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Introduccién

Para estudiar el impacto poblacional de una en-
fermedad, una de las primeras formas que emplea-
mos para ubicarnos es la comparacin internacio-
nal de los indicadores disponibles. Unos resultados
que demuestren una situacién similar a la de los
otros pafses producen una sensacién de tranquili-
dad. Sin embargo, cuando los resultados ofrecen
situaciones diferentes entre paises, es ldgico plan-
tearse preguntas del tipo: ;por qué un indicador es
mds alto?, o jpor qué es mds bajo?, y en dltimo tér-
mino, ;qué genera las diferencias geogréaficas?

Uno de los indicadores que presentan en Espafia
un comportamiento relativamente distinto del es-
perado es el de la morbilidad y la mortalidad car-
diovasculares. En efecto, a la luz de los conoci-
mientos sobre los factores de riesgo cardiovascular
y, dada su elevada prevalencia en Espafia'?, se es-
perarfan unas tasas de incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica mayores. En este articulo
pretendemos analizar el patrén de morbimortali-
dad por esta enfermedad y las que, junto a ésta,
constituyen aproximadamente la mitad de la mor-
talidad en Espafla, y determinar qué diferencias
presenta con el de otros paises industrializados.

Desde hace un lustro se dispone de datos sobre
la incidencia de la cardiopatia isquémica en Espa-
fia que indican que nos encontramos entre los pai-
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Tabla 1. Definiciones utilizadas en epidemiologia

Mortalidad: nimero de pacientes que mueren por la
enfermedad de interés en un afio por cada 100.000
habitantes.

Incidencia: nimero de sujetos que presentan la enfermedad
de interés por primera vez en un afio por cada 100.000
habitantes.

Incidencia acumulada o tasa de ataque: nimero de sujetos
que presentan la enfermedad de interés,
independientemente de si es por primera vez o una
recurrencia, en un afio por cada 100.000 habitantes.

Letalidad: porcentaje de los pacientes con la enfermedad de
interés que mueren dentro de la fase aguda (28 dias o
intrahospitalaria, por ejemplo).

Prevalencia: porcentaje de la poblacién que presenta una
caracteristica determinada (factor de riesgo, por ejemplo).

Morbilidad: proporcién de poblacién que presenta una
determinada enfermedad.

Tasa ajustada: tasa en cuyo cdlculo se ha eliminado el efecto
de una variable de confusion, en general la edad, en cuyo

caso hablamos de tasa ajustada por edad.

ses del mundo industrializado con menor inciden-
cia por esta causa. A pesar de ello, esta enfermedad
es la primera causa individual de muerte entre los
varones y la tercera entre las mujeres espafiolas®.
En este articulo revisaremos las causas de mortali-
dad en nuestra poblaciéon adulta comparadas con
las de otros pafses industrializados, y analizaremos
la evolucidn de las causas de mortalidad en las dlti-
mas décadas.

Magnitud del problema
de la cardiopatia isquémica

Para estudiar la magnitud del problema de la
cardiopatia isquémica en una zona se suelen utili-
zar varias fuentes de informacidn: los datos de las
estadisticas oficiales de mortalidad, los obtenidos
en estudios poblacionales especificamente disefia-
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dos para establecer la incidencia de infartos y la
prevalencia de la angina en zonas geogrificas bien
definidas, y los de morbilidad procedentes de las
altas hospitalarias. De las diversas fuentes, los re-
gistros poblacionales de incidencia proporcionan el
grado de fiabilidad mds elevado a la hora de calcu-
lar tasas®. En la tabla 1 se presentan las definicio-
nes bdsicas utilizadas en el presente articulo.

Hasta finales de los afios sesenta, se observé en
el mundo industrializado una tendencia ascenden-
te de las tasas de mortalidad por cardiopatia isqué-
mica, pero ya a lo largo de los afios setenta empe-
zaron a descender en EE.UU.® y en el resto de
paises industrializados de Europa, entre ellos Es-
paiia’®. En cambio, en los paises de Europa del
Este y los paises en desarrollo se contintia ob-
servando un incremento de esta causa de mortali-
dad™. Segiin datos de estudios poblacionales reali-
zados en Norteamérica y Finlandia, aproximada-
mente un 25% de la reduccién de la mortalidad por
cardiopatia isquémica observada entre 1980 y 1990
se puede explicar por una reduccién de los factores
de riesgo en prevencién primaria®!®. Pero parte de
la reduccién se explica por mejoras en el trata-
miento de pacientes ya diagnosticados de cardiopa-
tfa isquémica, ya sea mediante la reduccién de los
factores de riesgo (prevencién secundaria) o por
mejoras en el tratamiento en la fase aguda de un
acontecimiento coronario'. Sin embargo, una bue-
na parte no se explica por ninguno de estos facto-
res'!.

