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INTRODUCCIÓN

La descompensación de la insuficiencia cardíaca congesti-
va (ICC) es una de las causas habituales de consulta en la ma-
yoría de los servicios de urgencias. En nuestro medio consti-
tuye una cifra próxima al 2% de todas las consultas de un

Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) general (datos pro-
pios). Ocasiona frecuentes ingresos y reingresos hospitalarios,
manejándose cifras de 10 ingresos por cada 10.000 habitantes
y año. Por otra parte, tanto en nuestro país como en la Comu-
nidad Europea, el número de consultas y de ingresos por ICC

RESUMEN

Objetivos: El nivel socioeconómico se encuentra relacionado con
la aparición y evolución de un gran número de enfermedades y,
por tanto, con el uso de los recursos sanitarios. La utilización

que hacen del servicio de urgencias los pacientes con descompensacio-
nes de su insuficiencia cardíaca podría estar relacionado con su nivel
socioeconómico. 
Métodos: Estudio observacional de cohorte retrospectivo, utilizando las
visitas al servicio de urgencias por insuficiencia cardíaca y asociándolos
a su lugar de residencia como marcador socioeconómico. 
Resultados: La distribución de los pacientes con insuficiencia cardíaca
que consultan en urgencias tienen un patrón diferencial en las cuatro
áreas de la ciudad de Santander de distintas características socioeconó-
micas. Las áreas con menor nivel socioeconómico tienen mayores ta-
sas de consultas y de ingresos hospitalarios de pacientes con descom-
pensaciones de su insuficiencia cardíaca crónica, que las de mayor
nivel, sin lograr demostrar diferencia estadística. Si se encontró diferen-
cia estadística entre el número de veces que vuelven a consultar y el ni-
vel socioeconómico, siendo más elevado en las áreas desfavorecidas. 
Conclusiones: Los factores socioeconómicos, al igual que en otras en-
fermedades, afectan la demanda sanitaria en los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca.

ABSTRACT

Sociodemographic factors in the use of Emergency room
for patients with congestive heart failure

Objective: Socioeconomic factors are related to development and
progression in many diseases. Emergency room visits of patients
with congestive heart failure can be related to social condition. 

Methods: Retrospective observational cohort study using emergency de-
partment congestive heart failure patients. Area of residence was use as
socioeconomical marker. 
Results: Patients visiting Emergency Room with congestive heart failure
are not random distributed in the four, previous define, socioeconomic
areas of the town. Patients from areas with low socioeconomic parame-
ters use more often de emergency room, have more hospital admission
although statistic differences where not demonstrated, and have more re-
peated visits to the emergency room with statistical deference. 
Conclusions: Socioeconomic factors modify the use of emergency room
in patients with congestive heart failure.
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sigue una pauta creciente. Diversos factores ajenos a la propia
patología pueden estar relacionados con un mayor número de
descompensaciones y, por ende, de consultas y de reingresos.
Entre dichos factores se encuentran la adhesión al tratamiento,
factores de comorbilidad, el nivel socioeconómico, la clase
social, el sexo, la edad, la ocupación, el nivel de educación, la
integración social y el lugar de residencia1. Las desigualdades
socioeconómicas modifican la aparición y el curso de un gran
número de enfermedades2, incluso influyen en la percepción
del estado de salud por parte de la población3-7, que resulta el
verdadero generador de la demanda de asistencia sanitaria.

Las revisiones realizadas sobre las implicaciones de los
factores socioeconómicos en las consultas por ICC, aún sien-
do escasas, demuestran la existencia de relación entre el nivel
socioeconómico (NSE) con los ingresos hospitalarios y la gra-
vedad de la insuficiencia cardíaca congestiva crónica8. El pro-
pósito de este estudio es confirmar la relación entre el nivel
socioeconómico y las consultas en los servicios de urgencias
hospitalarios a causa de la descompensación de la insuficien-
cia cardíaca.

MÉTODOS

Se plantea la realización de un estudio de cohorte retros-
pectivo. Se utilizó la base de datos del servicio de urgencias
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (Santander),
hospital de primer nivel para una población de 300.000 habi-
tantes, en la que se identificaron los pacientes que habían acu-
dido a este servicio por descompensación de su insuficiencia
cardíaca entre las fechas 1/02/02 y el 15/03/02. Se analizaron
el número de reconsultas y de ingresos hospitalarios en los

doce meses anteriores, junto con las características sociode-
mográficas de los pacientes y su lugar de residencia. Como
marcador socioeconómico se ha utilizado el área de residen-
cia, distribuyendo a los pacientes entre las cuatro áreas de ca-
racterísticas sociodemográficas uniformes identificadas en la
ciudad de Santander, siguiendo la metodología previamente
descrita9 (MAPA 1). Se refleja la distribución de los casos en
las distintas áreas como tasas de casos por diez mil habitantes.
Se utilizó el índice de reconsultas calculado como: número de
reconsultas en un año/número de pacientes analizados. Se uti-
lizó el índice de ingresos, calculado como: número de ingre-
sos en un año/número de pacientes analizados.

