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En la actualidad se producen en Espafna mas de 125.000
muertes y mas de 5 millones de estancias hospitalarias
por enfermedades cardiovasculares (ECV) al ano. Por ello,
las ECV son la primera causa de muerte y hospitalizacion
en la poblacion espafola. Hay un gran numero de perso-
nas asintomaticas que estan en grave riesgo de tener un
evento cardiovascular por tener dos o mas factores de
riesgo. En mas del 60% de los casos no se controlan
adecuadamente estos factores de riesgo, y las mejoras
en este campo siguen siendo escasas. Mas de un tercio
de los pacientes con infarto agudo de miocardio muere
antes de llegar al hospital sin recibir tratamiento eficaz.
Para estos pacientes, la prevencion ha llegado tarde.
Como consecuencia de esta situacion, la incidencia y la
mortalidad coronarias no han mejorado de forma aprecia-
ble en la Ultima década en Espana. Ademas, si el aumen-
to en la utilizacion de recursos sanitarios para asistir este
problema se mantiene, su financiacion por la propia so-
ciedad espanola sera dificil en un futuro préximo. La me-
jor forma de mejorar esta situacion es potenciar la pre-
vencioén primaria de la ECV, reequilibrando las actividades
de prevencion con las de la atencién a los sujetos que ya
presentan enfermedad (que es a los que se dedica en la
actualidad la mayoria de los recursos).
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Cardiovascular Disease Epidemiology in Spain

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of
death and hospitalization in Spain, being associated with
around 125 000 deaths and 5 million hospital admissions
each year. A large number of asymptomatic individuals
are at a high risk of CVD because they have two or more
risk factors. In more than 60% of these individuals, risk
factors are not dealt with properly. Moreover, the situation
is improving only slowly. More than a third of patients who
have had an acute myocardial infarction die before rea-
ching hospital without receiving appropriate treatment.
For these patients, prevention is too late. As a result,
CVD incidence and mortality in Spain have not improved
substantially in the past decade. Furthermore, if the asso-
ciated increase in the utilization of health service resour-
ces continues, funding by Spanish society could become
problematic in the near future. The best way of improving
this situation is to promote primary prevention of CVD, the-
reby changing the balance between preventative pro-
grams and treatment of disease sufferers, which is where
the majority of resources is concentrated at present.

Key words: Cardiovascular disease. Risk factors. Epi-
demiology.

MAGNITUD DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Mortalidad en Espaina

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constitu-
yen la primera causa de muerte en Espaia. En el afio
2002 ocasionaron 125.797 muertes, lo que supone el
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34% de todas las defunciones (el 30% en varones y el
39% en mujeres)'2. No obstante, por sexos, solo en las
mujeres la ECV es la primera causa de muerte (en los
varones es la segunda, tras los tumores), y por grupos
especificos de edad, las ECV son la primera causa de
muerte s6lo a partir de los 70 afios de edad, situdandose
en segunda posicion, detrds de los tumores, en perso-
nas de edades medias.

La enfermedad isquémica del corazon y la enferme-
dad cerebrovascular son las dos ECV que producen un
mayor niumero de muertes cardiovasculares, con un
60% de la mortalidad cardiovascular total: el 31% por
enfermedad coronaria (mayor en los varones, con un
39%, que en las mujeres, con un 25%) y el 29% por
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Fig. 1. Mortalidad proporcional por enfermedades cardiovasculares en
varones y mujeres en Espana.

ictus (mayor en las mujeres, con un 31%, que en los
varones, con un 27%) (fig. 1)'*. Ademas, estas dos
ECV constituyen la tercera y cuarta causas, respectiva-
mente, de pérdida de afos de vida ajustados por disca-
pacidad (AVAD) (tabla 1)%. Especificamente, en las
mujeres, la primera causa de pérdida de AVAD es la
demencia, pero en los varones es la cardiopatia isqué-
mica.