Mortalidad por infarto de miocardio

La informacién que proporcionan los datos de
las estadisticas de mortalidad sigue siendo de enor-
me utilidad, ya que, aunque no existe confirmacion
diagndstica de la causa de muerte, esta falta de “es-

pecificidad” se ve compensada por la cobertura
universal —cubre al 100% de la poblacién y detecta
el 100% de los casos de muerte— y una metodologia
estdndar a escala internacional que permite com-
paraciones fiables. Por otro lado, y contrariamente
a una idea muy extendida, la calidad de la informa-
cion de la causa bdsica de muerte que aparece en el
certificado de defuncién es buena en nuestro pafs
y, desde luego, no inferior a la de otros paises desa-
rrollados'?. Especificamente, la causa de muerte
cardiovascular tiene buenos indicadores de cali-
dad. Por tltimo, este sistema de informacidn basa-
do en un registro poblacional, el Registro Civil, lle-
va funcionando décadas, por lo que es posible
reconstruir series temporales amplias.

Sin embargo, ademds de la mencionada falta de
confirmacion diagndstica, la mortalidad tiene la
obvia limitacién de no ser dtil para estimar la fre-
cuencia de aquellas enfermedades de baja letali-
dad. En el caso de enfermedades crénicas que
acaben produciendo la muerte por sus complica-
ciones, la certificacién de la causa de muerte pue-
de ser problemdtica. Con toda probabilidad Ia
mortalidad por cardiopatia isquémica puede estar
infraestimada a expensas de otras causas como in-
suficiencia cardiaca, enfermedad hipertensiva o
arteriosclerosis, maxime cuando la asistencia de la
enfermedad aguda ha mejorado sensiblemente las
cifras de letalidad'>!*. Por el contrario, también se
ha visto que el infarto agudo de miocardio tiende a
sobrestimarse como causa de defuncién en casos
de muerte sibita'®. Estas limitaciones son mas pa-
tentes en pacientes de edad avanzada, por lo que
es habitual no analizar la mortalidad a partir de
determinados limites de edad (tasa truncada).

La mortalidad por cardiopatia isquémica au-
ment6 entre 1950 y 1967, y a partir del afio 1978
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Tabla 2. Principales causas de mortalidad en Espaia por sexo, 1996

N.°de orden Tasa ajustada Porcentaje Variacién afios 1989-1996

Varones
Todas las causas 884,3 100 -9,77
1. Cardiopatia isquémica 103,0 11,7 -0,39
2. Otras enfermedades del corazon 75,0 8,5 -2,85
3. Enfermedad cerebrovascular 74,4 8.4 -3,65
4. Cancer de pulmén 70,0 7,9 0,76
5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 55,8 6,3 0,14
6. Céncer de préstata 25,0 2,8 0,42
7. Cirrosis 22,9 2,6 -1,18
8. Sida/VIH+ 22,0 2,5 2,57
9. Accidentes de tréafico 19,9 2,3 -1,79
10. Infeccidn respiratoria aguda 19,1 2,2 -0,54
11. Céncer de colon 18,9 2,1 0,79
12. Céncer de estomago 18,4 2,1 -0,53
13. Demencia/Alzheimer 17,1 1,9 1,15
14. Diabetes 15,0 1,7 -0,21
15. Céncer de vejiga 13,0 1,5 0,04

Mujeres
Todas las causas 489,5 100 -9,16
1. Otras enfermedades del corazdn 64,4 13,2 -2,30
2. Enfermedad cerebrovascular 614 12,5 -3,39
3. Cardiopatia isquémica 459 9.4 -0,15
4. Cancer de mama 22,8 4,7 -0,05
5. Demencia/Alzheimer 19,0 3.9 1,38
6. Diabetes 15,7 32 -0,57
7. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 12,4 2,5 -0,22
8. Cancer de colon 11,7 2.4 0,29
9. Infeccion respiratoria aguda 10,5 2,1 0,48
10. Arteriosclerosis 8.4 1,7 -1,84
11. Enfermedad hipertensiva 8,2 1,7 0,36
12. Céncer de estémago 8,0 1,6 -0,36
13. Enfermedad renal 7.8 1,6 -0,32
14. Cirrosis 7,7 1,6 -0,41

presenté una ligera tendencia decreciente, que se
ha mantenido practicamente estable en los dltimos
10 afios®!® (fig. 1). Esta tendencia se ha confirmado
por otros autores que han analizado los datos de
mortalidad por cardiopatia isquémica en diversas
comunidades auténomas'”!%. En el estudio MONI-
CA de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
se observo un descenso ligero de mortalidad en los
varones y una estabilizacién en las mujeres en la
zona de la provincia de Barcelona que estudiaron
entre 1985y 1996".

