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Introducción
Para estudiar  el im pacto poblacional de una en-

ferm edad, una de las prim eras form as que em plea-
m os para ubicarnos es la com paración  in ternacio-
nal de los indicadores disponibles. Unos resu ltados
que dem uestren  una situación  sim ilar  a la  de los
otros países producen  una sensación  de tranquili-
dad. Sin  em bargo, cuando los resu ltados ofrecen
situaciones diferen tes en tre países, es lógico plan-
tearse preguntas del tipo: ¿por qué un  indicador es
m ás alto?, o ¿por qué es m ás bajo?, y en  ú ltim o tér-
m ino, ¿qué genera las diferencias geográficas?

Uno de los indicadores que presen tan  en  España
un com portam iento relativam ente distin to del es-
perado es el de la m orbilidad y la m ortalidad car-
diovasculares. En  efecto, a  la  luz de los conoci-
m ientos sobre los factores de r iesgo cardiovascular
y, dada su  elevada prevalencia en  España1-3, se es-
perarían  unas tasas de incidencia y m ortalidad por
cardiopatía isquém ica m ayores. En  este artícu lo
pretendem os analizar el patrón  de m orbim ortali-
dad por esta enferm edad y las que, jun to a ésta,
constituyen  aproxim adam ente la m itad de la m or-
talidad en  España, y determ inar qué diferencias
presen ta con  el de otros países industrializados.

Desde hace un  lustro se dispone de datos sobre
la incidencia de la cardiopatía isquém ica en  Espa-
ña que indican  que nos encontram os en tre los paí-

ses del m undo industrializado con  m enor inciden-
cia por esta causa. A pesar de ello, esta enferm edad
es la prim era causa individual de m uerte en tre los
varones y la tercera en tre las m ujeres españolas4.
En  este artícu lo revisarem os las causas de m ortali-
dad en  nuestra población  adulta com paradas con
las de otros países industrializados, y analizarem os
la evolución  de las causas de m ortalidad en  las ú lti-
m as décadas.

Magnitud de l problem a 
de  la cardiopatía isquém ica

Para estudiar  la  m agnitud del problem a de la
cardiopatía isquém ica en  una zona se suelen  u tili-
zar varias fuentes de in form ación: los datos de las
estadísticas oficiales de m ortalidad, los obten idos
en  estudios poblacionales específicam ente diseña-
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Revisión

Tabla 1. Definiciones utilizadas en epidem iología

Mortalidad: núm ero de pacien tes que m ueren  por la 
enferm edad de in terés en  un  año por cada 100.000
habitan tes.

Incidencia: núm ero de su jetos que presen tan  la enferm edad
de in terés por prim era vez en  un  año por cada 100.000
habitan tes.

Incidencia acu m u lada o tasa de ataqu e: núm ero de su jetos 
que presen tan  la enferm edad de in terés,
independien tem ente de si es por prim era vez o una
recurrencia, en  un  año por cada 100.000 habitan tes.

Letalidad: porcentaje de los pacien tes con  la enferm edad de
in terés que m ueren  dentro de la fase aguda (28 días o
in trahospitalaria, por ejem plo).

Prevalencia: porcentaje de la población  que presen ta una 
característica determ inada (factor de r iesgo, por ejem plo).

Morbilidad: proporción  de población  que presen ta una
determ inada enferm edad.

Tasa aju stada: tasa en  cuyo cálcu lo se ha elim inado el efecto
de una variable de confusión , en  general la  edad, en  cuyo
caso hablam os de tasa ajustada por edad.



dos para establecer la incidencia de in fartos y la
prevalencia de la angina en  zonas geográficas bien
defin idas, y los de m orbilidad procedentes de las
altas hospitalarias. De las diversas fuentes, los re-
gistros poblacionales de incidencia proporcionan  el
grado de fiabilidad m ás elevado a la hora de calcu-
lar  tasas5. En  la tabla 1 se presen tan  las defin icio-
nes básicas u tilizadas en  el presen te artícu lo.