La tercera ECV importante como causa de muerte
es la insuficiencia cardiaca (IC), que ocasiond 18.571
muertes o el 15% de la mortalidad cardiovascular total
(el 11% en varones y el 19% en mujeres) (fig. 1)!. No
obstante, la mortalidad registrada por IC puede infra-
estimar el verdadero impacto demografico de esta cau-

sa de muerte, al ser la via final comin de muchas en-
Varones fermedades que afectan al corazén. Por ejemplo, cuan-
do la IC es el resultado de una cardiopatia isquémica o
iEqungnr;?cd:gel una enfermedad hipertensiva, el proceso de elabora-
corazon Enfermedad cién de las estadisticas de mortalidad prioriza la ads-
39% cerebrovascular, incion de 1 d t tas d & da-
27% cripcion de la causa de muerte a estas dos enfermeda
des en lugar de a la IC.
Hay importantes diferencias geograficas en la mor-
- talidad por ECV en Espafia’, con mayores tasas ajusta-
Insuficiencia , . . .
cardiaca, das por edad en Andalucia, Murcia, Canarias, Comuni-
1% dad Valenciana y Baleares, y menores en Madrid,
Castilla y Leon, Navarra y La Rioja (fig. 2). La distribu-
Resto de enfermedades, 23% cion geografica de la mortalidad por IC es muy similar
. a la descrita para las otras ECV*. Todas estas diferencias
Mujeres en las tasas correspondientes a las comunidades con
mayor y menor mortalidad reflejarian, asumiendo una
Egjgmfcd:d dependencia fundamental de factores ambientales mo-
del corazon, Enfermedad dificables, el potencial de prevencion alcanzable. No
25% cerebrovascgﬁ/r, se conocen con exactitud las razones del patrén ge-
° ografico de la mortalidad cardiovascular en Espafia.
Parece que entre los factores determinantes se encuen-
Resto de tran el nivel socioecondémico, la actividad fisica y fac-
gg:‘émggsg;res Insuficiencia tores dietéticos, como el consumo de frutas, pescado y
55% ’ cardiaca, 19% vino®, asi como factores que actian desde la temprana
infancia®.

Situacion en el contexto internacional

En el contexto internacional occidental, las tasas de
mortalidad ajustadas por edad para el total de ECV y
coronarias en Espafia son relativamente mads bajas,
pero la mortalidad por ictus ocupa una posicion inter-
media-baja’. Las razones de la «baja» mortalidad co-
ronaria en Espafia no se conocen bien, pero se ha con-
siderado que su dieta®>® y, mas recientemente, otros
habitos de vida, como la actividad fisica’, pueden con-
tribuir a ello.

Evolucién temporal de la mortalidad
cardiovascular en Espana

El riesgo de morir por las ECV (tasas ajustadas por
edad) esta disminuyendo en Espafia desde mediados
de la década de los setenta, sobre todo debido al des-

TABLA 1. Carga de enfermedad en Espaia en el afio 2000

Mortalidad AVAD
1. Cardiopatia isquémica 10,6% Demencia 6,6%
2. Enfermedad cerebrovascular 9,4% Depresion 6,2%
3. Cancer de pulmon 5,2% Cardiopatia isquémica 4,9%
4. Demencia 4,0% Enfermedad cerebrovascular 4,3%
5. EPOC 3,9% Abuso de alcohol 4.2%
6. Cancer de colon-recto 3,2% Accidentes de circulacion 3,9%

AVAD: afios de vida perdidos por muerte prematura + afios de vida vividos con discapacidad; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén
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Fig. 2. Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares en las comunidades de Espafia.

censo de las tasas de mortalidad por ictus (fig. 3)>.
Este descenso acumulado de las tasas de mortalidad
cardiovascular ajustadas por la edad ha ocasionado
que, a partir del afio 1999, la ECV haya pasado a ser la
segunda causa de muerte en los varones, por detras del
grupo de tumores. Sin embargo, debido sobre todo al
envejecimiento de la poblacién, el nimero de muertes
por cardiopatia isquémica ha aumentado (fig. 3). Por
ello, el impacto demografico, sanitario y social de es-
tas ECV podria aumentar a lo largo de las proximas
décadas.