La información se volcó en un programa dBase®, el aná-
lisis estadístico se realizó con el programa SPSS®, se utilizó
el test de los rangos de Kruskal-Wallis para identificar dife-
rencias en el número de las reconsultas. Las representaciones
gráficas de la ciudad de Santander se realizaron con el progra-
ma ArcView®.

RESULTADOS

Durante el período de estudio se identificaron 69 pacien-
tes con insuficiencia cardíaca crónica que cumplían criterios
de inclusión, de los cuales fue posible estudiar 62 (89%). La
edad media de los pacientes estudiados fue de 77,8 años (ds
10,7), el 64,5% eran varones. El número de ingresos máximo
por paciente durante el período de estudio fue de 3 reingresos
y el de reconsultas de 7, todos ellos por ICC en los doce me-
ses de estudio. El 22,7% de los casos requirieron reingreso en
el período de estudio y 25,8% reconsultaron. El índice de re-
consultas en los casos estudiados fue de 0,73 [IC95% 0,60-

TABLA 1. Distribución de consultas, reconsultas, ingresos y edad según área de residencia

Agrupaciones Tasas de Índice de Índice de Edad

ordenadas por consultas/10000 hab. reconsultas reingresos media

NSE (alto-bajo) [IC 95%] [IC 95%] [IC 95%]

Agrupación 2 1,69 [0,4-5,3] 0 [0,0-0,7] 0 [0,0-0,7] 78,3

Agrupación 4 2,54 [1,0-5,8] 0,33 [0,0-0,7] 0 [0,0-0,5] 78,8

Agrupación 3 3,34 [2,2-4,9] 1,21 [1,0-1,4]* 0,54 [0,3-0,7] 78,4

Agrupación 1 3,76 [2,5-5,5] 0,37 [0,2-0,6] 0,19 [0,1-0,4] 77,1

Significación ns *p<0,05 ns ns

Las tasas de utilización de los servicios de urgencias son superiores en las agrupaciones (áreas) de bajo nivel socioeconómico (NSE), agrupación 3 y 1, así como el

porcentaje de reingresos y de reconsultas.
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0,83] y el índice de ingresos fue de 0,31 [IC95% 0,20-0,44].
La distribución y características de los pacientes corres-

pondientes a cada una de las cuatro agrupaciones de diferen-
tes características sociodemográficas se reflejan en el MAPA

Mapa 1. Ciudad de Santander. Distribución de las cuatro áreas (clusters) con población residente con
similares características socioeconómicas y sus estimadores por área.

Mapa 2. Ciudad de Santander. Distribución de las tasas de frecuentación en las cuatro áreas (clusters)
con población residente con similares características socioeconómicas.
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2. En la Tabla 1 se reflejan ordenadas de mejor a peor NSE
las cuatro agrupaciones establecidas en la ciudad y los resulta-
dos encontrados en cuanto a la distribución de los casos, índi-
ce de reingresos e índice de reconsultas, encontrándose única-
mente diferencias estadística significativa en el número de
reconsulta de la agrupación 3 que es superior a las de la 2 y 4
pero no diferente de la de la 1. No se identificaron diferencias
en la distribución de sexos entre las cuatro agrupaciones.