En la tabla 2 puede observarse que en Espafia
el 40% de las defunciones ocurridas en mujeres y el
32% en varones en el afio 1996 fue debido a enfer-
medades cardiovasculares. Dentro de las enferme-
dades cardiovasculares, la cardiopatia isquémica
fue la responsable del 9,4% de los fallecimientos en
las mujeres (tercera causa) y del 11,7% en los varo-
nes (primera causa desde 1989)*. Llama la atencién
que las enfermedades neurodegenerativas (demen-
cia y Alzheimer) emergen como un problema im-
portante de mortalidad (tabla 2).
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Al igual que ocurre en el dmbito internacional,
existen en nuestro pafs importantes diferencias
geogréficas en cuanto a la mortalidad por cardio-
patia isquémica. Las mayores tasas se dan en Ca-
narias, Andalucfa y Comunidad Valenciana tanto
en varones como en mujeres. Este patrén espacial
norte-sur, ya conocido, se mantiene inalterado des-
de hace 20 afios, aunque las tasas hayan disminui-
do®. Es interesante comprobar cémo la variabili-
dad en la mortalidad que se observa entre paises se
reproduce a una escala menor en las comunidades
auténomas y provincias espafolas (fig. 2)'.

Incidencia de infarto agudo de miocardio

La metodologia para establecer la incidencia de
infarto de miocardio en una zona geogrifica deter-
minada se basa en los registros poblacionales, que
suelen gozar de la ventaja de utilizar una metodo-
logia comdn que permite la comparacién entre si
de los resultados obtenidos en distintas poblacio-
nes. Algunos de ellos han sido diselados por la
OMS vy se estdn desarrollando, o se desarrollaron,
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Figura 3. Tasa de incidencia acumulada (casos incidentes mds recurrentes) e intervalo de confianza del 95%, por 100.000 varones de
35-64 aiios en una seleccion de centros del estudio MONICA (1986-1989)*y en el estudio REGICOR (1990-1992)%. Centros MONICA:
BEL-CHA: Charleroi (Bélgica), BEL-GHE: Ghent (Bélgica), BEL-LUX: Luxembourg (Bélgica), CHN-BEI: Beijing (China), CZE-CZE:
Czech Republic (Repiiblica Checa), DEN-GLO: Glostrup (Dinamarca), FIN-KUO: Kuopio Province (Finlandia), FIN-NKA: North Kare-
lia (Finlandia), FIN-TUL: Turku/Loimaa (Finlandia), FRA-STR: Estrasburgo (Francia), FRA-TOU: Toulouse (Francia), GER-AUR:
Augsburg Rural (Alemania), GER-AUU: Augsburg Urban (Alemania), GER-BRE: Bremen (Alemania), GER-EGE: East Germany (Ale-
mania), GER-RHN: Rhein-Neckar Region (Alemania), ITA-BRI: Area Brianza (Italia), ITA-FRI: Friuli (Italia), POL-WAR: Warsaw (Po-
lonia), RUS-MOC: Moscow Control (Rusia), SPA-CAT: Catalonia (Espaiia), SWE-GOT: Gothenburg (Suecia), SWI-TIC: Ticino (Sui-
za), UNK-GLA: Glasgow (Gran Bretaiia), USA-STA: Stanford (Estados Unidos). REGICOR: Registre Gironi del COR, Girona (Espaiia).
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Figura 4. Mortalidad por cardiopatia isquémica estandarizada por edad en varios paises.