Las tasas de mortalidad cardiovascular ajustadas por
edad y las tasas especificas de edad son mayores en
los varones (hasta los 85 afios)®. Sin embargo, la mor-
talidad proporcional, las tasas brutas de mortalidad y

el numero absoluto de muertes son superiores en las
mujeres. Esta aparente paradoja es el resultado de dos
hechos bien conocidos. Primero, el mayor riesgo car-
diovascular de los varones, reflejado en las tasas es-
pecificas de edad. De hecho, el riesgo coronario de los
varones es similar al de las mujeres que son 10 afios
mayores que ellos. Segundo, la ECV es mucho maés
frecuente en las edades avanzadas de la vida, donde el
nimero de mujeres es muy superior al de varones. Ello
explica que las mujeres, a pesar de tener menos riesgo
cardiovascular que los varones, presenten una mayor
mortalidad proporcional bruta y un niimero mas eleva-
do de muertes por esta causa.

Ademas, las tasas de mortalidad por ECV crecen
exponencialmente con la edad y la edad promedio de
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Fig. 3. Tendencias de mortalidad por enfermedad cardiovascular en
Espafa. Cl: cardiopatia isquémica.

la muerte es mayor en las mujeres (83,5 afios) que en
los varones (75,7 afios). En Espafia, desde 1998, la
edad promedio de muerte cardiovascular ha disminui-
do algo, fundamentalmente debido al muy importante
descenso de la mortalidad cerebrovascular, que es pro-
pia de edades mas avanzadas que el resto de las
ECV', Por ello, en Espaiia, a diferencia, por ejemplo,
de Estados Unidos, puede que no se haya pospuesto
((todavia?) la mortalidad por ECV''!2, Por ejemplo,
en Estados Unidos la mortalidad cardiovascular ha ido
disminuyendo cada afio, pero en realidad s6lo ha sido
pospuesta unos pocos afios!!. Es decir, los pacientes
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viven mas afios tras haber presentado un evento car-
diovascular o después del diagnostico de hipertension
u otra alteracion cardiovascular, pero muchos de ellos
mueren de estas enfermedades aunque en edades mas
tardias. Los cambios en Espafa podrian seguir la mis-
ma direccion.

Morbilidad en Espafa. Altas hospitalarias

La tasa de morbilidad hospitalaria de las ECV fue
de 1.406 por 100.000 habitantes en el afio 2002 en
Espaiia'®, causando mas de 5 millones de estancias
hospitalarias. La tasa de morbilidad hospitalaria de la
enfermedad isquémica del corazon fue de 365 por
100.000 habitantes (515 en los varones y 220 en las
mujeres), y fue mucho mas frecuente la presencia de
otras formas de la enfermedad isquémica cardiaca
(228 por 100.000 habitantes) que el infarto agudo de
miocardio (IAM) (137 por 100.000 habitantes), a di-
ferencia de lo que ocurre con la mortalidad. Respecto
al ictus, la tasa de morbilidad fue de 266 por 100.000
habitantes (290 en los varones y 242 en las mujeres).
Por tanto, la morbilidad por enfermedad isquémica
del corazon es casi el doble que la cerebrovascular en
los varones, mientras que en las mujeres la morbili-
dad cerebrovascular es ligeramente superior a la is-
quémica. Por otro lado, la causa principal de hospita-
lizacion por ECV en ambos sexos corresponde al
resto de enfermedades cardiovasculares, que en mu-
chos de los casos cursan con IC. Este sindrome es la
primera causa de hospitalizacion (no s6lo por ECV)
en los mayores de 65 afios®'*!%. Todo ello ilustra el
enorme impacto asistencial hospitalario de las ECV
en Espana.