DISCUSIÓN

La relación entre las enfermedades cardiovasculares y el
NSE está bien establecida10-14, aunque algunos aspectos como el
comportamiento diferencial entre la cardiopatía isquémica y las
enfermedades cerebrovasculares requiera cierta clarificación13,15.
En nuestro estudio, a pesar de las limitaciones de diseño y del
número reducido de casos, se ha podido confirmar la relación
entre las descompensaciones de la ICC y el uso del SUH. Las
áreas más desfavorecidas de la ciudad (Agrupación 1 y 3) pre-
sentan una mayor tasa de consultas por ICC que las áreas con
mejor NSE (Agrupaciones 4 y 2), la agrupación con peor NSE
(Agrupación 1) tiene el doble de casos que en el área menos
desfavorecida (Agrupación 2), aunque no se ha logrado demos-
trar diferencia estadística significativa. La mayor utilización del
SUH por pacientes con ICC con menor nivel socioeconómico
refleja el uso diferencial que para muchos procesos establecen
los NSEs16, y que está presente también en la ICC. La falta de
significación estadística podría deberse a la limitación del nú-
mero de casos que resta poder para demostrar significación y al
posible sesgo de un estudio retrospectivo, en el que no segui-
mos la evolución natural de la enfermedad, aunque similar me-
todología ha sido validada para el seguimiento del número de
reingresos en pacientes con ICC17. El índice de reconsultas que
refleja el promedio de reconsultas en SUH por el mismo pro-
blema es significativamente superior en la Agrupación 3 con
respecto a la 2 y la 4, mientras que no demuestra diferencia con
la 1, relacionando de nuevo el menor nivel socioeconómico con
un mayor número de descompensaciones. Este aspecto del uso
repetido de los recursos sanitarios ya había sido identificado en
nuestro estudio previo9 y confirmado por estudios realizados en
la Comunidad de Madrid18, mientras que en la ciudad de Barce-
lona, quizás porque no se había incluido las áreas de urgencias,
no se identifica mayor uso de los recursos sanitarios por los
grupos sociales más desfavorecidos16. Las descompensaciones
en la ICC se deben a multitud de factores1,19, interviniendo de
forma significativa tanto la educación20, que en el caso de las
enfermedades cardiovasculares tiene una estrecha relación con
la mortalidad21, como la integración social22 junto con otros

marcadores socioeconómicos.
Los factores de deprivación social y emocionales son impor-

tantes en la determinación de ingreso en los pacientes con ICC23,
como se pone de manifiesto en el riesgo de muerte por ICC en la
que los pacientes con deprivación social que tienen un (RR) de
1,5 superior a los pacientes con buena integración social24. La
misma asociación con la deprivación social se obtiene cuando el
parámetro a valorar es la descompensación y el ingreso hospita-
lario, efecto que es independiente de la gravedad de la situación
basal, la edad o el seguimiento del tratamiento22. Los factores de
cohesión social, estado civil, inmigración, vida en entorno fami-
liar, etc., también se relacionan con la mayor necesidad de con-
sultas e ingresos hospitalarios entre los grupos con menor cohe-
sión social, incluso resultan marcadores de mortalidad en
pacientes con ICC25. El estado marital se muestra como un factor
independiente relacionado con la supervivencia en este grupo de
pacientes26. El aislamiento social se ha demostrado como factor
asociado a manifestación de mayores limitaciones funcionales,
ajustando por edad, sexo y fracción de eyección27. En nuestros
datos los marcadores de cohesión no han sido estudiados de for-
ma independiente al haber sido utilizada el área de residencia co-
mo marcador de NSE. En el estudio el número de ingresos, aun
siendo superior en las áreas desfavorecidas, no mostraba diferen-
cia significativa entre los distintos NSE. El grado funcional de
los pacientes no ha sido analizado en nuestro estudio, pudiendo
las diferencias en situación funcional justificar parte de los ha-
llazgos aunque en estudios previos se haya demostrado que el
grado funcional tiene menor importancia que el nivel social22 co-
mo factor explicativo del mayor porcentaje de reconsultas e in-
gresos en alguna de las áreas. La edad, que es un factor impor-
tante para la descompensación, es similar en las cuatro
agrupaciones, no justificando por tanto este exceso de asistencia
de pacientes con ICC en las áreas más desfavorecidas, ni el ma-
yor número de reconsultas e ingresos. Otros factores de descom-
pensación de la ICC identificados y relacionados con el riesgo de
reingreso en una serie de pacientes con ICC donde los reingresos
llegaron al 35% en un año, fueron: falta de seguimiento con una
Odds ratio (OR) 4,9, hospitalización previa con OR 3,3, duración
de la hospitalización con OR 3,2, falta de ocupación con OR 2,6
e hipertensión con OR 219. Estos factores podrían a su vez expli-
car parte de las diferencias encontradas.

La aparición y la evolución de la ICC al igual que otros
procesos están marcadas por factores de NSE. En nuestra co-
munidad este efecto se puede comprobar utilizando el área de
residencia de los pacientes como marcador de nivel socioeco-
nómico global. La planificación y el análisis de las áreas de
urgencia tienen que tener en cuenta las características socioe-
conómicas de los pacientes que atiende como otra característi-
ca demográfica más, para interpretar adecuadamente los pa-
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