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Caracteristicas clinicas, asistenciales y evolutivas de la
insuficiencia cardiaca aguda en el clima subtropical:
resultados del estudio CANAR-ICA

Miguel Benito Lozano', Oscar Miré?, Pere Llorens?, Lissete Traveria’, José Miguel Pavén Monzé*,
Antonio Noval de la Torre’, Alberto Dominguez Rodriguez®’, Javier Jacob?, Josep Tost?,

Aitor Alquézar-Arbé', Victor Gil?, Francisco Javier Martin-Sanchez'", Pablo Herrero'?,

Guillermo Burillo-Putze' (en representacion del grupo ICA-SEMES)

Objetivo. Investigar si existen diferencias clinicas, asistenciales y evolutivas entre los episodios de insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) desarrollados en residentes en las Islas Canarias (CAN), de clima subtropical, y en los del territorio espa-
fiol continental (CON).

Método. Los pacientes con ICA incluidos en el registro EAHFE se dividieron en CAN o CON. Se recogieron 38 varia-
bles demogréficas, de estado clinico basal, clinicas y terapéuticas. Se analizo la mortalidad intrahospitalaria y a los 30
dias, la hospitalizacion prolongada (> 7 dias) y el evento combinado post-alta (reconsulta 0 muerte a 30 dias). Se
compararon los pacientes CAN y CON, ajustando los resultados por las diferencias entre grupos.

Resultados. Se incluyeron 18.390 pacientes: CAN = 697 (3,8%), CON = 17.673 (96,2%). Tras el ajuste, los CAN eran
més jovenes, mas frecuentemente mujeres, tenian mas antecedentes de hipertension, diabetes e ICA previa, y estaban
en clase funcional mas avanzada, pero tenian menos dislipemia, valvulopatias y dependencia funcional, y recibian me-
nos frecuentemente inhibidores del eje renina-angiotensina. Aunque la gravedad del episodio de descompensacion
fue similar, los CAN recibian mas tratamientos endovenosos en urgencias y se hospitalizaban menos. El riesgo ajusta-
do de hospitalizacion prolongada en los CAN resulté incrementado (OR 2,36; IC 95%:1,52-3,02), pero no hubo dife-
rencias en la mortalidad intrahospitalaria (OR 0,97; IC 95%: 0,68-1,37), a 30 dias (OR 0,9; IC 95%: 0,67-1,27) o en
los eventos combinados post-alta a los 30 dias (OR 1,19; IC 95%: 0,93-1,53).

Conclusiones. Existen diferencias tanto en las caracteristicas basales como en el manejo clinico de los episodios de
insuficiencia cardiaca en los residentes de una region subtropical respecto a los de una zona meridional europea.
Ademés, tienen menor necesidad de hospitalizacién, aunque estas son més prolongadas.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Clima subtropical. Servicios de urgencias hospitalarios.

Acute heart failure in subtropical climates: clinical characteristics, management,
and outcomes in the Canary Islands versus continental Spain —
the CANAR-ICA study results

Objective. To determine whether there are differences in the clinical characteristics, management, and outcome of
episodes of acute heart failure (AHF) in residents of the Canary Islands, where the climate is subtropical, and episodes
in continental Spain.

Methods. Cases were identified in the registry for Epidemiology of Acute Heart Failure in Emergency Departments
and categorized as in the Canary Islands or continental Spain. Data for 38 demographic, baseline, clinical, and
therapeutic variables were extracted. We analyzed statistics for in-hospital and 30-day mortality, long hospital stay
(more than 7 days), and a composite outcome after discharge (revisits or death within 30 days). The results for island
and continental patients were compared and adjusted for between-group differences.

Results. A total of 18390 patients were studied, 697 islanders (3.8%) and 17 673 continental patients (96.2%).
Comparisons showed that the islanders were younger; more often women; and more likely to have hypertension, diabetes,
and a prior AHF episode. Their New York Heart Association functional class was also likely to be higher. However, their rates
of dyslipidemia, valve disease, and functional dependence were lower, and they were also less likely to be on renin-
angiotensin system blockers. Although the severity of cardiac decompensation was similar in island and continental
patients, the islanders received more intravenous treatments in the emergency department and were admitted less often.
The adjusted risk of a long hospital stay was higher for the islanders (odds ratio [OR], 2.36; 95% Cl, 1.52-3.02) but their
risk for mortality and the composite outcome did not differ: in-hospital mortality, OR 0.97 (95% Cl, 0.68-1.37); 30-day
mortality, OR, 0.9 (95% Cl, 0.67-1.27); and the post-discharge composite, OR, 1.19 (95% Cl, 0.93-1.53).

