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La insuficiencia cardiaca (IC) es la principal causa de 
gasto sanitario1. Existen muchos factores ambientales y 
sociales2 posiblemente relacionados con un aumento del 
riesgo de IC, por lo que es de gran interés analizar la 
epidemiología de la IC en entornos diferentes. En el pre-
sente número, Benito et al.3 comparan las características 
clínicas de una muestra de 697 pacientes atendidos por 
IC aguda (ICA) en servicios de urgencias de 3 hospitales 
de las Islas Canarias, con las de 17.673 pacientes atendi-
dos en 42 hospitales peninsulares. Los casos forman par-
te del registro EAHFE, descrito en otros trabajos4. El estu-
dio encuentra diferencias en las características basales de 
los pacientes admitidos por ICA en Canarias (menor 
edad, más frecuentemente mujeres, mayor proporción 
de casos con hipertensión arterial –HTA–, diabetes e ICA 
previa), y también en el manejo y la duración de la es-
tancia hospitalaria.

Una revisión reciente de la literatura2 ofrece un lar-
go listado de situaciones sociales y medioambientales 
potencialmente asociadas a IC (Tabla 1). De todas ellas, 
los autores discuten en su artículo la carga genética he-
redada de la población aborigen canaria y los hábitos 
alimentarios como causas potenciales de las diferencias 
entre los pacientes con ICA de las islas y la península. El 
hecho de que el sistema sanitario sea el mismo para 
ambos territorios, la elevada tasa de diabetes y de dia-
betes complicada de la población canaria5 y unos hábi-
tos alimentarios poco saludables en las islas3 fundamen-
tan su argumentación. Aunque en el título y en la 
introducción los autores hacen presente la diferencia 
climática entre los territorios insular y peninsular, la me-
todología usada no permite analizar la relación entre el 
ingreso por ICA y factores como la temperatura, la hu-
medad ambiental o la presencia de polvo sahariano en 
suspensión. Todos estos datos, relativamente fáciles de 
obtener de bases públicas y bastante complejos de ana-
lizar mediante series temporales, permitirían ampliar las 
aportaciones de los autores.

Sin embargo, sus resultados sí se pueden relacionar 
con factores ambientales ligados al clima, aunque sea de 
forma indirecta. El aparato yuxtaglomerular se ha adap-
tado para la recuperación del agua y la sal desde formas 

de vida marina, para las que son abundantes, a las de 
vida terrestre, donde son escasas. En grupos humanos 
que han sufrido mayor escasez de agua y sal cabe espe-
rar una mejor adaptación, lo que supone un mayor ries-
go de expansión de volumen e hipertensión cuando la 
sal es fácilmente accesible6, hecho que explicaría la ma-
yor tasa de HTA de determinadas poblaciones. También 
se propone un mecanismo adaptativo que afecta al ma-
nejo de la glucosa y permite sobrellevar ciclos de penuria 
y abundancia alimentaria, apoyado entre otras cosas en 
el hecho de que hasta el 70% de los casos de diabetes 
tipo 2 tiene carácter familiar, pero muy pocos casos son 
por mutaciones simples7. Las herencias complejas, como 
las de los sistemas que afectan al control de la presión 
arterial y la glucemia, permiten desarrollar fenotipos va-
riados que facilitan la adaptación a circunstancias diver-
sas. Estas adaptaciones genéticas a la disponibilidad de 
agua y alimento, que han permitido la supervivencia en 
medios y climas extremos, suponen una desventaja para 
muchos individuos cuando son expuestos a una dieta 
rica en calorías y en sal. Dejando la genética aparte, 
nuestra naturaleza homeoterma hace que el consumo de 
energía en ambientes fríos sea muy superior al de los 
ambientes más cálidos8. Dado que existe un fenómeno 
de universalización de la dieta según el modelo de los 
países de clima frío o templado, donde la ingesta calóri-
ca es mayor9, el riesgo de obesidad en las regiones cáli-
das es más elevado. Todo lo anterior permite afirmar la 
existencia de un efecto climático indirecto sobre los fac-
tores de riesgo de la IC, mediado por la adaptación del 
ser humano a la disponibilidad de alimentos, la sal y las 
distintas formas de dieta. Este efecto se reflejaría en los 
resultados del estudio aquí publicado.