en varios pafses y periodos de tiempo simultdnea-
mente®*?, Los datos de incidencia en la poblacion
espafiola proceden de dos estudios situados en Ca-
talufia: OMS-MONICA-Cataluifla, realizado en un
drea de la provincia de Barcelona con unos §00.000
habitantes®, y REGICOR, que se llevé a cabo en el
drea de Girona con unos 550.000 habitantes®. Se-
glin estos datos, la incidencia de infarto en Espafa
es inferior a la de los paises del norte de Europa y
EE.UU. y similar a la de otros paises mediterrdne-
os industrializados como Italia y Francia?*2,
Curiosamente, los niveles de factores de riesgo
cardiovascular son superiores en Espafia a los de
otros pafses industrializados'**?, y ademds la
tasa de conocimiento y de control de la hiperten-
sion es relativamente baja; una proporciéon impor-
tante de sujetos con glucemias superiores a lo nor-
mal ignora su situacién, el consumo de tabaco en
las mujeres jovenes aumenta alarmantemente Yy,
por dltimo, alrededor del 70% de la poblacidn tiene
un colesterol total superior a 200 mg/dl y el 30% de
mds de 250 mg/dl'. De esta forma, lo que ya se co-
noce como la “paradoja francesa™, que consiste en
una incongruencia entre los valores medios de co-
lesterol poblacional y la tasa de incidencia de car-
diopatia isquémica, podria extenderse a otras zo-
nas del Mediterrdneo y, en particular, a Ia
nuestra'?3!. Esta situacién paraddjica de baja inci-
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dencia de infartos en un contexto de elevada
prevalencia de factores de riesgo ofrece nuevas opor-
tunidades de explorar factores desconocidos que
pueden proteger a nuestra poblacién del infarto de
miocardio. A la luz de estudios comparativos, como
el IBERICA®, y aparte de hédbitos dietéticos que se
han postulado como protectores, la actividad fisica
es un factor que deberfa ser analizado con detalle.
Ademds, las interacciones entre ciertas caracteristi-
cas genéticas y los factores ambientales como la die-
ta y el ejercicio merecen una atencién especial®*!¥,
La tasa de incidencia acumulada de infarto de
miocardio por 100.000 habitantes (casos nuevos
mds casos recurrentes seguros, posibles y con da-
tos insuficientes seglin la clasificacién del MONI-
CA), en el grupo de edad de 35 a 64 afios y estanda-
rizada por la edad, en el OMS-MONICA-Catalufa
fue entre 1986 y 1995 de aproximadamente 200 en
varones y 50 en mujeres?. En Girona (estudio RE-
GICOR) fue de 200 en varones y 30 en mujeres®.
Los resultados del periodo 1988-1995 en Girona in-
dican que la tasa de incidencia se mantiene estable
(datos no publicados) en ambos sexos. En el MO-
NICA, Catalufia tampoco parece aumentar'. En la
figura 3 se presenta la tasa de incidencia acumula-
da de infarto de miocardio (que incluye reinfartos)
en varones de 35 a 65 afios en Espafla, y se compa-
ra con una seleccién de dreas participantes en el
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Figura 5. Proporcion de muertes debidas a las 5 causas mds frecuentes de mortalidad en los paises de la Comunidad Europea, Japon,
EE.UU.y Canadd. CI: cardiopatia isquémica; AVC: accidente cardiovascular; CV: enfermedades cardiovasculares.

proyecto MONICA de la OMS?2%, El patrén de in-
cidencias comparativas es muy similar en mujeres,
pero con tasas cinco veces inferiores.

Mortalidad comparada entre varios paises

La mortalidad por cardiopatia isquémica pre-
senta, como ya hemos dicho, una gran variabilidad
geogrifica tras estandarizar las tasas por edad.
Como se observa en la figura 4, las tasas de los pai-

ses con mayor mortalidad pueden ser hasta diez
veces las de aquellos paises que las tienen mds ba-
jas. Si tomamos los paises industrializados de Eu-
ropa, la razén puede alcanzar valores de hasta 4
(Irlanda o Finlandia respecto de, precisamente, Es-
paiia o Francia).

En la figura 5 se presenta la proporcién de
muertes por las cuatro causas individuales de mor-
talidad que constituyen en su conjunto el 50% de la
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Figura 6. Proporcion de muertes debidas a cardiopatia isquémi-
caen los iltimos 50 afios.

mortalidad total (cardiopatia isquémica, enferme-
dades cerebrovasculares, externas y cdncer de pul-
mon en los varones y de mama en las mujeres) en
varios paises industrializados o en vias de indus-
trializacién para varones y mujeres, respectiva-
mente. Debe destacarse que la mortalidad por en-
fermedades coronarias predomina sobre la de las
cerebrovasculares en los paises anglosajones,
mientras que en nuestro pafs, como en otros del
Mediterrdneo, se han ido acercando®. Por otro
lado, la variabilidad entre paises es elevada en la
cardiopatia isquémica (coeficiente de variacion)
tanto en varones como en mujeres (35 y 34%, res-
pectivamente), en las cerebrovasculares (34 y 35%,
respectivamente), algo menor en las otras cardfa-
cas (25 y 32%, respectivamente) y en las causas ex-
ternas (23 y 30%, respectivamente) y menor ain en
el cdncer pulmodn en los varones (25%) y en el de
mama en las mujeres (24%).