Hasta finales de los años sesen ta, se observó en
el m undo industrializado una tendencia ascenden-
te de las tasas de m ortalidad por cardiopatía isqué-
m ica, pero ya a lo largo de los años seten ta em pe-
zaron  a descender en  EE.UU.6 y en  el resto de
países industrializados de Europa, en tre ellos Es-
paña 7,8. En  cam bio, en  los países de Europa del
Este y los países en  desarrollo se continúa ob-
servando un  increm ento de esta causa de m ortali-
dad 7,9. Según datos de estudios poblacionales reali-
zados en  Norteam érica y Fin landia, aproxim ada-
m ente un  25% de la reducción  de la m ortalidad por
cardiopatía isquém ica observada en tre 1980 y 1990
se puede explicar por una reducción  de los factores
de r iesgo en  prevención  prim aria 9,10. Pero parte de
la reducción  se explica por m ejoras en  el trata-
m iento de pacien tes ya diagnosticados de cardiopa-
tía isquém ica, ya sea m edian te la reducción  de los
factores de r iesgo (prevención  secundaria) o por
m ejoras en  el tratam iento en  la fase aguda de un
acontecim iento coronario10. Sin  em bargo, una bue-
na parte no se explica por n inguno de estos facto-
res11.

Mortalidad por infarto  de  m iocardio
La inform ación  que proporcionan  los datos de

las estadísticas de m ortalidad sigue siendo de enor-
m e u tilidad, ya que, aunque no existe confirm ación
diagnóstica de la causa de m uerte, esta falta de “es-

pecificidad” se ve com pensada por la cobertura
universal –cubre al 100% de la población  y detecta
el 100% de los casos de m uerte– y una m etodología
estándar a escala in ternacional que perm ite com -
paraciones fiables. Por otro lado, y contrariam ente
a una idea m uy extendida, la  calidad de la in form a-
ción  de la causa básica de m uerte que aparece en  el
certificado de defunción  es buena en  nuestro país
y, desde luego, no inferior a la  de otros países desa-
rrollados12. Específicam ente, la  causa de m uerte
cardiovascular tiene buenos indicadores de cali-
dad. Por ú ltim o, este sistem a de in form ación  basa-
do en  un  registro poblacional, el Registro Civil, lle-
va funcionando décadas, por lo que es posible
reconstru ir  series tem porales am plias.

Sin  em bargo, adem ás de la  m encionada falta  de
confirm ación  diagnóstica, la  m ortalidad tiene la
obvia lim itación  de no ser  ú til para estim ar la  fre-
cuencia de aquellas enferm edades de baja  letali-
dad. En  el caso de enferm edades crón icas que 
acaben  produciendo la  m uerte por  sus com plica -
ciones, la  cer tificación  de la  causa de m uerte pue-
de ser  problem ática. Con  toda probabilidad la
m ortalidad por  cardiopatía  isquém ica puede estar
in fraestim ada a  expensas de otras causas com o in -
suficiencia  cardíaca, en ferm edad h ipertensiva o
arter iosclerosis, m áxim e cuando la  asistencia  de la
enferm edad aguda ha m ejorado sensiblem ente las
cifras de letalidad 13,14. Por  el con trar io, tam bién  se
ha visto que el in far to agudo de m iocardio tiende a
sobrestim arse com o causa de defunción  en  casos
de m uerte súbita 15. Estas lim itaciones son  m ás pa-
ten tes en  pacien tes de edad avanzada, por  lo que
es habitual no analizar  la  m ortalidad a  partir  de
determ inados lím ites de edad (tasa truncada).

La m ortalidad por cardiopatía isquém ica au-
m entó en tre 1950 y 1967, y a partir  del año 1978
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Figu ra 1. Evolu ción  de las tasas
de m ortalidad por cardiopatía
isqu ém ica aju stadas por edad en
España 1951-1997. Por 100.000
habitan tes. (Adaptada de Bane-
gas et al8,16.)



presentó una ligera tendencia decrecien te, que se
ha m anten ido prácticam ente estable en  los ú ltim os
10 años8,16 (fig. 1). Esta tendencia se ha confirm ado
por otros au tores que han  analizado los datos de
m ortalidad por cardiopatía isquém ica en  diversas
com unidades au tónom as17,18. En  el estudio MONI-
CA de la Organización  Mundial de la Salud (OMS)
se observó un  descenso ligero de m ortalidad en  los
varones y una estabilización  en  las m ujeres en  la
zona de la provincia de Barcelona que estudiaron
entre 1985 y 199619.

En  la tabla 2 puede observarse que en  España 
el 40% de las defunciones ocurridas en  m ujeres y el
32% en  varones en  el año 1996 fue debido a enfer-
m edades cardiovasculares. Dentro de las enferm e-
dades cardiovasculares, la  cardiopatía isquém ica
fue la responsable del 9,4% de los fallecim ientos en
las m ujeres (tercera causa) y del 11,7% en  los varo-
nes (prim era causa desde 1989)4. Llam a la atención
que las enferm edades neurodegenerativas (dem en-
cia y Alzheim er) em ergen  com o un  problem a im -
portan te de m ortalidad (tabla 2).