¿Cabe esperar que los factores ambientales puedan 
actuar de forma directa e inmediata como desencadenan-
tes de ICA? En las regiones de clima templado y frío los 
periodos invernales se asocian a un exceso de mortalidad 
y de enfermedad cardiovascular, hecho que se ha relacio-
nado con el frío y las oleadas epidémicas de gripe. Frío y 
gripe se asocian entre sí y actúan desencadenando ICA y 
síndrome coronario agudo10. No hay que suponer un 
efecto significativo del frío como desencadenante de ICA 
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en la población canaria, aunque sí de la gripe en el perio-
do de otoño e invierno, similar al de la península, ya que 
se ha observado la sincronización de los periodos epidé-
micos en territorios continentales e insulares interrelacio-
nados11. Aunque se ha descrito un incremento de mortali-
dad por calor extremo, es muy dependiente de la 
adaptación de las poblaciones y va disminuyendo hasta 
casi haber desaparecido en España en los últimos años12. 
El calor extremo afecta más a la descompensación de en-
fermedades renales y respiratorias, y de forma concreta, 
no incrementa el riesgo de infarto de miocardio de tipo 
I12. En las Islas Canarias, y con menos frecuencia en la pe-
nínsula, se sufren olas de polvo procedente del desierto 
del Sahara. Durante esos periodos aumenta la exposición 
a partículas en suspensión menores de 10 micras, hecho 
que se ha asociado a un incremento de ingresos por 
ICA13. Sin embargo, y de forma paradójica, es posible que 
no exista una mayor toxicidad de las partículas de polvo 
en suspensión en las islas con respecto a la península. 
Primero, porque las partículas se concentran en las capas 
bajas durante los periodos fríos, por lo que la calima y la 
contaminación podrían ser menos tóxicas en ambientes 
cálidos14. Segundo, porque ese polvo interactúa con las 
partículas antropogénicas (contaminación), y el efecto 
conjunto tiene mayor toxicidad15, que afectaría más a 
áreas industriales y densamente pobladas. En resumen, 
hay razones para suponer que las condiciones medioam-
bientales de las Islas Canarias no determinan un entorno 
que necesariamente facilite un incremento del riesgo car-
diovascular de forma inmediata.

La Tabla 1 muestra lo complejo que puede ser analizar 
las causas de las diferencias de la salud cardiovascular en 
territorios distintos. A modo de resumen, debemos conside-
rar dos formas en las que el medio actúa sobre la enferme-
dad. A largo plazo, sobre poblaciones, provoca una adapta-
ción según la disponibilidad de agua, sal y alimentos. En 
presencia de una dieta y actividad inadecuadas, esas pobla-
ciones desarrollarán más o menos factores de riesgo, que 
causarán enfermedad. A corto plazo, sobre individuos, si-
tuaciones extremas de frío o de calor, y con ellas la presen-
cia de partículas en suspensión, naturales o contaminantes, 

pueden causar enfermedad aguda o descompensar una 
enfermedad crónica preexistente. El estudio de Benito et 
al.3 refuerza la hipótesis de la inadaptación de poblaciones 
que tienen una carga genética específica a una dieta globa-
lizada. Y, ante todo, nos recuerda la necesidad de tener 
siempre presente el cuidado de los factores de riesgo, la 
dieta y el ejercicio, tanto a nivel poblacional como para 
cada uno de nuestros pacientes.
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Tabla 1. Factores sociales y ambientales asociados a 
insuficiencia cardiaca
Factores sociolaborales Factores ambientales
Ingresos bajos. Polvo en suspensión.
Bajo nivel educativo. Ruido/vibración del tráfico.
Escaso apoyo familiar. Gran altitud.
Jornadas de trabajo prolongadas. Residencia rural.
Trabajo por turnos. Clima frío.
Falta de sueño. Estrés por calor.
Estrés laboral. Gripe.
Sobrecarga de esfuerzo. Exposición a tóxicos
Recursos asistenciales. Metales pesados.

Problemas psicológicos y conductuales Pesticidas.
Depresión. Partículas en suspensión:
Estrés. – Naturales.
Sedentarismo. – Antropogénicas.
Dieta inadecuada.
Mala adherencia a la medicación.

Modificado de Narita2.