Causas competitivas de mortalidad
El hecho de que la enfermedad coronaria sea la
causa mds frecuente de muerte en la mayoria de

paises en que se ha estudiado, incluidos los medite-
rrdneos del sur de Europa, y la esperanza de vida sea
mds larga en estos dltimos indica que la franja
de edad donde pueden existir mayores diferencias de
mortalidad por cardiopatia isquémica entre los paises
europeos es antes de los 75 afios, o incluso antes de
los 65. En Espafia, el 78% de las muertes por cardio-
patia isquémica se producen mds alld de los 64 afios
en los varones y el 94% en las mujeres, y la propor-
cién de muertes por esta causa en los mayores de 74
afios es del 65 y el 84%, respectivamente. Las tasas de
mortalidad por enfermedad cerebrovascular se han
reducido a la mitad en los dltimos 15 afios en
Espafia®. Por tanto, cada vez la enfermedad corona-
ria serd, de mantenerse las tendencias actuales, pro-
porcionalmente mds importante. Como se puede ob-
servar en la figura 6, ésta ha sido la tendencia en los
tltimos casi 50 afios.

La mortalidad por cardiopatia isquémica apare-
ce en promedio a edades avanzadas. Sin embargo,
las causas de muerte competitivas son tanto mds
numerosas cuanto mds avanzado es el grupo de
edad en que se produce la cardiopatia isquémica.
Esto puede llevar a una menor proporcién de car-
diopatfa isquémica entre las causas de muerte en
los pafses del Mediterrdneo del sur de Europa,
en los que el nimero absoluto de casos, por no
mencionar las tasas de mortalidad, tiende a con-
centrarse después de los 64 afios (aproximadamen-
te el 70%) segin datos no publicados del REGI-
COR. Esto suscita la cuestiéon de si en algunos
paises anglosajones la poblacién desarrolla prema-
turamente la enfermedad coronaria o si en los pai-
ses mediterrdneos del sur de Europa su aparicion
se retrasa. Sin embargo, las tasas ajustadas por
edad siguen poniendo de manifiesto diferencias en-
tre pafses. Sea como sea, las razones para estas di-
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ferencias merecen ser investigadas con detenimien-
to.

Prevision para el futuro

Se ha estimado que el ndmero absoluto de
muertes por cardiopatia isquémica aumentard en
el futuro por el envejecimiento de la poblacidn,
consecuencia de la creciente esperanza de vida de
nuestro pais. Espafia serd, si no cambian las ten-
dencias, el pais con los habitantes mds viejos del
mundo en el 2050*%. La cardiopatia isquémica es
una enfermedad crénica que requiere multiples
reingresos, y a menudo requiere la aplicacion de
diversos procedimientos terapéuticos y diagndsti-
cos después de sobrevivir a un primer aconteci-
miento. Ya se ha visto que la cifra de altas por car-
diopatia isquémica en los dltimos 15 afios se ha
triplicado siguiendo una tendencia creciente cons-
tante®’ (fig. 7). Ademds, el nimero absoluto de de-
funciones por cardiopatia isquémica no ha dejado
de aumentar®,

Conclusion

La proporcién de muertes por cardiopatia isqué-
mica es la mayor de todas las causas individuales
de muerte en Espafia, especialmente en edades
m4s avanzadas. A pesar de ser la m4s frecuente en
varones y la tercera en mujeres, la proporcién de
muertes por esta causa no alcanza la de otros pai-
ses industrializados, especialmente entre los 35 y
los 64 afos, la edad mds estudiada en los analisis
internacionales.

El andlisis presentado en este trabajo indica que
en las préximas décadas el nimero absoluto de ca-
sos de cardiopatia isquémica aumentard en Espa-
fia, posiblemente a expensas de las edades avanza-
das, como corresponde a una enfermedad que
tiende a cronificarse y cuya letalidad se va redu-
ciendo progresivamente con los nuevos avances te-
rapéuticos. Paraddjicamente, el nimero de muer-
tes ocurridas fuera de los hospitales por esta causa
parece aumentar.

La prevalencia de los factores cldsicos de riesgo
cardiovascular no explica la baja incidencia de in-
farto de miocardio que se observa en Espafia. Es
muy posible que otros factores poco conocidos ac-
tden protegiendo a nuestra poblacion de este tipo
de enfermedades crdénicas. Es también probable
que la explicacién para esta situacion paraddjica
no haya que buscarla en un tnico factor; por el
contrario, en una enfermedad que se caracteriza
por una etiologia multifactorial, no seria de extra-
fiar que las zonas de baja incidencia de cardiopatia
isquémica se estén beneficiando de un conjunto de

factores, entre los que seguramente hay que contar
el efecto de algunos componentes de la dieta y la
actividad fisica.
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