La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria
de las ECV en los ultimos afios ha sido de un constan-
te aumento, tanto en varones y mujeres como en los
casos totales y nuevos (fig. 4)!3. En estos afios, la en-
fermedad isquémica del corazén ha aumentado mas
que la cerebrovascular. Dentro de la enfermedad is-
quémica del corazén, el IAM ha crecido menos que las
otras formas de la enfermedad isquémica cardiaca, de
tal forma que desde el afio 1982 el IAM ha dejado de
ser la causa mas frecuente de morbilidad hospitalaria
por isquemia cardiaca.

El aumento de las hospitalizaciones es consecuen-
cia, probablemente, de varios factores. Primero, el de-
sarrollo de nuevos instrumentos diagnodsticos y te-
rapéuticos. Segundo, la mejora de la supervivencia, en
particular del IAM, que permite nuevas hospitalizacio-
nes y se debe en parte a los avances terapéuticos de los
ultimos afios'®. Por ultimo, y en mucha menor medida,
al envejecimiento poblacional'. Es previsible que to-
dos estos factores se mantengan o aumenten en los
proximos afios, por lo que es muy probable que se
acompaiien de una mayor carga asistencial hospitalaria
por ECV.
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Fig. 4. Tendencia en la morbilidad hospitalaria por enfermedades cardiovasculares en Espafia.

Morbilidad en Espana. Incidencia
y prevalencia

En Espana se pueden obtener datos sobre la incidencia
de la cardiopatia isquémica del programa MONICA-Cata-
lufia, del registro REGICOR y del estudio IBERICA!""°.
Estos estudios indican que la incidencia del TAM, al
igual que ocurre con la mortalidad, es mas baja que en
otros paises desarrollados. Igualmente, la letalidad co-
ronaria a los 28 dias hallada en el MONICA-Catalufia
fue inferior a la media del MONICA en varones y mu-
jeres.

La incidencia de eventos coronarios en el periodo
1985-1994 experimentd un crecimiento anual del
1,8% en los varones y del 2% en las mujeres en el
MONICA-Cataluia, cuando en el conjunto del MONICA
se produjo un descenso del 2,1% en varones y del
1,4% en las mujeres'®.

Segtin estos estudios, la letalidad del IAM aumenta
con la edad, y es mayor en el ambito poblacional que
en los pacientes hospitalarios. De hecho, muchas muer-
tes por IAM se producen entre los pacientes que no lle-
gan al hospital (fig. 5)!"!3. El prondstico vital de la an-
gina inestable es mejor que el del IAM, pero se
acompana de frecuentes rehospitalizaciones (datos de
los estudios PEPA y RESCATE). La extrapolacion al
ambito nacional de datos obtenidos en estudios locales
permite estimar que en el afio 2002 se produjeron en

Espaia 68.500 casos de IAM (33.269 en personas > 75
afios), de los que un 60% habra ingresado en hospitales
(el 40% habra muerto antes de llegar al hospital) (fig.
5)!71% Ademas, entre los que llegan vivos al hospital,
aproximadamente el 25% muere en los primeros 28
dias después del infarto. Por otro lado, en el estudio
PANES se estimd que la prevalencia de angina de pe-
cho en sujetos de 25-74 afios en el conjunto de Espafia,
obtenida a partir de un cuestionario, es de un 7,5%, con

un pequefio predominio de las mujeres; esta cifra extra-

60%
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Fig. 5. La mortalidad en el infarto agudo de miocardio en Espafia. Leta-
lidad y supervivencia. IAM: infarto agudo de miocardio.
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TABLA 2. Prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular en la poblacién general adulta

de Espana
Prevalencia
Factor de riesgo Criterio
Varones Mujeres

Tabaco Fumador actual autocomunicado 42% 27%
Hipercolesterolemia > 200 mg/dl 50% 50%
Hipertension arterial >140/90 mmHg 35% 35%
Sedentarismo Autocomunicado 40% 50%
Obesidad Comunicada (IMC > 30) 13% 15%
Diabetes mellitus Autocomunicada 5% 7%

IMC: indice de masa corporal.
Elaboracion propia. Para las fuentes véase el texto.

polada al ambito nacional supone mas de 900.000 pa-
cientes con angina de pecho en Espafia aunque, esta so-
brestimada por la baja especificidad del cuestionario®.