Conclusions. Baseline patient characteristics and clinical management of AHF episodes differ between the subtropical
region and those in southern continental Europe. Hospitalization was required less often, but hospital stays were longer.

Keywords: Acute heart failure. Subtropical climate. Hospital emergency departments.
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Introduccion

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los
principales motivos de consulta a los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) y una de las primeras causas de
hospitalizacion en Espaia’. Conlleva ademas una eleva-
da mortalidad intrahospitalaria, asi como un alto indice
de reingreso, distorsionando por ello la actividad pro-
gramada de los hospitales espafioles®>.

La latitud de las Islas Canarias entre 27°37' Ny
29°24’'N, determina unas condiciones meteoroldgicas
estables durante practicamente todo el afio, derivadas
de un clima subtropical, con caracteristicas diferenciales
respecto a la de la Peninsula Ibérica, ubicada entre
36°00'N y 43°27'N.

Canarias actualmente posee una poblacién de
2.108.121 habitantes y una densidad de 286 hab/km?2,
siendo la octava autonomia espafiola en poblacién. Esta
se concentra mayoritariamente en las islas de Tenerife
(43%) y Gran Canaria (40%)*.

Segln la dltima encuesta nutricional de Canarias,
los habitos nutricionales de los canarios son inadecua-
dos. La diabetes mellitus (DM) es una de las enferme-
dades crénicas que mas aumenta en las encuestas de
salud de Canarias de los afios 1997-2004-2009, hasta
alcanzar cifras del 13,5% en la isla de la Gomera. En el
mismo sentido, el aumento progresivo de la mortalidad
por la DM es actualmente uno de los problemas mas
importantes de salud publica en Canarias®.

Con estas premisas, este trabajo tiene como objetivo
investigar si existen diferencias en las caracteristicas de-
mogréficas, de comorbilidad, de presentacion clinica, de
manejo en urgencias y de resultados a corto plazo de los
pacientes con ICA, entre el territorio insular canario, de
clima subtropical y el territorio continental espafiol.

Método

El estudio CANAR-ICA (CANARias e Insuficiencia
Cardiaca Aguda) es un analisis del Registro EAHFE. Este
es un registro multicéntrico, multipropésito, analitico
no intervencionista, con seguimiento prospectivo, que
incluye de forma consecutiva a todos los pacientes que
acuden por un episodio de ICA a un SUH. Hasta la ac-
tualidad se han realizado 6 fases de reclutamiento
(2007, 2009, 2011, 2014, 2016 y 2018) en 45 SUH es-
panoles (3 en Canarias y 42 en el territorio continental
espafol) (Figura 1), con un reclutamiento final de
18.370 pacientes con ICA. Los detalles y caracteristicas
de estos pacientes ya han sido previamente publica-
dos®’. El diagnéstico de ICA se basé en los criterios de
Framingham?, y cuando fue posible, confirmado con la
determinacién de péptidos natriuréticos en plasma y/o
realizacién de una ecocardiografia durante el ingreso
por ICA o en los 6 meses previos, siguiendo las reco-
mendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia. El
Unico criterio de exclusion fue la presencia concomitan-
te de sindrome coronario agudo (SCA) con elevacion
del segmento ST.

Registro EAHFE (fases 1-2-3-4-5-6)
N hospitales = 45
N pacientes = 18.370

\ 4 v
Canarias Peninsula Ibérica

N hospitales = 3 N hospitales = 42
Gran Canaria (2) Madrid (9)
Tenerife (1) Barcelona (8)
H — Alicante (3)
N pacientes = 697 Mlaga ()
Sevilla (2)
Tarragona (2)
Valencia (2)
Zaragoza (2)
A Corudia (1)
Albacete (1)
Asturias (1)
Burgos (1)
Caceres (1)
Coérdoba (1)
Girona (1)
Murcia (1)
Ourense (1)
Santander (1)
Salamanca (1)
Valladolid (1)

N pacientes = 17.673

Figura 1. Flujograma de inclusién de pacientes.
N: Ndmero de.

