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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en los paises desarrollados y un
problema creciente en los paises en vias de desarrollo. Una sociedad cada vez mas industrializada, los
malos habitos nutricionales y la prevalencia creciente de los factores de riesgo cardiovascular han
contribuido a su incremento. Espafia no es ajena a esta epidemia, con cifras de incidencia y prevalencia
en linea con los demas paises de nuestro entorno. Este aumento no solo se encuadra dentro de un
problema epidemiolégico y sanitario, sino que conlleva un componente econémico derivado de los
gastos directos e indirectos de la enfermedad cardiovascular que suponen un aspecto importante para
las economias de los paises. Pese a los esfuerzos realizados en los Gltimos afios, con el desarrollo de
nuevas estrategias terapéuticas y la puesta en marcha de programas especificos que han desembocado en
la estabilizacién de la mortalidad por enfermedad cardiovascular en nuestro pais, la prevalencia de
diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad contintia en ascenso e incide a edades cada vez mas
precoces. Asimismo, los pacientes con enfermedad coronaria establecida raramente alcanzan los
objetivos de control y prevencién secundaria establecidos por las principales sociedades cientificas, y
ademas surge el problema de la adherencia al tratamiento como una causa comtn del fracaso terapéutico.
Es preciso desarrollar estrategias eficaces para el control y el seguimiento de los pacientes con
enfermedad cardiovascular, haciendo especial hincapié en la prevencién y el control de los principales
factores de riesgo cardiovascular, con la finalidad de hacer frente a un problema sociosanitario y
econémico creciente.

The Epidemiology of Secondary Cardiovascular Prevention in Spain: Facts and
Figures

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the leading cause of death in developed countries and is a growing problem in
developing countries. Increased industrialization, poor eating habits and the greater prevalence of
cardiovascular risk factors have all contributed to the situation. Spain is not excluded from this epidemic as
incidence and prevalence rates are in line with those in neighboring countries. This escalation is not simply
an epidemiological or health problem, it also has an economic dimension because the direct and indirect
costs of cardiovascular disease have serious implications for national economies. Despite the efforts made
in recent years to develop new therapeutic strategies and implement specially designed programs that
together have resulted in the stabilization of cardiovascular disease mortality in Spain, the prevalence of
diabetes mellitus, hypertension and obesity continues to rise and each year these conditions are affecting
younger and younger individuals. Moreover, patients with established coronary heart disease rarely achieve
the disease control and secondary prevention targets established by major scientific societies and the
problem of poor treatment adherence has now emerged as a common cause of therapeutic failure. In order
to deal with this growing social, health and economic problem, it is essential that effective strategies for
monitoring and following up patients with cardiovascular disease are developed, with particular emphasis
on the prevention and control of major cardiovascular risk factors.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la primera
causa de muerte en los paises desarrollados, suponen un creciente
problema en los paises en vias de desarrollo y en muchos de ellos han
desbancado a las enfermedades contagiosas como primera causa de
muerte'3,

En paises como Estados Unidos, con una poblacién total cercana a
los 320 millones de habitantes, mas de 2.150 personas mueren diaria-
mente debido a las enfermedades cardiovasculares, lo que supone
aproximadamente 1 muerte cada 40 segundos. En nuestro entorno,
seg(in datos recientes, se estima que anualmente las muertes relacio-
nadas con las enfermedades cardiovasculares ascienden a 4.082.100, lo
que supone aproximadamente el 46% de todas las muertes en Europa'-3.

Pese al avance en los tltimos afios en el desarrollo de nuevos trata-
mientos y medidas terapéuticas, como la angioplastia primaria, que
han supuesto un enorme impacto en la mortalidad de estos pacientes,
la prevalencia actual y las estimaciones de morbilidad para los afios
venideros auguran un aumento mundial de las enfermedades cardio-
vasculares. Este aumento supone un problema de gran relevancia no
solo sanitaria, sino también econémica y social, ya que las enfermeda-
des cardiovasculares figuran entre las principales fuentes de consumo
de recursos sanitarios y son uno de los mayores determinantes de
incapacidad. Segin estadisticas recientes de Estados Unidos, los cos-
tes directos e indirectos relacionados con la enfermedad cardio-
vascular se estiman alrededor de 315.000 millones de délares anua-
les, con lo cual constituye el grupo de enfermedades con mayor coste
asociado, muy por encima de las enfermedades oncoldgicas’.

