y RICA)32,33, los pacientes 
son de edad más avanzada, en mayor proporción mujeres y 
fundamentalmente hipertensos. En este ámbito asistencial al 
estudio gallego GALICAP (1195 pacientes, edad: 76 años, 52% 
mujeres) deben añadirse p. ej. los nacionales CARDIOTENS 
(asistencia ambulatoria cardiológica y de AP, 1420 pacientes, 
edad: 71 años, 53% mujeres)34, y CARDIOPRES (asistencia en 
AP, 847 pacientes, edad: 73 años, 49,5% mujeres)35. 

Todo lo anterior es pertinente porque los pacientes que ingresan 
en los hospitales presentan una destacada comorbilidad, que 
dificultará el manejo durante el ingreso, pero también durante 
el régimen ambulatorio. En la misma línea de subrayar las 
características reales de estos pacientes ingresados en IC, y de 
la alta prevalencia de la IC que motiva con frecuencia su segui-
miento por diversas especialidades, nos parece interesante aquí 
reseñar una comparación realizada en el área sanitaria de Vigo 
sobre los Servicios que cuantitativamente son principales res-
ponsables del manejo de la IC: Medicina Interna (MI), Geriatría 
y Hospitalización a Domicilio (HADO)(Tabla 4)36. Tomando como 
referencia a MI, en general los pacientes en HADO y Geriatría 
fueron de mayor edad, más frecuentemente mujeres, con peor 
capacidad funcional y con mayor polimedicación. Ello se tra-
dujo en la menor supervivencia en los dos últimos servicios, 
especialmente HADO. La etiología de la cardiopatía no difirió 
significativamente siendo la más frecuente la hipertensiva. Se 
comprueba la alta morbimortalidad de la IC, con independencia 
del Servicio responsable de su atención. Ello se relaciona con 
la avanzada edad y comorbilidad. Son necesarios protocolos de 
coordinación y seguimiento entre dichas formas de asistencia 
para optimizar la atención a dichos pacientes, máxime cuando 
las características orográficas de Galicia indican que en ella 
abundan los núcleos de población escasa y de difícil acceso 
geográfico. Por ello si bien la mortalidad de los pacientes con 
IC atendidos en HADO es mayor que la de pacientes en hospi-
talización convencional, debido al mayor deterioro, mayor grado 
de fragilidad y dependencia y dificultades de acceso hospita-

lario esta modalidad asistencial o el desarrollo de unidades de 
pacientes pluripatológicos o similares pueden constituirse en 
alternativas eficientes de asistencia. 

Es el mismo sentido de resaltar esta dificultad asistencial en 
Galicia puede observarse en la Fig. 2 [hospitalización por IC 
en >65 años por áreas sanitarias en el periodo 2002-2005 
(Estudio GALICEP25)] la marcada heterogeneidad en cuanto a 
esta hospitalización entre distintas áreas sanitarias, que ha 
sido observado incluso dentro de la misma área geográfica37, 
siendo la provincia de Pontevedra la de mayor índice de hospi-
talización. Con el fin de detectar posibles “bolsas” de prevalen-
cia incrementada de IC en ciertas áreas se realizó un estudio 
pormenorizado de las mismas, estudiándose todos aquellos 
municipios con población >1500 h mayores de 65 años y 
más de 12 casos/año de IC (lo que corresponde al menos a 
1 caso mensual de hospitalización). Con esta metodología es 
muy evidente la dispersión de la población gallega pues son 
numerosos los municipios, (sobre todo en Lugo y Ourense) cuya 
población es menor de 1500 h. >65 años. Respecto al trienio 
precedente 1999-2001 en el trienio 2002-04 se produjo un 
aumento de un 18% de las hospitalizaciones por IC. Aunque 
esto puede deberse a variadas causas (disponibilidad de uni-
dades asistenciales ambulatorias o de HADO, problemática 

Tabla 4. Características de los pacientes admitidos en Medicina interna, 
Hospitalización a domicilio (HADO) y Geriatría en el área sanitaria del 

Hospital Meixoeiro (Vigo)

SERVICIO M. Interna HADO Geriatría

Periodo 2006 2002-04 2005/2007

Nº (% altas) 51 (10%) 118 (10%) 110 (12%)

