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Introducción

Si se compara con el resto del Estado, la población 
canaria es considerablemente más joven. No obstante, 
el envejecimiento ha sido en las últimas décadas más 
rápido en las islas, lo que supone un reto de adaptación 
para el sistema sanitario canario. En este sentido, no 
hemos encontrado artículos en la literatura que 
aborden la insuficiencia cardiaca (IC) en las islas 
estudiándolas en comparación al resto de España. 
Nuestro objetivo en este artículo es evaluar posibles 
aspectos diferenciales de la epidemiología de esta 
enfermedad en Canarias.

Métodos

A partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), 
se extrajeron las altas hospitalarias cuyo diagnóstico 
principal fue IC (códigos 428.x en el CIE-9) entre el 
año 1997 y 2015. 

Resultados

En el periodo analizado, hubo 1.516.693 ingresos 
hospitalarios por IC en España, y en Canarias 32.539. 
Se encontró un aumento anual de 3,49 ingresos por 
cada 100.000 habitantes (IC 95%: 1,75-5,2) en Canarias, 
y de 7,6 ingresos por cada 100.000 habitantes en 
España (IC 95%: -0,6-15).  La mortalidad hospitalaria 
por IC en Canarias durante el ingreso fue del 9,73%, 

con diferencias significativas entre ambas provincias

Discusión

Canarias ha tenido históricamente una proporción 
relativamente baja de ingresos por insuficiencia 
cardiaca. No obstante, en este artículo argumentamos 
que este hecho tiende a modificarse en nuestra 
población a medida que esta envejece. 

INTRODuCCIÓN

La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema importante 
de salud pública caracterizado por una mortalidad 
considerable, hospitalizaciones frecuentes y mala 
calidad de vida, con una prevalencia global que está 
aumentando en todo el mundo. Aunque la mayoría 
de los pacientes mejoran sintomáticamente con el 
tratamiento médico actual, su pronóstico continúa 
siendo malo con una mortalidad de entre 15% y 20% 
y una tasa de reingreso de entre 30% y 40% en el 
primer año después del alta. 

Esta patología es responsable de más de 1 millón de 
ingresos al año en Norteamérica y Europa y constituye 
la primera causa de hospitalización en los mayores 
de 65 años(1,2). Se estima que en los Estados Unidos 
(EE.UU.) existe un aumento anual del 1,20 % en los 
hombres y del 1,55 % en las mujeres desde 1980 de 
ingresos por IC(3). Como consecuencia de dichos 
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ingresos, el riesgo de mortalidad aumenta un 5-10 % 
en comparación con antes del ingreso y las tasas de 
rehospitalización alcanzan el 30 % en los 60-90 días 
posteriores al alta y hasta casi el 50 % en 6 meses(4,5). 
Se ha visto que en los pacientes con IC el riesgo de 
mortalidad es mayor en el periodo temprano después 
del alta, estando relacionado con la duración y la 
frecuencia de hospitalizaciones por IC(6). 

Por otro lado, la IC supone una importante carga 
económica y para la salud pública en todo el mundo. 
En 2010, los costes sanitarios totales asociados a la 
IC ascendieron aproximadamente a 1.400 millones 
de libras en el Reino Unido, 2.400 millones de euros 
en Francia y 39.200 millones de dólares en los Estados 
Unidos. El coste previsto de la IC en 2030 solo en los 
Estados Unidos es de 97.000 millones de dólares 
estadounidenses(7).

En los últimos años, el tratamiento de la insuficiencia 
cardiaca ha cambiado, fundamentalmente en la IC 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) deprimida, a expensas de la introducción de 
los IECAs/ARA-II, betabloqueantes, antagonistas de 
la aldosterona y por último el sacubitrilo-valsartan en 
2016(8). Desde su aparición (estudio PARADIGM – 
HF(9)), este fármaco ha supuesto un importante 
cambio en el tratamiento de la IC estable, y su uso 
se recomienda en pacientes sintomáticos (NYHA > 
II) con IC con FEVI deprimida a pesar del tratamiento 
médico óptimo. En este sentido, las unidades de 
insuficiencia cardiaca también han demostrado 
disminuir los reingresos. Dado estos avances 
terapéuticos es pertinente el análisis en el tiempo de 
la mortalidad por insuficiencia cardiaca y el impacto 
que las innovaciones terapéuticas han podido tener. 