Espafia no es ajena a este problema y las enfermedades cardio-
vasculares son una de las principales causas de morbimortalidad®. A
pesar de los esfuerzos realizados en los tltimos afios en el desarrollo
de estrategias eficientes para promover habitos de vida saludables y
reducir la incidencia en el control de los factores de riesgo cardio-
vascular, las cifras se han mantenido estables en los dltimos afios.

El objetivo de este trabajo es revisar la evolucién de la incidencia
de la enfermedad cardiovascular en nuestro medio, asi como el con-
trol de los diferentes factores de riesgo cardiovascular, aportando
luces y sombras.

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ESPANA

En Espafia, hace poco mas de un siglo, las enfermedades cardio-
vasculares eran causa de menos del 10% del total de muertes. El
aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento de la poblacién y
los cambios en los habitos de vida fundamentalmente han ocasionado
un aumento progresivo de estas cifras, hasta situar a las enfermeda-

des cardiovasculares como la principal causa de muerte en nuestro
pais.

En Espafia, en los dltimos 30 afios se ha observado en general una
reduccion de la mortalidad total relacionada con las enfermedades del
sistema circulatorio. Segiin los datos obtenidos mediante encuestas y
estudios observacionales de cohortes, en 2013, Gltimo afio con datos
oficiales del Instituto Nacional de Estadistica (INE) disponibles, la mor-
talidad total debida a enfermedades del sistema circulatorio fue de
117.484 muertes (53.487 varones y 63.997 mujeres), lejos de las cifras
de 19915, cuando se registraron 132.439 muertes (59.920 varones y
72.519 mujeres) (figuras 1y 2).

Segun recientes datos epidemiolégicos europeos sobre enferme-
dad cardiovascular analizados por Nichols et al®, la tasa de mortalidad
ajustada por edad en Espafia es de 162 varones/100.000 habitantes y
106,5 mujeres/100.000 habitantes, lo que supone una reduccién de
alrededor del 30% de la mortalidad en los Gltimos 10 afios. Espafia,
Francia, Portugal, Paises Bajos y Dinamarca contindan conformando el
grupo de paises con menores tasas de mortalidad de Europa.

En Espaiia existen diferencias geograficas entre comunidades
auténomas. Tanto en el litoral mediterrdneo como en parte de Anda-
lucia, se registraron cifras de mortalidad mayores que en las demas
regiones.

Sin embargo, y pese a la reduccién significativa de las tasas de
mortalidad registradas en los Gltimos 30 afios y los avances en el
desarrollo de nuevos tratamientos, la prevalencia de enfermedad
coronaria sigue creciendo en nuestro pais. Una parte crucial de este
aumento se debe al fracaso en el control de los factores de riesgo car-
diovascular de los pacientes que ya han sufrido un evento cardio-
vascular.

La prevencién secundaria hoy es un &mbito de mejora en nuestro
pais. Un estudio observacional sobre mortalidad a largo plazo y rein-
gresos hospitalarios tras un infarto agudo de miocardio, publicado en
2012, revel6 tasas de reingreso del 50% de los pacientes menores de
45 afos y del 38% de los mayores de 75. A pesar de que la presencia de
factores de riesgo cardiovascular no se relaciond significativamente con
la probabilidad de reingresos, se observé que el mal control influia cla-
ramente en el tiempo transcurrido desde el evento principal hasta el
momento del reingreso’. Por ello, un adecuado control de los factores
de riesgo cardiovascular de los pacientes con enfermedad coronaria
supone un importante impacto tanto sanitario como econémico.