Los pacientes se dividieron en dos grupos, depen-
diendo de que hubiesen sido incluidos por SUH cana-
rios o peninsulares. Se recogieron 38 variables, para las
cuales se compardé su distribucién entre los dos grupos:
2 demograficas (edad y sexo), 21 referentes al estado
basal del pacientes [13 comorbilidades: hipertensién ar-
terial (HTA), DM, dislipemia, cardiopatia isquémica, en-
fermedad renal crénica, enfermedad cerebrovascular, fi-
brilaciéon auricular, valvulopatia, arteriopatia periférica,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), de-
mencia, neoplasia e ICA previa; 3 de situacién funcio-
nal: indice de Barthel, clase funcional New York Heart
Association (NYHA) IlI-IV, y fraccién de eyeccién ventri-
cular izquierda (FEVI); y 5 de tratamiento crénico: diu-
réticos, inhibidores del sistema renina-angiotensina
(RAS), betabloqueantes, antagonistas de los receptores
de aldosterona y digoxina], 7 referentes a las caracteris-
ticas de la descompensacién [6 de factores precipitan-
tes: infeccién, taquiarritmia, crisis hipertensiva, anemia,
transgresién farmacolégica o dietética y SCA sin eleva-
cion del segmento ST, y la gravedad del episodio de
descompensacién estimada con la escala MEESSI®, y 8
del manejo en urgencias (7 de tratamiento en urgen-
cias: diurético endovenoso, nitroglicerina endovenosa,
morfina, digoxina, amiodarona, inotropos o vasopreso-
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res, y ventilacion no invasiva, y si el paciente fue hospi-
talizado tras la atencién en el SUH)].

La variables de resultado fueron la mortalidad intra-
hospitalaria y a los 30 dias del evento indice (consulta
en el SUH), la hospitalizacién prolongada para los hos-
pitalizados (superior a 7 dias entre el evento indice y el
alta) y, en los pacientes dados de alta vivos tras el epi-
sodio de descompensacion (desde urgencias o tras hos-
pitalizacién), el evento combinado de reconsulta a ur-
gencias por ICA (con o sin necesidad de hospitalizacion)
o muerte durante los 30 dias siguientes al alta. Los
eventos fueron adjudicados por el investigador principal
del centro, mediante revision de la historia clinica del
hospital, de atencién primaria y contacto telefénico en-
tre los dias 30 y 90 tras el evento indice.

Las variables cualitativas fueron descritas mediante
frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas con media-
na y el rango intercuartil. El andlisis de variables cualita-
tivas se realiz6 con el test de ji-cuadrado o test exacto
de Fisher segln correspondiera, y el de las cuantitativas
mediante el test de U de Mann-Whitney.

La determinacién de las diferencias en las caracteristi-
cas de los pacientes de Canarias con respecto a los de la
Peninsula Ibérica se realizé6 en dos etapas. En la primera,
se elaboraron tres modelos distintos en los que se deter-
mind, de forma separada, las diferencias en caracteristi-
cas basales, del episodio de descompensacién y manejo
en urgencias. Cada uno de estos modelos se desarroll6
mediante regresion logistica forzando la entrada de to-
das las variables de cada grupo de analisis especifico que
habian resultado estadisticamente significativas en el es-
tudio univariable y, ademas, la edad y el sexo. En una
segunda etapa, las variables estadisticamente significati-
vas, se introdujeron en un modelo final, conjuntamente
con la edad y sexo. La magnitud de la asociacién entre
la ICA en Canarias y cada una de las variables de estudio
se expres6 mediante odds ratio (OR) ajustadas con su in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95%).

En relacion a las variables de resultado, estas se ana-
lizaron mediante regresién logistica de forma cruda y
ajustada por aquellas variables que en el modelo global
final habian resultado estadisticamente significativas. Se
utilizé6 un método de imputacién multiple para los valo-
res perdidos en las variables incluidas en el modelo
ajustado, utilizando el tornado de Mersene como gene-
rador de nimeros pseudoaleatorios y el valor 2.000.000
como semilla, y con esta estrategia se crearon 10 nue-
vos conjuntos de datos sin valores perdidos. Los resulta-
dos se expresaron como OR (IC 95%) para los pacien-
tes de Canarias respecto a los de la Peninsula Ibérica.

En todas las comparaciones, se acepté como dife-
rencias significativas un valor de p < 0,05, o si el IC
95% de la OR excluia el valor 1. El anélisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS versién 24.0 para
Windows (SPSS Inc, Chicago, EE. UU).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Central
de Asturias como comité principal, ademas de los del
resto de centros participantes (referencias 49/2010,
69/2011, 166/13, 160/15 y 205/17).