Aunque no hay datos poblacionales para el conjunto
de Espafia, algunos estudios comunican que la inci-
dencia de ictus se sitiia en torno a 80-130 por 100.000
habitantes y la prevalencia es cercana al 8% en indivi-
duos > 65 afios?! 2.

Por ultimo, en el unico estudio de base poblacional
sobre la prevalencia de la IC en Espaia, realizado en
Asturias, el porcentaje de sujetos > 40 afios con este
sindrome fue del 5%, y la prevalencia aumentaba con
la edad y alcanz6 el 18% en los > 80 afios®*.

MAGNITUD DE LOS PRINCIPALES FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Entre los principales factores de riesgo causales de
la ECV aterosclerdtica destacan el tabaquismo, la hi-
pertension arterial (HTA), la hipercolesterolemia y la
diabetes mellitus. Ademads, son muy frecuentes en la
poblacidon, y por ello, dan cuenta de una parte muy im-
portante de los casos de ECV en la poblacién espafio-
la®. A estos factores hay que afiadir aquellos otros fac-
tores de riesgo predisponentes, como la obesidad y el
sedentarismo, que ejercen su accion a través de facto-
res de riesgo intermedios, causales o condicionales?®.

Prevalencia, tratamiento y control

En la poblacién general adulta espafiola > 16 afios,
la prevalencia de consumo de tabaco es del 34%, la de
obesidad autocomunicada del 14%, la de sedentarismo
del 45% y la de diabetes autocomunicada del 6%?.
Mas altas atin son las prevalencias de hipercolesterole-
mia (50%) e hipertension (35%) (tabla 2)%-%.

Ademas, es frecuente la asociacion de factores de
riesgo, lo que multiplica el riesgo cardiovascular abso-
luto global de los individuos que los tienen. En un es-
tudio realizado en atencion primaria, un 31% de los
pacientes de 35-65 afios que acuden a la consulta del
médico de familia tienen dos factores de riesgo cardio-
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vascular y un 6%, tres factores de riesgo cardiovascu-
lar, considerando la HTA, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo?’. La prevalencia de factores de riesgo en
enfermos que presentan alguna ECV es también im-
portante3!,

En los varones se ha reducido considerablemente el
porcentaje de fumadores (el 55% en 1987 y el 42% en
2001), pero en las mujeres ha aumentado, pasando del
23% en 1987 al 27% en 2001%". De las 54.000 muertes
atribuibles al tabaco, la tercera parte (18.500) fueron
muertes por enfermedades cardiovasculares, en con-
creto unas 6.700 fueron muertes por cardiopatia isqué-
mica (el 16% de todas las muertes coronarias) y unas
4.800 fueron muertes por enfermedad cerebrovascular
(el 16% de todas las muertes por ictus)®. En el contex-
to de paises europeos de nuestro entorno, Espafia pre-
senta una de las mayores prevalencias de tabaquismo
en varones y mujeres>.

La prevalencia de HTA en la poblacion adulta de
Espafia, como en otros paises desarrollados, es del
35%72%34, pero estas cifras suben al 40% en edades me-
dias® y a mas del 60% en los > 60 afios*®. En un meta-
analisis reciente’” muy influido por unos pocos estu-
dios, alguno de los cuales ya hemos citado®, se
obtiene una cifra de HTA del 34% (el 67% en > 65
afos). Pero hasta el momento sélo se dispone de dos
estudios sobre HTA realizados en Espafa representati-
vos de la poblaciéon general nacional de edades medias
y ancianos, respectivamente’*°. En cuanto al trata-
miento de la HTA, los porcentajes actuales de conoci-
miento, tratamiento y control de la hipertension en hi-
pertensos de la poblacion general de Espafia son del
65, el 55 y el 15%, respectivamente®’. En atencion pri-
maria, las cifras de control de hipertensos tratados con
farmacos estan en torno al 33-36%73%3 (tabla 3).