EVOLUCION DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN ESPANA

La prevencion cardiovascular, que hace referencia a la detecciéon y
el control precoz de los factores involucrados en el desarrollo de la
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Figura 1. Mortalidad total por enfermedades del sistema circulatorio en Espafia, 1980-2013. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica®.
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Figura 2. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en Espaiia segin sexo, 1980-2013. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica®.

enfermedad (primaria) y su progresién (secundaria), es un pilar fun-
damental. Desde los primeros trabajos realizados en la cohorte de
Framingham, numerosos estudios han puesto de relieve la presencia
de factores implicados en el desarrollo de la enfermedad cardio-
vascular, la mayoria modificables si se aplican estrategias de control y
tratamiento adecuadas. Asimismo se ha demostrado que la imple-
mentacion de estrategias de prevencién secundaria no solo resulta
beneficiosa en términos de salud. Muchas de las estrategias —tanto
las terapéuticas como las orientadas a la divulgacién cientifica y la
educacién para mantener habitos de vida saludables— se han eviden-
ciado coste-efectivas. Por ello, centrarse en la prevencion debe ser
uno de los objetivos fundamentales destinados a reducir la mortali-
dad causada por enfermedad cardiovascular en nuestro pais.

Actualmente, las guias de practica clinica de las principales socie-
dades cientificas establecen una serie de recomendaciones sobre
estilo de vida y control de los factores de riesgo. Sin embargo, rara vez
se alcanzan los objetivos recomendados para prevencion primaria y
secundaria, como se muestra a continuacion.

Hipertension arterial

La hipertension arterial es uno de los factores mayormente rela-
cionados con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Nume-
rosos estudios han relacionado el aumento de cifras de presion arte-
rial con el desarrollo de disfuncién endotelial y aterosclerosis, y es
uno de los factores involucrados en el aumento de la mortalidad®.
Pese a esta evidencia, el control de los pacientes hipertensos todavia
dista mucho de ser adecuado.

En un estudio publicado recientemente, Barrios et al® analizaron la
evolucién del perfil clinico de los pacientes y el grado de control de la
hipertensién arterial en Espafia entre 2002 y 2010. El estudio reveld
un aumento de la proporcién de pacientes con enfermedad cardio-
vascular, que ascendia del 27,1% de los varones y el 21,9% de las muje-
res en 2002 al 33 y el 23,9% en 2010. Los resultados en cuanto al con-
trol de la presién arterial entre estos pacientes aumentd
significativamente durante estos afios y alcanz6 niveles de control
6ptimo en casi la mitad de los pacientes en 2010, unido a un aumento
paralelo de la terapia antihipertensiva combinada®.

En un estudio poblacional, Banegas et al'® analizaron a 11.957 indi-
viduos mayores de 18 afios residentes en Espafia entre 2008 y 2010. El
33,3% eran hipertensos, de los que solo el 41,6% no era consciente de
su enfermedad. El 22,2% de los participantes que sabian que eran
hipertensos no recibian tratamiento alguno y menos de la mitad de
los pacientes que se sabian hipertensos y tomaban tratamiento pre-
sentaban cifras tensionales controladas. Asimismo, el control de los
demas factores de riesgo cardiovascular entre los pacientes hiperten-

sos se demostré muy deficiente. Estos resultados ponen de relieve
dos aspectos fundamentales: por un lado, la hipertensién arterial
como una enfermedad infradiagnosticada y, por otro, que un porcen-
taje de pacientes significativo no alcanza los objetivos de control.

En la misma linea, estudios europeos han corroborado la falta de
un control adecuado de la presion arterial en pacientes con enferme-
dad coronaria previa. Segiin datos obtenidos del estudio EUROASPIRE
IV", aproximadamente el 68% de los pacientes presentaban cifras ten-
sionales habituales por encima de 130/80 mmHg.

Asimismo, en Espafia se han analizado recientemente datos del
Registro de la Sociedad Espafiola de Hipertension para estudiar la pre-
valencia de presion arterial mal controlada durante la rutina diaria de
pacientes previamente tratados. Se analizé a un total de 62.788 pacien-
tes, de los que 14.840 presentaban hipertension arterial diagnosticada
y buen control durante las revisiones habituales. En un 31,1% de los
pacientes hipertensos se objetivaron cifras tensionales elevadas fuera
de la consulta utilizando monitorizacién ambulatoria de 24 h'2. Por esta
raz6n se ha propuesto aumentar el uso de la monitorizacién ambulato-
ria de la presion arterial para alcanzar valores de control 6ptimos en
nuestros pacientes.