Resultados

La cohorte EAHFE estaba formada por 18.390 pa-
cientes con ICA, de los que el 3,8% (697 casos) corres-
pondié a residentes en las Islas Canarias (Figura 1). Las
caracteristicas demogréficas, su situacion clinica basal,
los aspectos relacionados con la descompensacion de la
ICA y el manejo clinico realizado en los SUH se presen-
tan en la Tabla 1. Los pacientes con ICA que acudieron
a los SUH de Canarias fueron mas jovenes, presentaron
mas HTA, DM, cardiopatia isquémica e ICA previa, y
menos dislipemia, valvulopatias, fibrilacién auricular, ar-
teriopatia periférica, enfermedad cerebrovascular y en-
fermedad renal crénica, entre otras. El estado funcional
(indice de Barthel), fue mejor en los pacientes de
Canarias, pero por el contrario tenian peor clase funcio-
nal NYHA y menor FEVI. Por otro lado, los pacientes de
Canarias estaban menos tratados con el inhibidor del
enzima conversor de la angiotensina (IECA) o del anta-
gonista del receptor de la angiotensina Il (ARA-Il) y an-
tagonistas de los receptores de la aldosterona que los
pacientes peninsulares. En cuanto a los factores precipi-
tantes de la ICA, en Canarias resulté estadisticamente
menos frecuente la infeccién respiratoria y mas frecuen-
te la crisis hipertensiva. La gravedad del episodio de
descompensacién que motivé la consulta a urgencias
fue menor en los pacientes de las Islas Canarias. Sin
embargo, los SUH canarios utilizaron mas frecuente-
mente diuréticos, nitroglicerina, morfina o inotropos/
vasopresores endovenosos para tratar la descompensa-
cién, aunque hospitalizaron menos frecuentemente a
los pacientes tras su atencién en urgencias.

Entre las caracteristicas basales de los pacientes, el
analisis multivariable que incluy6 las 16 variables que
habian resultado significativas en el andlisis univariable,
ajustado por edad y sexo, mostré que 13 continuaron
presentando diferencias significativas (Figura 2). De esta
forma, se constaté6 que los pacientes atendidos en
Canarias presentaban mas frecuentemente DM, episo-
dios de ICA previa, HTA y peor clase funcional NYHA
3-4, y en cambio presentaban menos frecuentemente
EPOC, insuficiencia renal crénica, tratamiento crénico
con inhibidores-RAS, dislipemia, neoplasias, dependen-
cia funcional, arteriopatia periférica, tratamiento con
antagonistas de la aldosterona y cardiopatia valvular.
Por el contrario, no se observaron diferencias en las ca-
racteristicas del episodio de descompensacién en el
modelo multivariable ajustado por edad y sexo.
Finalmente, en relacién al manejo en urgencias, el mo-
delo mulivariable ajustado por edad y sexo mostré que
en Canarias el tratamiento con diuréticos, nitratos e
inotropos/vasopresores parenterales era mas frecuente y
la hospitalizacion lo era menos. Todas estas caracteristi-
cas, que se habian mostrado estadisticamente significa-
tivas en los modelos intermedios mantuvieron su aso-
ciacién en el modelo global final, en el que también
resultaron ser estadisticamente diferentes la edad (pa-
cientes mas jovenes en Canarias) y el sexo (la presencia
de mujeres con ICA fue mas frecuente en Canarias)
(Figura 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y comparacion entre los procedentes de Canarias y los
procedentes de la Peninsula Ibérica