Al igual que ocurre en  el ám bito in ternacional,
existen  en  nuestro país im portan tes diferencias 
geográficas en  cuanto a la m ortalidad por cardio-
patía isquém ica. Las m ayores tasas se dan  en  Ca-
narias, Andalucía y Com unidad Valenciana tan to
en  varones com o en  m ujeres. Este patrón  espacial
norte-sur, ya conocido, se m antiene inalterado des-
de hace 20 años, aunque las tasas hayan  dism inui-
do20. Es in teresan te com probar cóm o la variabili-
dad en  la m ortalidad que se observa en tre países se
reproduce a una escala m enor en  las com unidades
autónom as y provincias españolas (fig. 2)21.

Incidencia de  infarto  agudo de  m iocardio
La m etodología para establecer la incidencia de

infarto de m iocardio en  una zona geográfica deter-
m inada se basa en  los registros poblacionales, que
suelen  gozar de la ventaja de u tilizar  una m etodo-
logía com ún que perm ite la com paración  en tre sí
de los resu ltados obten idos en  distin tas poblacio-
nes. Algunos de ellos han  sido diseñados por la
OMS y se están  desarrollando, o se desarrollaron ,
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Tabla 2. Principales causas de  m ortalidad en España por sexo , 1996

N.o de orden Tasa ajustada Porcentaje Variación  años 1989-1996

Varones
Todas las causas 884,3 100 –9,77
1. Cardiopatía isquém ica 103,0 11,7 –0,39
2. Otras enferm edades del corazón 75,0 8,5 –2,85
3. Enferm edad cerebrovascular 74,4 8,4 –3,65
4. Cáncer de pu lm ón 70,0 7,9 0,76
5. Enferm edad pulm onar obstructiva crónica 55,8 6,3 0,14
6. Cáncer de próstata 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 tráfico 19,9 2,3 –1,79
10. Infección  respiratoria aguda 19,1 2,2 –0,54
11. Cáncer de colon 18,9 2,1 0,79
12. Cáncer de estóm ago 18,4 2,1 –0,53
13. Dem encia/Alzheim er 17,1 1,9 1,15
14. Diabetes 15,0 1,7 –0,21
15. Cáncer de vejiga 13,0 1,5 0,04

Mujeres
Todas las causas 489,5 100 –9,16
1. Otras enferm edades del corazón 64,4 13,2 –2,30
2. Enferm edad cerebrovascular 61,4 12,5 –3,39
3. Cardiopatía isquém ica 45,9 9,4 –0,15
4. Cáncer de m am a 22,8 4,7 –0,05
5. Dem encia/Alzheim er 19,0 3,9 1,38
6. Diabetes 15,7 3,2 –0,57
7. Enferm edad pulm onar obstructiva crónica 12,4 2,5 –0,22
8. Cáncer de colon 11,7 2,4 0,29
9. Infección  respiratoria aguda 10,5 2,1 –0,48
10. Arteriosclerosis 8,4 1,7 –1,84
11. Enferm edad h ipertensiva 8,2 1,7 0,36
12. Cáncer de estóm ago 8,0 1,6 –0,36
13. Enferm edad renal 7,8 1,6 –0,32
14. Cirrosis 7,7 1,6 –0,41
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en  varios países y períodos de tiem po sim ultánea-
m ente22-24. Los datos de incidencia en  la población
española proceden  de dos estudios situados en  Ca-
taluña: OMS-MONICA-Cataluña, realizado en  un
área de la provincia de Barcelona con  unos 800.000
habitan tes25, y REGICOR, que se llevó a cabo en  el
área de Girona con  unos 550.000 habitan tes26. Se-
gún  estos datos, la  incidencia de in farto en  España
es in ferior a la  de los países del norte de Europa y
EE.UU. y sim ilar  a la  de otros países m editerráne-
os industrializados com o Italia y Francia22-26.