Edad 78±8 81±7 86±4

Mujeres 57 54 70

I. física 83 70

NYHA III-IV 76 86 58

HTA 53 47 66

EPOC 37 37 38

DM 33 26 27

Enfermedades  
neurológicas

24 19

Insuficiencia renal 33 47 28

FEVI (>45) 71 (<10% estudios) 60

Días de estancia (±DS) 11,8±7,2 17,0±14,4 10,6

FA 51 42 66

Nº fármacos 7,2±2,2 8,4±3,0 7,8

Supervivencia al mes 86 81 86
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accesibilidad geográfica y por tanto posibles dificultades en las 
altas hospitalarias, el estudio GALICAP en AP encontró cierta 
relación entre disminución de hospitalización y mejor control 
de la HTA, observación que por otra parte está en concordan-
cia con los datos demográficos de hospitalizaciones en otros 
países14. Actualmente En cualquier caso deben tomarse las 
medidas asistenciales pertinentes para garantizar una asis-
tencia adecuada. 

La HTA se recoge como antecedente en la mayoría de los 
pacientes, aunque la adscripción etiológica de la IC a la HTA se 
consigna en menor proporción de los casos. La comorbilidad 
asociada es muy importante y en este sentido cabe calificar a 
la IC como una enfermedad con repercusión multisistémica. 
En la tabla 4 se representa la comorbilidad hallada en los cer-
ca de 7000 ingresos anuales por IC >35 años en el Servicio 
Gallego de Salud (SERGAS)38. Es de reseñar que en este el 
74% de las altas se produjeron en Medicina Interna, el 16% 
en Cardiología y el resto en otras especialidades (Geriatría, 
Neumología, Nefrología, etc.). Como se comentaba anterior-
mente en Galicia apenas hubo diferencias relevantes en las 
edades de ingreso según los Servicios [Edad media (años): 
Global: 78,2; Cardiología: 78,0; Medicina Interna: 78,2; Ge-
riatría: 80,4, Resto: 78,1) El 70% de las pacientes eran >75 
años y el 80% de la letalidad se produjo en este grupo etario. 

La mortalidad durante un ingreso por IC es variable pero en 
Galicia, al igual que en España se mantiene en torno al 10% 
de los ingresos por IC, y esta no ha variado significativamente 
en los últimos 15 años39. Se evidencia que la mayor parte 
de los pacientes que ingresan por IC en Galicia presentan 
antecedentes de HTA, aunque la atribución etiológica de la 
IC a HTA se refleja en un número mucho menor de casos. 

SUPLEMENTO Epidemiología de la insuficiencia cardiaca:  
aproximación al paciente real en Galicia

Tabla 4. Comorbilidad en pacientes con  IC >35 años 
 ingresados en el SERGAS (2006)

Nº %

Episodios 6569

Edad (DS) 78,2 (9,9)

Mujeres 3456 52,6%

HTA (etiología) 1378 21,0%

HTA (antecedentes) 3096 47,1%

Fibrilación auricular 3284 50,0%

EPOC 2259 34,4%

Enfermedad cerebro-vascular 377 5,7%

Demencia 252 3,8%

Nefropatía 1038 15,8%

Diabetes 2283 34,8%

Letalidad 688 10,5%

Fig. 2. Tasa de altas hospitalarias por IC en las áreas sanitarias hospitalarias de Galicia  
(Periodo 2002-2005) (Expresadas como ‰ en pacientes mayores de 65 años)
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Por otra parte se observa una creciente mejor utilización de los 
recursos diagnósticos en esta entidad y por ej. la realización 
de ecocardiograma en Servicios de Medicina Interna que era 
sólo de un 41% (Estudio INCARGAL, 200322) ha pasado al 48% 
(Estudio EPICOUR15, 2010), 67% (Estudio GALICAP, 200914) o al 
69% [Estudio SOGAMI-IC 201026, datos de Hospital Meixoeiro)]. 
Tales porcentajes son similares a la de registros realizados en 
periodos semejantes en Registros nacionales (Estudio SEMI-IC: 
2145 pacientes, ecocardiograma: 72%)21, si bien todavía algo 
alejados de otros registros europeos (EuroHeart Failure Survey 
II: 3580 pacientes, ecocardiograma: 89%)40. 

En conclusión, pues, los pacientes que ingresan por IC en 
Galicia son muy ancianos y con elevada comorbilidad por 
lo que esta entidad debe considerarse como una enferme-
dad multisistémica. Es preciso pues un enfoque integral de 
dicha entidad para su manejo adecuado. Sería deseable 
que todos los estamentos implicados en el cuidado de la 
IC pudieran recibir formación específica en el cuidado de 
pacientes pluripatológicos. 
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