Total Valores perdidos Canarias Peninsula
N =18.370 n (%) N = 697 N=17.673 p
n (%) n (%) n (%)
Datos demogréficos
Edad (afios) [mediana(RIC)] 82 (75-87) 29 (0,2) 79 (72-84) 82 (76-87) < 0,001
Sexo mujer 10.199 (55,7) 46 (0,3) 408 (58,5) 9.791 (55,5) 0,12
Situacion de base del paciente
Comorbilidades
Hipertension arterial 15.299 (83,5) 52(0,3) 599 (86,3) 14.700 (83,4) 0,04
Diabetes mellitus 7.683 (41,9) 54(0,3) 398 (57,3) 7.285 (41,3) < 0,001
Dislipemia 8.030 (43,8) 53(0,3) 279 (40,1) 7.751 (44,0) 0,04
Cardiopatia isquémica 5.187 (28,3) 54(0,3) 222 (32,0) 4.695 (28,2) 0,03
Enfermedad renal crénica 4.751(25,9) 51(0,3) 156 (22,4) 4.595 (26,1) 0,03
Enfermedad cerebrovascular 2.283 (12,5) 53(0,3) 76 (10,9) 2.207 (12,5) 0,21
Fibrilacién auricular 9.004 (49,2) 53(0,3) 304 (43,7) 8.700 (49,4) 0,004
Valvulopatia 4.692 (25,6) 53(0,3) 115 (16,6) 4.577 (26,0) < 0,001
Arteriopatia periférica 1.653 (9,0) 55(0,3) 38 (5,5) 1.615(9,2) 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.286 (23,4) 62(0,3) 138 (19,9) 4.148 (23,5) 0,03
Demencia 1.922 (11,4) 1.523 (8,3) 60 (16,2) 1.862 (11,4) 0,43
Neoplasia 2.326 (13,8) 1.527 (8,3) 36 (7,5) 2.290 (14,0) < 0,001
Insuficiencia cardiaca previa 10.897 (61,6) 670 (3,6) 467 (71,7) 10.430 (61,2) < 0,001
Capacidad funcional
indice de Barthel (puntos) [mediana (RIC)] 90 (65-100) 1.772 (9,6) 95 (70-100) 90 (65-100) < 0,001
Clase NYHA lII-IV 4.311 (24,9) 1.027 (5,6) 213 (32,8) 4.098 (24,5) < 0,001
FEVI (%) [mediana (RIC)] 55 (42-62) 8.752 (47,6) 50 (35-55) 55 (43-63) < 0,001
Tratamiento crénico
Diuréticos 13.346 (74,5) 448 (2,4) 492 (75,7) 12.854 (74,4) 0,47
IECAs 0 ARA-II 10.041 (56,0) 450 (2,4) 333 (51,3) 9.708 (56,2) 0,01
Betabloqueantes 7.558 (42,2) 453 (2,5) 292 (45,0) 7.266 (42,1) 0,14
Antagonistas de los receptores de aldosterona 2.957 (16,5) 448 (2,4) 75(11,5) 2,882 (16,7) 0,001
Digoxina 2.671 (14,9) 460 (2,5) 87 (13,4) 2.584 (15,0) 0,27
Caracteristicas del episodio de descompensacion
Factor precipitante
Infeccion 6.035 (36,9) 1.993 (10,8) 145 (31,5) 5.890 (37,0) 0,02
Taquiarritmia 2.260 (14,4) 1.993 (10,8) 64 (13,9) 2.296 (14,4) 0,74
Anemia 1.116 (6,8) 1.991 (10,8) 39 (8,5) 1.077 (6,8) 0,16
Crisis hipertensiva 870 (5,3) 1.992 (10,8) 38(8,2) 832 (5,2) 0,004
Trasgresion farmacoldgica o dietética 596 (3,6) 1.992 (10,8) 12 (2,6) 584 (3,7) 0,23
Sindrome coronario agudo 425 (2,3) 130 (0,7) 17 (2,5) 408 (2,3) 0,81
Gravedad del episodio
Categoria de riesgo en la escala MEESSI* 8.613 (46,9) 0,005
- Bajo 3.857 (39,5) 153 (42,6) 3.704 (39,4)
- Intermedio 3.910 (40,1) 157 (43,7) 3.753 (39,9)
- Alto/Muy alto 1.990 (20,4) 49 (13,6) 1.941 (20,7)
Mortalidad a 30 dias predicha por la escala
MEESSI* (%, IC 95(;;) P 6,6 (6,4-6,7) 5,5(4,9-6,2) 6,6 (6,5-6,7) 0.004
Manejo en urgencias
Tratamiento en urgencias
Diurético endovenoso 15.659 (86,2) 212(1,2) 641 (95,0) 15.018 (85,9) < 0,001
Nitroglicerina endovenosa 2.513 (13,8) 213 (1,2) 178 (26,4) 2.335(13,4) < 0,001
Morfina 944 (6,0) 2.557 (13,9) 36 (10,2) 908 (5,9) 0,001
Digoxina 2.420 (13,3) 215(1,2) 75(11,1) 2.345(13,4) 0,08
Amiodarona 685 (3,8) 213(1,2) 22 (3,3) 663 (3,8) 0,48
Inotrépicos/vasopresores 301 (1,7) 1.154 (6,3) 18 (3,3) 283 (1,7) 0,006
Ventilacion no invasiva 363 (2,1) 1.161 (6,3) 6(1,1) 357 (2,1) 0,09
Destino del paciente
Hospitalizacién 13.681 (75,3) 14 (0,1) 375 (54,0) 13.306 (75,3) < 0,001

Los valores de p en negrita destacan aquellas diferencias que se consideraron estadisticamente significativas.

*MEESSI es una escala que estima el riesgo de fallecer de un paciente con insuficiencia cardiaca izquierda los 30 dias siguientes a la presentacién en
urgencias en base a 13 variables que se obtienen en el momento de la llegada del paciente a urgencias: edad, indice de Barthel, clase respiratoria NYHA,
presion arterial sistdlica, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, signos de bajo gasto cardiaco, episodio desencadenado por un sindrome coro-
nario agudo, hipertrofia ventricular izquierda en el ECG y NT-proBNP, troponina, creatinina y potasio en la analitica. NYHA: New York Heart Association;
FEVI: fraccion de eyeccién ventricular izquierda; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARAIl: antagonistas de los receptores de
angiotensina-II.