Curiosam ente, los n iveles de factores de r iesgo
cardiovascular son  superiores en  España a los de
otros países industrializados1,3,27-29, y adem ás la
tasa de conocim iento y de control de la h iperten-
sión  es relativam ente baja; una proporción  im por-
tan te de su jetos con  glucem ias superiores a lo nor-
m al ignora su  situación , el consum o de tabaco en
las m ujeres jóvenes aum enta alarm antem ente y,
por ú ltim o, alrededor del 70% de la población  tiene
un  colesterol total superior a 200 m g/dl y el 30% de
m ás de 250 m g/dl1. De esta form a, lo que ya se co-
noce com o la “paradoja francesa”30, que consiste en
una incongruencia en tre los valores m edios de co-
lesterol poblacional y la tasa de incidencia de car-
diopatía isquém ica, podría extenderse a otras zo-
nas del Mediterráneo y, en  particu lar, a  la
nuestra 1,2,31. Esta situación  paradójica de baja inci-

dencia de in fartos en  un  contexto de elevada
prevalencia de factores de riesgo ofrece nuevas opor-
tunidades de explorar factores desconocidos que
pueden proteger a nuestra población del infarto de
m iocardio. A la luz de estudios com parativos, com o
el IBERICA32, y aparte de hábitos dietéticos que se
han postulado com o protectores, la actividad física
es un factor que debería ser analizado con detalle.
Adem ás, las interacciones entre ciertas característi-
cas genéticas y los factores am bientales com o la die-
ta y el ejercicio m erecen una atención especial2,31,33.

La tasa de incidencia acum ulada de in farto de
m iocardio por 100.000 habitan tes (casos nuevos
m ás casos recurren tes seguros, posibles y con  da-
tos insuficien tes según  la clasificación  del MONI-
CA), en  el grupo de edad de 35 a 64 años y estanda-
rizada por la edad, en  el OMS-MONICA-Cataluña
fue en tre 1986 y 1995 de aproxim adam ente 200 en
varones y 50 en  m ujeres22. En  Girona (estudio RE-
GICOR) fue de 200 en  varones y 30 en  m ujeres26.
Los resu ltados del período 1988-1995 en  Girona in-
dican  que la tasa de incidencia se m antiene estable
(datos no publicados) en  am bos sexos. En  el MO-
NICA, Cataluña tam poco parece aum entar 19. En  la
figura 3 se presen ta la tasa de incidencia acum ula-
da de in farto de m iocardio (que incluye reinfartos)
en  varones de 35 a 65 años en  España, y se com pa-
ra con  una selección  de áreas participantes en  el
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proyecto MONICA de la OMS22,26. E l patrón  de in-
cidencias com parativas es m uy sim ilar  en  m ujeres,
pero con  tasas cinco veces in feriores.

Mortalidad com parada entre  varios países
La m ortalidad por cardiopatía isquém ica pre-

sen ta, com o ya hem os dicho, una gran  variabilidad
geográfica tras estandarizar las tasas por edad.
Com o se observa en  la figura 4, las tasas de los paí-

ses con  m ayor m ortalidad pueden  ser hasta diez
veces las de aquellos países que las tienen  m ás ba-
jas. Si tom am os los países industrializados de Eu-
ropa, la  razón  puede alcanzar valores de hasta 4
(Irlanda o Fin landia respecto de, precisam ente, Es-
paña o Francia).

En  la figura 5 se presen ta la proporción  de
m uertes por las cuatro causas individuales de m or-
talidad que constituyen  en  su  conjunto el 50% de la
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m ortalidad total (cardiopatía isquém ica, enferm e-
dades cerebrovasculares, externas y cáncer de pu l-
m ón en  los varones y de m am a en  las m ujeres) en
varios países industrializados o en  vías de indus-
tr ialización  para varones y m ujeres, respectiva-
m ente. Debe destacarse que la m ortalidad por en-
ferm edades coronarias predom ina sobre la de las
cerebrovasculares en  los países anglosajones,
m ientras que en  nuestro país, com o en  otros del
Mediterráneo, se han  ido acercando34. Por otro
lado, la  variabilidad en tre países es elevada en  la
cardiopatía isquém ica (coeficien te de variación)
tan to en  varones com o en  m ujeres (35 y 34%, res-
pectivam ente), en  las cerebrovasculares (34 y 35%,
respectivam ente), algo m enor en  las otras cardía-
cas (25 y 32%, respectivam ente) y en  las causas ex-
ternas (23 y 30%, respectivam ente) y m enor aún  en
el cáncer pu lm ón en  los varones (25%) y en  el de
m am a en  las m ujeres (24%).