En vista de estos datos, en nuestro pais el control de los pacientes
hipertensos es insuficiente, por lo que es preciso el desarrollo de
estrategias de control efectivas.

Dislipemia

La hipercolesterolemia y la alteracién en el metabolismo de los
lipidos se identificaron como factor de riesgo cardiovascular a raiz de
los datos obtenidos del estudio de Framingham™. Desde entonces son
numerosos los estudios que han puesto de manifiesto la relacién
entre concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) elevadas y la aparicién de enfermedad cardio-
vascular. Se estima que reducir 1,0 mmol/I las cifras de cLDL se rela-
ciona con una disminucién de hasta el 25% del riesgo de muerte de
causa cardiovascular e infarto agudo de miocardio mortal*. Asimismo
se sabe que la hipertrigliceridemia y las bajas concentraciones de
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) son factores
independientes predictivos de enfermedad cardiovascular.

La guia de prevencién de enfermedad cardiovascular de la Socie-
dad Europea de Cardiologia publicada en 2012 establece una serie de
objetivos de control para los pacientes con enfermedad coronaria
establecida y recomienda valores de cLDL < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) o
una reduccién del 50% de los valores de cLDL cuando ese objetivo sea
inalcanzable a pesar de una terapia intensiva'.

Mas recientemente, las guias de la American Heart Association/
American College of Cardiology publicadas en 2013 recomiendan el tra-
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tamiento intensivo con estatinas para los pacientes con enfermedad
cardiovascular aterotrombética, con lo que se desmarcan de estable-
cer unas cifras diana para el control del colesterol en prevencién
secundaria'®?’,

En Espafia, el uso de estatinas y el control del cLDL han tenido un
incremento importante en la Gltima década, aunque siguen siendo
insuficientes. Cordero et al'® compararon el perfil clinico y la preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular en dos grandes registros
transversales de pacientes con enfermedad cardiovascular estable-
cida separados 10 afios (1999 y 2009). Los resultados evidenciaron
una reduccién significativa en las concentraciones séricas de coleste-
rol total (218,3 frente a 196,3 mg/dl) y cLDL (145,1 frente a 117 mg/dl).
Asimismo, se objetivé un incremento significativo del uso de estati-
nas en pacientes con cardiopatia isquémica crénica: del 27,05% en
1999 al 65,1% en 2009,

El estudio DIOCLES, llevado a cabo en 44 hospitales espafioles,
analiza el pronéstico y manejo del sindrome coronario agudo en 2012.
Seglin datos extraidos de ese estudio, aproximadamente el 95% de los
pacientes dados de alta incluian estatinas en su tratamiento, cifra
muy alejada del 45% registrado en el estudio PRIAMHO I1?°, realizado
en Espafia en 2000.

Actualmente, la simvastatina se sit(ia en el tercer puesto de princi-
pios activos mas consumidos en nuestro pais, con 24,7 millones de
envases consumidos en 2013?', Esta evolucién en los Gltimos afios
revela una concienciacién sobre la importancia de controlar las cifras
de colesterol en prevencién secundaria. Por Gltimo, la irrupcién de los
anticuerpos monoclonales inhibidores de la proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) posiblemente sea una revolucion en
el tratamiento de los pacientes con cifras de cLDL altas.

Diabetes mellitus

En los Gltimos afios, la prevalencia de la diabetes mellitus ha
aumentado de manera alarmante. El envejecimiento de la poblacién,
la expansién de malos habitos nutricionales, la obesidad y la ausencia
de actividad fisica regular han contribuido al desarrollo de un pro-
blema epidemiol6gico real?2

Numerosos estudios han relacionado la diabetes mellitus con el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, pues multiplica por 2 la
mortalidad de los varones y por 5 la de las mujeres y acumula una
mortalidad a los 10 afios de mas del 70%>.