En España, dado el aumento del envejecimiento de 
la población, la alta prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular, así como la elevada esperanza de vida 
media(10), es probable que las enfermedades 
cardiovasculares sigan cobrando mayor importancia 
en las próximas décadas. De esta manera, la IC en 
España representa la tercera causa de mortalidad 
cardiovascular. 

Si se compara con el resto del Estado, la población 
canaria es considerablemente más joven(11). No 
obstante, el envejecimiento ha sido en las últimas 
décadas más rápido en las islas, lo que supone un 
reto de adaptación para el sistema sanitario canario. 
En este sentido, no hemos encontrado artículos en 
la literatura que aborden esta enfermedad en las islas 
estudiándolas en comparación al resto de comunidades 
autónomas.

Nuestro objetivo es evaluar posibles aspectos 
diferenciales de la epidemiología de esta enfermedad 
en Canarias, con el objetivo de desarrollar el 
conocimiento del contexto de esta enfermedad en 
médicos asistenciales.

MÉTODO

A partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD), 
se extrajeron las altas hospitalarias cuyo diagnóstico 
principal fue IC (códigos 428.x en el CIE-9). Se ha 
estimado que el CMBD cubre el 98% de las admisiones 
por hospitales públicos, y el 99,5% de la población 
de España(12). Se restringió el periodo de búsqueda 
desde 1997 a 2015, último año en el que mantuvo 
una clasificación homogénea (en 2016 se adaptó la 
clasificación al CIE-10). 

Se definió proporción de mortalidad al ingreso como 
el número de altas producidas por exitus entre el 
número total de altas. Se consideró reingreso como 
ingreso de un mismo paciente en los 30 días siguientes 
a su alta en el mismo centro. Para la clasificación de 
hospitales, se utilizó la clasificación de grupos de 
hospitales del Ministerio, donde los hospitales del 
primer nivel tienen menos de 200 camas, segundo 
nivel entre 200 y 500 y aquellos de tercer nivel poseen 
entre 500 y 1000 camas. En lo relativo a los reingresos, 
para su cálculo se excluyeron las altas producidas por 
exitus.

Se realizó un análisis descriptivo de los datos. Se 
realizó chi-cuadrado para evaluar las diferencias en 
proporciones. Para el análisis entre variables 
cuantitativas y sus intervalos de confianza, se aplicaron 
regresiones lineales. Para su ajuste, se aplicaron 
regresiones lineales múltiples. Para expresar diferencias 
estandarizadas por edad y sexo, se utilizó el método 
de Mantel-Haenszel. Para todos los análisis estadísticos, 
consideramos un p-valor menor de 0,05 como 
estadísticamente significativo.

Para el análisis estadístico de las variables se utilizó 
Python, qGIS, Stata y Microsoft Power BI.
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Figura 1. Proporción de ingresos hospitalarios por IC 
por 100.000 habitantes durante el periodo 1997-2015, 
en función de la comunidad autónoma donde se 
produjo el ingreso.

RESuLTADOS

Se detallan las diferencias demográficas entre la 
población canaria y del resto de España (tabla 1). 

Tabla 1. Características demográficas de la población 
ingresada por insuficiencia cardiaca en Canarias y el 
resto del Estado durante el periodo 1997-2015.

Canarias Resto de 
España

Edad (mediana en años y rango 
intercuartílico) 75 (67-82) 80 (72-85)

Sexo (% de mujeres) 47,27% 53,63%

Reingresos (% del total) 6,60% 5,70%

  Ingreso en misma 
provincia 94,50% 94,10%

Residencia Ingreso en otra 
provincia 0,60% 2,80%

 
Residencia en 
extranjero o 
desconocida

4,90% 3,10%

  Sistema Nacional 
de Salud 96,17% 98,53%

Régimen de 
financiación

Mutualidades de 
funcionarios del 
Estado

1,46% 0,33%

 
Financiación 
privada directa 0,95% 0,83%

Otros 1,42% 0,31%

Desde 1997 a 2015, hubo en España un total de 
1.516.693 ingresos hospitalarios por Insuficiencia 
Cardiaca, y en Canarias 32.539. Proporcionalmente 
a la población, la media del periodo fue de España 
178 ingresos por 100.000 habitantes, y 89 ingresos 
por 100.000 habitantes en Canarias. Estandarizado 
por edad, Canarias fue la región con menor proporción 
de ingresos por IC durante el periodo analizado (figura 
1).