416



Benito Lozano M, et al. Emergencias 2021;33:413-420
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Cardiopatia isquémica - 1,094 0,911-1,313 Menos frecuSte en Canarias  Mas frecuent@en Canarias
Fibrilacién auricular - 0,864 0,730-1,022
EPOC - 0,812 0,663 -0,996 0dds Ratio (IC 95%)
Insuficiencia renal crénica - 0,755 0,621-0,918 0,1 1 10
L . | |
Inhibidores del eje RAS - 0,723 0,613-0,853 Maneio en urgencias 1 TR HLJ |
Dislipemia - 0,690 0,582-0,819
Neoplasias —a— 0,630 0,452-0,877 Diurético endovenoso —m— 3,073 2,138-4,418
Dependencia funcional* - 0,613 0,506-0,744 Nitratos endovenosos | - 2,306 1,899 - 2,801
Arteriopatia periférica —a— 0,553 0,391-0,781 Inotropos o vasopresores —— 1,791 1,063 - 3,017
Antagonistas del la aldosterona —.— 0,540 0,404-0,722 Morfina endovenosa = 1,185 0,844 - 1,662
Valvulopatia - 0,522 0,421-0,649 Ingreso hospitalario - ; 0,328 0,280-0,385

Menos frecueﬁte en Canarias Mas fre(uenté en Canarias Menos frecue’ﬁte en Canarias Mas frecuenlé en Canarias

Figura 2. Anélisis multivariable de los tres modelos que valoran de la asociacién entre pacientes con insuficiencia cardiaca aguda
atendidos en Canarias y la situacion de base del paciente, caracteristicas del episodio de descompensacion y manejo en urgencias.
*Se consideré dependencia funcional a partir de un indice de Barthel de 90 puntos (dependencia leve) o menor (dependencia mo-
derada, grave y totalmente dependiente).

**MEESSI es una escala que estima el riesgo de fallecer de un paciente con insuficiencia cardiaca izquierda los 30 dias siguientes a la
presentacién en urgencias en base a 13 variables que se obtienen en el momento de la llegada del paciente a urgencias: edad, indi-
ce de Barthel, clase funcional NYHA, presion arterial sistélica, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, signos de bajo gasto
cardiaco, episodio desencadenado por un sindrome coronario agudo, hipertrofia ventricular izquierda en el ECG y NT-proBNP, tro-
ponina, creatinina y potasio en la analitica.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo; RAS: renina-angiotensina.

observamos como el riesgo de estancia prolongada se
mantuvo significativamente incrementado en Canarias

En el andlisis crudo, se observé una mayor estancia
prolongada en Canarias que en la Peninsula, pero con

una tendencia a una menor mortalidad (intrahospitala-
ria y a los 30 dias) (Figura 4). Sin embargo, tras el ajus-
te por las diferencias estadisticamente significativas en
las caracteristicas de los pacientes con ICA de Canarias
y la Peninsula encontradas en el modelo global final,

0,1
i

(OR 2,36; IC 95%: 1,85-3,02) en tanto que la mortali-
dad intrahospitalaria y a los 30 dias presentaron unas
OR cercanas a 1, al igual que ocurrié con la presencia
de un evento combinado (reconsulta al SUH o muerte)
en los 30 dias tras el alta.

0dds Ratio (IC 95%)

Tratamiento en urgencias con diuréticos endovenosos
Tratamiento en urgencias con nitratos endovenosos
Tratamiento en urgencias con inotropos o vasopresores
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Diabetes mellitus

Clase respiratoria funcional NYHA 3/4

Hipertensi6n arterial

Sexo: mujer
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Neoplasia activa

En tratamiento crénico con inhibidores del eje renina-angiotensina
Dislipemia

Dependencia funcional (leve o superior)

Edad avanzada (mas de 80 afos)

En tratamiento crénico con antagonistas de la aldosterona
Arteriopatia periférica

Valvulopatia

Ingreso hospitalario para el episodio de descompensacién actual
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Figura 3. Analisis multivariable en el modelo global fi
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OR cruda (IC 95%)

0,1

OR ajustada (IC 95%)

I
Mortalidad intrahospitalaria
Canarias (39; 5,6%) vs Peninsula (1.308; 7,5%)

Mortalidad a 30 dias
Canarias (48; 7,8%) vs Peninsula (1.751; 10,1%)

—

Hospitalizacion prolongada (> 7 dias)
Canarias (208; 67,8%) vs Peninsula (6.113; 46,8%)

Evento combinado* a 30 dias posalta
Canarias (101; 34,2%) vs Peninsula (4.211; 30,4%)

o

Menos freSuente en Canarias  Mas recuente e Canarias

10 0,1 10
[ | | T Lo

1 I 1
0,739 0,532-1,025 — 0,966 0,683-1,367
0,7510,557-1,012 —— 0,9250,674-1,268
2,377 1,866-3,027 —— 2,3651,852-3,021
1,1950,937-1,524 —o— 1,193 0,928-1,534

Menos freSuente en Canarias  Mas frecuente éh Canarias

Figura 4. Analisis crudo y ajustado de la evolucion de los pacientes con insuficiencia cardiaca aguda atendidos en Canarias, en rela-

cion a los atendidos en la Peninsula Ibérica.