Causas com petitivas de  m ortalidad
El hecho de que la enferm edad coronaria sea la

causa m ás frecuente de m uerte en  la m ayoría de

países en que se ha estudiado, incluidos los m edite-
rráneos del sur de Europa, y la esperanza de vida sea
más larga en estos últim os indica que la franja 
de edad donde pueden existir m ayores diferencias de
mortalidad por cardiopatía isquémica entre los países
europeos es antes de los 75 años, o incluso antes de
los 65. En España, el 78% de las m uertes por cardio-
patía isquémica se producen m ás allá de los 64 años
en los varones y el 94% en las m ujeres, y la propor-
ción de m uertes por esta causa en los mayores de 74
años es del 65 y el 84%, respectivam ente. Las tasas de
mortalidad por enferm edad cerebrovascular se han
reducido a la m itad en los últim os 15 años en
España34. Por tanto, cada vez la enferm edad corona-
ria será, de m antenerse las tendencias actuales, pro-
porcionalmente más im portante. Com o se puede ob-
servar en la figura 6, ésta ha sido la tendencia en los
últimos casi 50 años.

La m ortalidad por cardiopatía isquém ica apare-
ce en  prom edio a edades avanzadas. Sin  em bargo,
las causas de m uerte com petitivas son  tan to m ás
num erosas cuanto m ás avanzado es el grupo de
edad en  que se produce la cardiopatía isquém ica.
Esto puede llevar a una m enor proporción  de car-
diopatía isquém ica en tre las causas de m uerte en
los países del Mediterráneo del sur de Europa, 
en  los que el núm ero absolu to de casos, por no
m encionar las tasas de m ortalidad, tiende a con-
centrarse después de los 64 años (aproxim adam en-
te el 70%) según  datos no publicados del REGI-
COR. Esto suscita la cuestión  de si en  algunos
países anglosajones la población  desarrolla prem a-
turam ente la enferm edad coronaria o si en  los paí-
ses m editerráneos del sur de Europa su  aparición
se retrasa. Sin  em bargo, las tasas ajustadas por
edad siguen  poniendo de m anifiesto diferencias en-
tre países. Sea com o sea, las razones para estas di-
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ferencias m erecen  ser investigadas con  deten im ien-
to.

Previsión para e l futuro
Se ha estim ado que el núm ero absolu to de

m uertes por cardiopatía isquém ica aum entará en
el fu turo por el envejecim iento de la población ,
consecuencia de la crecien te esperanza de vida de
nuestro país. España será, si no cam bian  las ten-
dencias, el país con  los habitan tes m ás viejos del
m undo en  el 205035,36. La cardiopatía isquém ica es
una enferm edad crónica que requiere m últiples
reingresos, y a m enudo requiere la aplicación  de
diversos procedim ientos terapéuticos y diagnósti-
cos después de sobrevivir  a un  prim er aconteci-
m iento. Ya se ha visto que la cifra de altas por car-
diopatía isquém ica en  los ú ltim os 15 años se ha
triplicado sigu iendo una tendencia crecien te cons-
tan te37 (fig. 7). Adem ás, el núm ero absolu to de de-
funciones por cardiopatía isquém ica no ha dejado
de aum entar 34.

Conclusión
La proporción  de m uertes por cardiopatía isqué-

m ica es la m ayor de todas las causas individuales
de m uerte en  España, especialm ente en  edades
m ás avanzadas. A pesar de ser  la  m ás frecuente en
varones y la tercera en  m ujeres, la  proporción  de
m uertes por esta causa no alcanza la de otros paí-
ses industrializados, especialm ente en tre los 35 y
los 64 años, la  edad m ás estudiada en  los análisis
in ternacionales.

El análisis presen tado en  este trabajo indica que
en  las próxim as décadas el núm ero absolu to de ca-
sos de cardiopatía isquém ica aum entará en  Espa-
ña, posiblem ente a expensas de las edades avanza-
das, com o corresponde a una enferm edad que
tiende a cronificarse y cuya letalidad se va redu-
ciendo progresivam ente con  los nuevos avances te-
rapéuticos. Paradójicam ente, el núm ero de m uer-
tes ocurridas fuera de los hospitales por esta causa
parece aum entar.

La prevalencia de los factores clásicos de r iesgo
cardiovascular no explica la baja incidencia de in-
farto de m iocardio que se observa en  España. Es
m uy posible que otros factores poco conocidos ac-
túen  protegiendo a nuestra población  de este tipo
de enferm edades crónicas. Es tam bién  probable
que la explicación  para esta situación  paradójica
no haya que buscarla en  un  único factor; por el
contrario, en  una enferm edad que se caracteriza
por una etiología m ultifactorial, no sería de extra-
ñar que las zonas de baja incidencia de cardiopatía
isquém ica se estén  beneficiando de un  conjunto de

factores, en tre los que seguram ente hay que contar
el efecto de algunos com ponentes de la dieta y la
actividad física.
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