Actualmente la prevalencia de diabetes mellitus en nuestro medio
se sitGia en torno al 10%, pero asciende hasta el 40% de los pacientes
con enfermedad coronaria?*?, Estas cifras revelan un panorama deso-
lador, sobre todo si se tiene en cuenta que la diabetes mellitus es una
enfermedad infradiagnosticada y que el control glucémico de los
pacientes en prevencién secundaria en nuestro medio dista mucho de
ser 6ptimo. Asimismo, la ausencia de una conciencia real de enferme-
dad de estos pacientes y la falta de adherencia al tratamiento agudi-
zan el problema.

Un estudio poblacional llevado a cabo en Espafia en 2008-2010
incluy6 a un total de 12.077 participantes mayores de 18 afios. El 6,9%
padecia diabetes mellitus, y el 79,2% de ellos estaban sin diagnosticar.
Entre los pacientes previamente diagnosticados de diabetes, solo un
nimero muy reducido habia alcanzado los objetivos de indice de
masa corporal, perimetro abdominal y ejercicio fisico recomenda-
dos?®.

En la misma linea, un subandlisis del EUROASPIRE 1V, estudio
llevado a cabo en 79 centros europeos de 24 paises, incluyé a
7.998 pacientes con enfermedad coronaria establecida?. E1 67% de los
pacientes declararon no ser diabéticos durante el estudio. A un 29% de
ellos se les diagnosticé la enfermedad usando los criterios estableci-
dos por la American Diabetes Association, lo que pone de relieve el
infradiagnéstico de la enfermedad en la poblacion general y especial-
mente en pacientes con enfermedad coronaria, con las repercusiones
prondsticas que ello implica.

A pesar del gran arsenal terapéutico disponible para el control de
los pacientes diabéticos, el diagnéstico, el seguimiento y la adheren-
cia al tratamiento de los pacientes con enfermedad coronaria y diabe-
tes mellitus sigue siendo un reto en nuestro pais. Este problema
ahonda en la necesidad de desarrollar programas de educacién y con-
trol eficaces.

Tabaquismo

El consumo de tabaco esta descrito como factor de riesgo cardio-
vascular en los trabajos realizados por los investigadores del estudio
de Framingham en los afios sesenta'>. Hoy se sabe que las implicacio-
nes fisiopatolégicas del tabaquismo radican fundamentalmente en la
alteracién de la funcion endotelial y el desarrollo de un estado proin-
flamatorio y protrombético que acelera la aparicion de aterosclerosis
y potencia la inestabilizacion de las placas de ateroma.

En nuestro medio, el consumo de tabaco es uno de los factores de
riesgo mas prevalentes entre los pacientes que ingresan por un sin-
drome coronario agudo?®. Segiin datos de la tltima Encuesta Nacional
de Salud de 20122, el 23,6% de la poblacién mayor de 15 afios se
declara fumadora, cifra inferior al 30% de 12 afios antes. El 15,23% de
las muertes producidas en Espafia en 2012 son atribuibles al consumo
de tabaco, y se observa un aumento en los Gltimos 20 afios. En los
altimos afios, y gracias a la implementacién de la Ley Antitabaco que
entro6 en vigor en 2011 en Espafia, estas cifras han ido en descenso.

A pesar de que un alto namero de pacientes coronarios abandonan
el tabaco en el primer afio del ingreso, existe una proporcién no desde-
fiable de pacientes que siguen fumando. Segtn los Gltimos datos reco-
gidos en el estudio EUROASPIRE 1V, la prevalencia total del consumo de
tabaco entre los pacientes que ya han sufrido un sindrome coronario
agudo es del 16%, pero asciende al 33,6% de los pacientes menores de
50 afios. Aunque un alto porcentaje de pacientes (66,7%) consiguen
reducir el consumo diario de cigarrillos, la prevalencia de consumo de
tabaco posterior al evento coronario en el grupo de pacientes previa-
mente fumadores sigue siendo alta (49,3%)". En esta misma linea,
Mehta et al*° observaron una prevalencia del consumo de tabaco del
14,4% en pacientes con enfermedad coronaria establecida.