En cuando a la dislipemia, en el estudio DRECE II
se obtuvieron unos valores medios para la poblacién
general espafiola de 35-64 afios de 221 mg/dl para el
colesterol total, 53 mg/dl para el cHDL (48 mg/dl en
los varones y 58 mg/dl en las mujeres), 141 mg/dl para
el cLDL y 135 mg/dl para los triglicéridos®®. En un
metaandlisis reciente de estudios realizados en la ulti-
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TABLA 3. Control de factores de riesgo cardiovascular en pacientes atendidos y tratados en atencion primaria

en Espana

Factor de riesgo

Control

Criterio Porcentaje
Hipertension PA < 140/< 90 mmHg
< 130/80 mmHg si diabetes 33-36%
Dislipemia LDL < 160/130/100 mg/dl
Segln riesgo ATP IlI 31-33%
Diabetes GB < 126 mg/dl 27%
Obesidad (en individuos con los 3 factores anteriores) IMC < 25 8%
Sedentarismo (en sujetos con los 3 factores anteriores) Presencia de actividad fisica regular 44%

ATP 1lI: Adult Treatment Panel Ill; GB: glucemia basal; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteina de baja densidad; PA: presion arterial.

Elaboracién propia. Para las fuentes véase el texto.

ma década’’ se encontrd que el 20% de los adultos de
la poblacion general de Espana tiene un colesterol to-
tal > 250 mg/dl, mientras que el 50-69% de los adultos
de edades medias tiene cifras > 200 mg/dI*?%. En un
reciente estudio realizado en atencion primaria se obtu-
vo que 1 de cada 4 pacientes que acuden a las consultas
médicas espafiolas estan diagnosticados de dislipe-
mia*. Ademas, el grado de tratamiento farmacoldgico
de la dislipemia en las consultas espafiolas es modera-
damente alto (73%), pero el control es bajo, pues s6lo
1 de cada 3 dislipémicos esta controlado adecuada-
mente*® (tabla 3). En el contexto internacional, las pre-
valencias y los valores promedio de lipidos en Espafia
son similares a los observados en otros paises europe-
os y Estados Unidos, aunque la incidencia y la morta-
lidad por enfermedad isquémica del corazon siguen
siendo mas bajas en Espafa®. Esta paradoja podria de-
berse a un mejor perfil lipidico (menor indice de coles-
terol total/cHDL), quizé debido a la dieta mediterra-
nea, o a otros factores protectores no bien conocidos.
La prevalencia de obesidad en Espaiia es alta y esta
aumentando en los ultimos afios?’. Con datos medidos,
el estudio SEEDO, realizado en 8 regiones de Espafia,
comunic6 una prevalencia de obesidad en individuos
de 25-60 afios del 14,4%*!. Entre los factores relacio-
nados con la obesidad, la dislipemia y la propia ECV
se encuentra la dieta inadecuada®. La dieta espafiola
se ajusta todavia, en general, al patron de dieta medi-
terranea considerada saludable*. Este patron puede
haber contribuido a la baja mortalidad cardiovascular
de Espana en relacion con la de otros paises no medi-
terraneos. Sin embargo, hay una ingesta excesiva de
grasas saturadas (procedentes principalmente de la
carne y los derivados lacteos) y una ingesta deficiente
de hidratos de carbono (presentes sobre todo en los ce-
reales). Otro factor claramente relacionado con la obe-
sidad es el sedentarismo. En Espaiia, en el afio 2001,
algo mas del 40% de la poblacion > 16 afios declaraba
no realizar ningin ejercicio fisico, tanto durante la ac-
tividad principal como en el tiempo libre?’. En la ulti-
ma década, la prevalencia de sedentarismo en el tiem-

po libre ha disminuido?’, pero ha aumentado la canti-
dad de tiempo de ocio dedicado a actividades sedenta-
rias, como conducir vehiculos o ver television®.