*El evento combinado consisti6 en la reconsulta a urgencias por insuficiencia cardiaca aguda (con o sin necesidad de hospitaliza-

cién) o la muerte por cualquier causa.
Discusion

En 2018, el 4,5% de la poblacién espafiola estaba
empadronada en las Islas Canarias, lo que suponia un
volumen de potenciales pacientes de 2.108.121 resi-
dentes canarios®. De esta poblacién, los pacientes con
ICA atendidos en los SUH de Canarias evaluados en
este estudio difieren en sus caracteristicas basales con
respecto a los del territorio continental, al presentar
mas antecedentes de DM y HTA, en linea con lo que
las encuestas de salud y varios estudios indican'®'".
Ademas, presentaban un mayor deterioro funcional car-
diorrespiratorio, en base a la presencia de ICA previa y
mayor proporcién de pacientes en clase funcional 3-4
de la NYHA. Sin embargo, presentaban menos inciden-
cia de EPOC y de insuficiencia renal. Solo un estudio,
en nuestro conocimiento, ha comparado las diferencias
entre Canarias y el territorio continental espafiol en en-
fermedades cardiovasculares. En él, se obtuvo una mor-
talidad por infarto agudo de miocardio (IAM) mas des-
favorable para los habitantes de Canarias'?. A este
hecho parece contribuir un mayor porcentaje de facto-
res de riesgo cardiovascular en la poblacién canaria y
un peor control de la diabetes, como el trabajo de
Rodriguez-Pérez et al. objetivé durante el periodo com-
prendido entre los afios 2001 y 20153,

Dado que nuestro estudio recoge casos de ICA inci-
dentes en dos territorios (continental e insular) que
comparten un mismo sistema de salud, es posible atri-
buir parte de estas diferencias a factores genéticos o a
factores ambientales. En relacién a los primeros, las ca-
racteristicas genéticas podrian influir en parte de la po-
blacién canaria con mayor arraigo histérico. Asi, se esti-
ma que hasta un 34% de la poblacién residente en
Canarias tiene ancestros de origen africano y que esta
carga genética se relaciona con un aumento en la pre-
valencia de enfermedades como DM, asma y alergias'.
Por otra parte, en los presentes hallazgos jugarian un
papel menor los pacientes procedentes de otros paises,
un turismo muy numeroso en Canarias (14.473.996 en
2018), pues la mayoria de los turistas que visitan las
Islas son atendidos por la sanidad privada y los tres hos-
pitales canarios que participan en el EAHFE correspon-
den a la red publica. Finalmente, el 12,3% de la pobla-
cién censada en Canarias es de origen extranjero, de la

cual el 56,4% corresponde a la Unién Europea®*. Un es-
tudio reciente ha establecido la posible existencia de
influencia del turismo sobre la dieta canaria, hecho que
precisa de mas investigacion's. También se han consta-
tado cambios en la dieta canaria, con un consumo de
alimentos per capita por encima de la media nacional,
a base de mas bebidas no alcohdlicas (agua mineral,
jugos y refrescos), lacteos, aceites y grasas, legumbres,
azucares y dulces, y un consumo discretamente menor
de frutas y verduras. Estos cambios en los habitos ali-
mentarios de los canarios, junto con la inactividad fisi-
ca, ha favorecido un aumento de la obesidad y la
diabetes'®.

Llama la atenciéon que el tratamiento inicial que reci-
ben en urgencias los pacientes canarios es mas intensi-
vo, excepto en el uso de ventilacién no invasiva, lo cual
parece estar en linea con la menor tasa de ingresos por
ICA en los hospitales canarios, también encontrada en
nuestro estudio. Esta menor hospitalizacion de la ICA
parece no estar en relacién a que los pacientes que
consultan SUH canarios lo hacen con una gravedad del
episodio de descompensacién menor a la que presen-
tan los pacientes que consultan en SUH peninsulares,
pues no existieron diferencias entre ambos grupos en
cuanto a la gravedad de la descompensacion. Entre los
tratamientos utilizados en urgencias, ha de mencionarse
el uso de morfina, mas frecuente en los SUH canarios,
el cual esta actualmente cuestionado, al asociarse en
estudios retrospectivos a una mayor mortalidad'8.
Nuestro grupo esta realizando en este sentido un ensa-
yo clinico independiente con el objetivo de mejorar la
evidencia respecto a las consecuencias del uso rutinario
de este farmaco en el edema agudo de pulmén'®™. No
obstante, en el ajuste por edad y sexo y el uso de otras
medicaciones en urgencias, esta diferencia en el uso de
morfina para tratar la ICA desaparece.