Estos resultados y la ausencia de clara mejora en los datos de nues-
tro pais en los dltimos afios resultan especialmente desalentadores y
reflejan el fracaso en el desarrollo de medidas y unidades especificas
para la concienciacién de los pacientes en el cese del habito taba-
quico. Este es un aspecto especialmente relevante, ya que estudios
observacionales han puesto de manifiesto que dejar de fumar reduce
significativamente la mortalidad en los afios siguientes a un evento
cardiovascular en comparacién con los pacientes que contintian
fumando?, y se ha demostrado que es una de las estrategias de pre-
vencién secundaria con mejor relacién coste-efectividad?2. Por ello, es
preciso ahondar en los esfuerzos para conseguir el objetivo de cese
del consumo de tabaco en estos pacientes usando medidas tanto tera-
péuticas como psicosociales destinadas a este fin.

EVOLUCION DE LAS UNIDADES DE REHABILITACION CARDIACA
EN ESPANA

La rehabilitacién cardiaca se ha demostrado pieza fundamental en
el tratamiento y control de los pacientes con enfermedades cardio-
vasculares. Los beneficios del ejercicio fisico tanto en prevencién pri-
maria como secundaria son ampliamente conocidos***4. Hace afios, el
American College of Sports Medicine estableci6 los objetivos de activi-
dad fisica como «la recomendacién de un régimen de actividad fisica
sistematico e individualizado, para alcanzar en el paciente los benefi-
cios fisiolégicos 6ptimos del ejercicio fisico»®>.

Desde la puesta en marcha de las primeras unidades de rehabilita-
cién cardiaca en nuestro pais en los afios setenta, son numerosos los
centros que han incorporado protocolos y unidades de este tipo. Se ha
demostrado que los programas de rehabilitacién cardiaca aumentan
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la calidad de vida y disminuyen la morbilidad y la mortalidad de los
pacientes con enfermedades cardiovasculares,

Las principales sociedades cientificas recomiendan la realizacion
de programas de rehabilitacién cardiaca multidisciplinarios de pre-
venci6n secundaria con nivel de recomendacién L

Actualmente en Espafia hay disponibles 101 unidades de rehabili-
tacion cardiaca, segin los datos del Registro Espafiol de Unidades de
Rehabilitacién Cardiaca (R-EUReCa) publicados recientemente. Esto
ha supuesto un aumento importante del nimero de pacientes con
acceso a programas de rehabilitacién cardiaca en los Gltimos afios. La
cardiopatia isquémica es la afeccién mas prevalente en los pacientes
atendidos por estas unidades (hasta el 64%). Sin embargo, la distribu-
cion de estas unidades en nuestro pais no es homogénea. El mayor
ntimero de unidades se localiza en Madrid, Andalucia, Comunidad
Valenciana, Murcia y Pais Vasco. En cuatro comunidades auténomas
no hay unidades especificas y otras, como Castilla-La Mancha, Castilla
y Le6n y Galicia, cuentan con un ndmero de dotaciones muy pequefio,
que no abarca a todos los pacientes. Asimismo, la dotacién tanto de
personal como de material resulta muy desigual entre unas y otras.

A pesar de los avances de los Gltimos afios en la puesta en marcha
y el desarrollo de unidades especificas de rehabilitacién cardiaca,
queda mucho trabajo que hacer. Segtin datos del European Cardiac
Rehabilitation Interventory Survey (ECRIS) publicados en 2010, en
nuestro pais se incluy6 a menos del 3% de los pacientes candidatos en
un programa de rehabilitacion cardiaca de fase II. Estos datos contras-
tan con los de paises como Lituania, Alemania, Reino Unido, Islandia,
Luxemburgo y Suecia, con mas del 50% de los pacientes?.

CONCLUSIONES

A pesar de los esfuerzos realizados en los tltimos afios para el con-
trol y la prevencién de las enfermedades cardiovasculares en Espafia,
queda trabajo por hacer. La reduccién de la mortalidad total en Espafia
contrasta con un aumento significativo en la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular, lo que implica un aumento de los gastos sani-
tarios directos e indirectos y refleja un problema sanitario y econémico
en auge. Es necesario poner en marcha estrategias de control eficientes
para hacer frente a este problema en los paises desarrollados.
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