La prevalencia de diabetes mellitus conocida ha au-
mentado en la ultima década, en paralelo al ascenso
epidémico de la obesidad®’. La prevalencia de diabetes
total (la mayoria, diabetes tipo 2) se estima en torno al
12% en Espaiia, por lo que el grado de diagnostico de
la diabetes y su conocimiento por los pacientes debe
rondar en torno al 50%?. Por otro lado, en un reciente
metaanalisis se sefiala que, en Espafia, la diabetes (glu-
cemia basal > 126 mg/dl) afecta al 12,5% de los varones
adultos y al 8% de las mujeres adultas en la poblacion
general®’. En cuanto al grado de control actual de la dia-
betes en atencidn primaria, éste es < 30%* (tabla 3).

Por ultimo, en cuanto a la magnitud de ese especial
cluster de factores de riesgo metabolico denominado
sindrome metabdlico, su prevalencia en el estudio Pre-
vencat, realizado en adultos diagnosticados de HTA,
hipercolesterolemia o diabetes tipo 2 y atendidos en
atencion primaria, fue del 51%%. En otros estudios se
obtienen cifras inferiores; asi, en un estudio realizado
en una muestra representativa de pacientes asignados a
un centro de salud se obtuvo una prevalencia de sin-
drome metabdlico del 24% con los criterios del ATP
II1, y del 18% con los criterios de la OMS*.

Conclusiones y perspectivas

Aunque el riesgo de mortalidad cardiovascular (tasas
ajustadas por edad) estd disminuyendo por la imple-
mentacion de los avances terapéuticos, la incidencia y
el numero de muertes por algunos eventos cardiovas-
culares estan aumentando. Esto es debido a varias ra-
zones*!2. En primer lugar, al progresivo incremento de
la poblacion anciana. También es debido a que, aun-
que el control de los factores de riesgo cardiovascular
ha aumentado con claridad en las ultimas décadas, su
prevalencia sigue siendo elevada y aumenta en algunos
casos (obesidad, diabetes), y su control sigue siendo
relativamente bajo.
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Es previsible que el desarrollo de nuevos instrumen-
tos diagnosticos y terapéuticos, la mejora de la super-
vivencia y el envejecimiento poblacional se manten-
gan o aumenten en los préximos afios, por lo que muy
probablemente se acompafiaran de una mayor carga
asistencial hospitalaria por ECV, un auténtico aumento
epidémico de la utilizacién de recursos sanitarios para
la asistencia a las ECV. Si este aumento de la utiliza-
cion de recursos se mantiene, su financiacion por la
propia sociedad espafiola sera dificil en un futuro pro-
ximo. Una manera razonable de afrontar la situacion
seria potenciar la prevencion primordial y primaria de
la ECV, reequilibrando las actividades de prevencion
con las de la atencion a los sujetos que ya presentan
enfermedad (que es a los que se dedica en la actuali-
dad la mayoria de los recursos)''2.

El argumento principal para la prevencion es huma-
nitario, no econdmico. En teoria, el éxito que se logre
en la reduccion de la tasa de incidencia global pobla-
cional de la ECV deberia disminuir los costes de los
servicios sanitarios, ya que habria menos casos para
tratar. En la practica, sin embargo, los costes podrian
aumentar debido al incremento continuo del gasto des-
tinado a la investigacion y al tratamiento de cada pa-
ciente*. De hecho, el descenso en la incidencia de la
enfermedad coronaria ocurrido en algunos paises no
ha llevado a la disminucion del nimero de cardidlogos
y cirujanos cardiacos. Aunque se «eviten» (0 pospon-
gan) muertes, cada muerte evitada, sea por prevencion
o tratamiento, significa una persona mayor extra, y las
personas ancianas son econdémicamente improductivas
y, al mismo tiempo, generan costes médicos y socia-
les. Ademas, dado que los recursos médicos no pueden
estirarse para proporcionar cuidados preventivos «per-
sonales» y apoyo a largo plazo a todos, parece necesa-
ria cierta priorizacion para los que presenten mayor
probabilidad de beneficiarse (p. ej., los hipertensos
con cierto nivel de riesgo), en los que el uso de recur-
sos tendria una mejor relacioén coste-efectividad.