Respecto a la evolucion de los pacientes, era espera-
ble que la mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias, tras
el ajuste por las todas las diferencias encontradas entre
ambas poblaciones, resultasen similares en los SUH ca-
narios y en los peninsulares. Sin embargo, llama la
atencién el marcado incremento de estancias prolonga-
das, de alrededor del 150%, en los SUH canarios. Las
razones que subyacen en ello no eran objetivo del pre-
sente estudio y deberan ser abordadas por futuras in-
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vestigaciones. A pesar del modelo comin de salud pu-
blica existente en Espafia, el despliegue, organizacién y
provisién del servicio esta transferido a cada Comunidad
Auténoma, por lo que es posible que particularidades
del sistema de salud canario puedan haber tenido al-
gun papel en este hallazgo. Se podria pensar que este
manejo mas conservador del paciente por ICA, con
hospitalizaciones mas prolongadas, conseguiria una ma-
yor reduccién de la hipervolemia que acomparfia a las
descompensaciones de estos pacientes y que es la prin-
cipal causa de reingreso tras el alta de estos pacien-
tes'2°, Sin embargo, no parece ser este el caso, al no
observarse diferencias en el riesgo de presentar eventos
adversos durante los 30 dias post-alta entre las dos
poblaciones.

Este estudio tiene varias limitaciones. Primera, que
se trata de un andlisis retrospectivo y sus resultados de-
ben considerarse como generadores de hipétesis.
Segunda, no hubo un célculo previo de la muestra, y es
posible que, dado el tamafo relativamente limitado del
grupo de pacientes incluidos por SUH canarios (cercano
por otra parte a su peso en el global de la poblacién
espafiola), se haya podido incurrir en un error estadisti-
co de tipo beta en alguna de las estimaciones. Tercera,
existen posibles sesgos de seleccion, por un lado al tra-
tarse de un periodo amplio de estudio (11 afios) y por
otro en cuanto a los centros, al ser participacién en el
EAHFE voluntaria. En este sentido, todos los pacientes
de Canarias corresponden a las islas de Tenerife y Gran
Canaria, concentrando estas dos islas el 84% de la po-
blacién canaria®. Lo mismo sucede con la representa-
cién peninsular, que si bien es extensa, solo recoge 20
de las 47 provincias peninsulares. Cuarta, no hemos
podido establecer la procedencia de los pacientes, para
distinguir entre residentes y turistas. No obstante, como
comentamos, la mayoria de estos Ultimos son atendidos
por la sanidad privada. Quinta, el diagnédstico de ICA se
basa en datos clinicos y no todos los pacientes tuvieron
confirmacién analitica o ecogréfica, lo cual limita par-
cialmente su validez interna, como demostrd el estudio
TOPCAT?'. Sexta, existe también un problema de vali-
dez externa, pues la poblacién fue incluida desde ur-
gencias, donde predominaron los pacientes con FEVI
preservada (conocida en solo el 57% de casos), lo que
no representa al conjunto de pacientes ingresados por
ICA, especialmente en los servicios de cardiologia. Y por
altimo, existieron valores perdidos para algunas de las
variables, si bien este hecho no superé el 10%, salvo en
el caso de la FEVI y la estimacion del riesgo mediante la
escala MEESSI. Aunque se intentd corregir esto median-
te imputaciéon multiple, es posible que haya existido
cierta desviacién de la realidad en las estimaciones
realizadas.

En conclusién, existen diferencias en los episodios
de ICA entre los residentes en una regién de clima sub-
tropical y los de la zona meridional europea, tanto en
las de caracteristicas basales de los pacientes como en
el manejo clinico. Aunque no se observan diferencias en
la gravedad del episodio de descompensacion, el trata-
miento en urgencias es mas intensivo en los primeros,

con mayor uso de farmacos endovenosos y menores ta-
sas de hospitalizacién, la cual resulta mas prolongada.
Con todo, no existen diferencias significativas a corto
plazo en cuanto a la mortalidad o los eventos adversos
post-alta entre los pacientes con ICA atendidos en
Canarias y los de la Peninsula Ibérica.
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