La edad media de las personas ingresadas por IC 
aumentó en Canarias 1,2 años por cada 10 años (IC 
95%: 0,8-1,6). En el resto de España, la edad media 
de los pacientes creció más rápido, en 2,8 años (IC 
95%: 2,7-2,9) por cada 10 años

Cuando se ajustó el incremento de los ingresos 
hospitalarios por las variaciones de edad y sexo, se 
encontró un aumento anual de 3,49 ingresos por cada 
100.000 habitantes (IC 95%: 1,75-5,2) en Canarias, y 
de 7,6 ingresos por cada 100.000 habitantes en 
España (IC 95%: -0,6-15). 

La mortalidad hospitalaria por IC durante el ingreso 
fue del 9,73%. Si analizamos la mortalidad durante 
ingreso hospitalario, Canarias es la novena Comunidad 
Autónoma con mayor proporción de mortalidad 
durante ingreso (figura 2).

Figura 2. Proporción de mortalidad intrahospitalaria 
por insuficiencia cardiaca por cada 100 ingresos 
durante el periodo 1997-2015, en función de la 
comunidad autónoma donde se produjo el ingreso.

No obstante, la diferencia entre Canarias y la media 
del Estado era mayor al principio del periodo 
analizado. Mientras en Canarias aumenta, en el resto 
de España disminuye (figura 3). 

Figura 3. Evolución de la proporción de mortalidad 
hospitalaria en Canarias por insuficiencia cardiaca, en 
comparación al resto del Estado. 
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Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre Las Palmas, con una proporción 
de mortalidad del 10,76% y la provincia de Santa Cruz 
de Tenerife, con 8,50% (p=0,008). Estas diferencias 
entre provincias existieron tanto en hospitales de 
primer nivel (12,62% vs 11,94%) como hospitales de 
tercer nivel (9,47% vs 7,63%). Además, han variado 
a lo largo del periodo analizado (figura 4).

Si se expresa en razón de prevalencias, se obtiene 
que la mortalidad no ajustada fue un 24,97% (16,73%-
33,80%) mayor en la provincia de Las Palmas con 
respecto a la de Santa Cruz de Tenerife. Tras ajustar 
por edad y sexo ambas poblaciones, la mortalidad 
fue un 20,87% (12,97%-29,3%) mayor en la provincia 
de Las Palmas.         

Figura 4. Evolución anual de la mortalidad cruda 
hospitalaria en la provincia de Santa Cruz de Tenerife 
(azul) y la provincia de Las Palmas (rojo). 

Además, en días festivos hubo una mortalidad 
hospitalaria del 10,99%, mientras esta fue del 9,86% 
cuando el ingreso se produjo en días laborables. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas 
(p=0,002).

DISCuSION

Canarias ha tenido históricamente una proporción 
relativamente baja de ingresos por insuficiencia 
cardiaca. No obstante, en este artículo argumentamos 
que este hecho tiende a modificarse en nuestra 
población a medida que esta envejece. Esto podría 
ser también debido a que Canarias adolece de la falta 
de unidades de insuficiencia cardiaca, que si se han 
implementado en los últimos años en el resto del 
territorio nacional.

Si bien las diferencias de mortalidad intrahospitalaria 
entre días laborables y no laborables resultaron 
significativas, estas no han sido ajustadas. Estos 
resultados son, no obstante, coherentes con otros 
encontrados en la literatura(13).

Debe tenerse en cuenta la limitación de los datos 
sobre la insuficiencia cardiaca desde una perspectiva 
hospitalaria, y exclusivamente en pacientes cuyo 
motivo de ingreso haya sido esta enfermedad. No 
obstante, a falta de un registro homogéneo de 
pacientes con esta enfermedad, este estudio permite 
tener luz sobre los pacientes con esta enfermedad 
en las islas. En la actualidad, se están haciendo 
registros sobre la insuficiencia cardiaca como el 
REgistro CANario de Insuficiencia Cardiaca (RECANIC) 
que podrán ser de extrema utilidad, tanto para 
complementar lo aquí expuesto como para contrastar 
los resultados encontrados.
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