Globalmente, es previsible que el impacto demogra-
fico, sanitario y social de las ECV aumente a lo largo
de los préximos afos. Ademas, se ha predicho que, en
el ano 2020, la enfermedad cardiaca coronaria y el ic-
tus serdn probablemente la primera y cuarta causas de
discapacidad en el mundo®.

Debido a la epidemia en desarrollo de ECV (corona-
rias e ictus), no tenemos mas alternativa que seguir tra-
bajando. Esta es una labor que incumbe tanto a los pa-
cientes como a sus médicos y a las administraciones
sanitarias, publicas y privadas. Para ello, es preciso te-
ner en cuenta las barreras que dificultan la implemen-
tacion efectiva de la prevencion cardiovascular!'*¢. Por
ejemplo, el bajo control de la hipertension se debe, en
parte, a la escasa importancia dada todavia por algunos
médicos a la presion arterial sistolica, pero también al
escaso cumplimiento terapéutico por parte de los pa-
cientes®**3°, En cuanto al consumo de tabaco, los jo-
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venes espafioles tienen una de las prevalencias de taba-
quismo mas altas de Europa, cuestion que tiene que
ver con las todavia insuficientes medidas restrictivas
sobre la publicidad y la promocién del tabaco, dirigi-
das basicamente a los adolescentes'?, aunque se dispo-
ne de legislacion decidida al respecto®.

Ademas, habria que adoptar medidas para controlar
la epidemia de sobrepeso y obesidad que estd emer-
giendo en los nifios y los adultos, que esta relacionada
con el progresivo alejamiento de la dieta espafiola del
patron de dieta mediterranea considerada saludable.
En este sentido, una importante estrategia es promover
el estilo de vida asociado con la dieta mediterranea (y
el ejercicio fisico) como habito saludable y proponer
la incorporacion del conocimiento de esta dieta a los
planes de ensefanza, ademas de constituir, en los pai-
ses mediterraneos, un observatorio para el estudio y la
difusion de esta dieta. La estrategia NAOS del Minis-
terio de Sanidad y Consumo de Espafia también cons-
tituye una importante iniciativa para promover la acti-
vidad fisica y prevenir y reducir el exceso de peso
desde la infancia®. Ademas, es importante sefalar el
problema de las hiperlipemias genéticas (tratadas en
otro capitulo de este numero de la Revista), que son
frecuentes y conllevan un elevado riesgo cardiovascu-
lar, especialmente en la poblacion joven. En concreto,
se estima que aproximadamente un 1-2% de la pobla-
cion presenta hiperlipemia familiar combinada y, aunque
no hay datos especificos para Espafia, esto supondria en
nuestro pais entre 400.000 y 800.000 afectados®'.

Por otro lado, mas de un tercio de los pacientes con
IAM muere antes de llegar al hospital sin recibir trata-
miento eficaz. Para todos estos pacientes, la preven-
cion ha llegado tarde y es preciso desarrollar medidas,
como las derivadas del Plan Integral de cardiopatia is-
quémica del Ministerio de Sanidad y Consumo®? y
otras propuestas de las sociedades cientificas.

Por ultimo, debido a la epidemia mundial en desa-
rrollo de ECV (coronarias e ictus), no tenemos mas re-
medio que avanzar hacia el futuro, con renovada dedi-
cacion, para afrontar varios desafios: investigar, educar
y cooperar nacional e internacionalmente!!-26:46-48,
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