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Situacion de la enfermedad cardiovascular en Espana.

Del riesgo a la enfermedad
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Espana.

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de
muerte en nuestro pais pese a que la mayor parte de los
factores de riesgo son conocidos y modificables. La pér-
dida de los habitos cardiosaludables ha ralentizado la
continua reduccion de la mortalidad por cardiopatia is-
quémica durante los Ultimos afos. Ademas, el aumento
de los factores asociados al desarrollo de enfermedad
cardiovascular durante las Gltimas décadas ya ha puesto
en marcha los mecanismos patogénicos precisos que en
unos afos daran lugar a la apariciéon de eventos cardio-
vasculares en un porcentaje muy importante de la pobla-
cion espafola. El escaso control conseguido de determi-
nados factores de riesgo hace que mas de la mitad de la
poblacién espafiola con algun factor conocido no cumpla
los objetivos terapéuticos. La marcada prevalencia de es-
tos predisponentes en el colectivo anciano, junto con el
progresivo envejecimiento de la poblacién, no hace mas
que acrecentar estos problemas y auguran un aumento
de las enfermedades cardiovasculares cuyos limites to-
davia no conocemos.

Palabras clave: Enfermedad cardiovascular. Factores de
riesgo. Cardiopatia isquémica.

Cardiovascular Disease in Spain Today.
From Risk Factors to Morbidity

Cardiovascular disease is the leading cause of death in
Spain. However, the majority of risk factors have been
identified and are modifiable. In recent years, the loss of
lifestyle habits that favor cardiovascular health has
slowed the ongoing decline in mortality due to ischemic
heart disease. Moreover, the increase in the incidence of
factors associated with the development of cardiovascular
disease that has occurred during the last few decades
has already set in motion pathogenetic mechanisms that
will, in the next few years, lead to the occurrence of
cardiovascular events in a significant percentage of the
Spanish population. Poor control of certain risk factors
means that more than half the Spanish population with
known risk factors does not achieve therapeutic
objectives. The high prevalence of these predisposing
factors in older people, coupled with the progressive
aging of population, can only worsen the situation and
presages a rise in the incidence of cardiovascular disease
whose upper limit is still unknown.

Key words: Cardiovascular disease. Risk factors.
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MORTALIDAD POR ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN ESPANA

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la
primera causa de muerte en Espafial. Segiin las esta-
disticas provisionales de 2006, ocasionaron 120.760
muertes, lo que supone el 32,5% del total (el 28,6%
varones y el 36,8% mujeres)>. Para las mujeres es la
primera causa de muerte, mientras que para los varo-
nes se sitda en segundo lugar, después de los tumores.
Por grupos especificos de edad, la mortalidad por cau-
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sa cardiovascular experimenta un crecimiento expo-
nencial (fig. 1) y se sitia como la segunda causa de
muerte (detrds de los tumores) de personas de mediana
edad y como la mas frecuente a partir de los 75 afios.
Las dos grandes entidades que causan un mayor nu-
mero de muertes de etiologia cardiovascular son la
cardiopatia isquémica (CI) y la enfermedad cerebro-
vascular. Ambas constituyen el 57,9% de la mortalidad
cardiovascular total; el 30,7% por enfermedad corona-
ria, mayor en los varones (38,2%) que en las mujeres
(24,3%), y el 27,2% por ictus (mayor en las mujeres
[29,2%] que en los varones [25%]) (fig. 2). Tanto la CI
como la enfermedad cerebrovascular se encuentran en-
tre las primeras causas de carga de enfermedad. La ter-
cera ECV que mds muertes produce en nuestro pais es
la insuficiencia cardiaca, que en 2006 ocasioné 18.895
muertes, lo que supone el 15,6% de la mortalidad car-
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ABREVIATURAS

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad.
CI: cardiopatia isquémica.

DM: diabetes mellitus.

ECV: enfermedad cardiovascular.

HTA: hipertension arterial.

diovascular total (el 11,8% varones y el 18,9% muje-
res) (fig. 2).

Sin embargo, analizar la importancia de las ECV
Unicamente a raiz de las tasas de mortalidad no permi-
te cuantificar el verdadero impacto de este grupo de
enfermedades en la poblacion espafiola. Desde hace
afios vienen utilizdndose ciertos marcadores sintéticos
que evaldan la cantidad de afios perdidos por muerte
prematura o por discapacidad. En este sentido, la Cl y
la enfermedad cerebrovascular ocupan el tercer y cuar-
to lugar en cuanto a afios de vida perdidos ajustados
por discapacidad (AVAD), respectivamente, s6lo de-
trds de la demencia y la depresién'?. Entre los varones,
la CI es la primera causa de AVAD. Si se tiene en
cuenta los afios de vida perdidos por muerte, la CI
ocupa el primer lugar, mientras que la enfermedad ce-
rebrovascular se convierte en la cuarta entidad que
mads pérdida de afios por muerte produce.

Diferencias interregionales

Las tasa de mortalidad por ECV en Espaia sufre im-
portantes variaciones entre las diferentes regiones*
(fig. 3). Las regiones con mayores tasas de mortalidad
cardiovascular, tanto por CI como por enfermedad ce-
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Fig. 2. Mortalidad proporcional por enfermedades cardiovasculares en
el afio 2006.
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Fig. 3. Tasas en las diferentes comunidades auténomas. A: mortali-
dad por enfermedad cardiovascular. B: mortalidad por cardiopatia is-
quémica. C: mortalidad por enfermedad cerebrovascular. Adaptado
de Villar et al*.

rebrovascular, son Comunidad Valenciana, Extremadu-
ra, Andalucia y Murcia, sélo superadas por Canarias en
lo que respecta a mortalidad por CI. Por otra parte, Ma-
drid, Navarra, Castilla y Le6n y Aragén son las comu-
nidades que presentan menores tasas ajustadas de mor-
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talidad cardiovascular, con menos de 190 casos/100.000
habitantes. A éstas se afladen Pais Vasco y Galicia en
cuanto a mortalidad por CI, y el primero en cuanto a
mortalidad por enfermedad cerebrovascular. Las dife-
rencias encontradas en las diferentes regiones presumi-
blemente se deben a factores ambientales modificables,
como nivel socioecondmico, actividad fisica y factores
dietéticos, lo que enfatiza el potencial de prevencién al-
canzable®.

Tendencia temporal

Las tasas ajustadas de mortalidad por ECV han ex-
perimentado un descenso continuo desde 1975, Este
descenso ha permitido que desde 1999 ya no sea la
primera causa de muerte de los varones. Durante el pe-
riodo que va desde 1985 hasta 1995, las tasas de mor-
talidad descendieron un 26%, con un decremento me-
dio anual del 2,4%. Este fendmeno se explica por la
caida del 3,2% anual en la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular’. Sin embargo, la tasa absoluta de
mortalidad por CI tan sélo experimentd un discreto
descenso del 0,6% durante esos afios, e incluso un li-
gero aumento a partir de 1995. El aumento de esperan-
za de vida de los pacientes con ECV puede ser en par-
te el origen de este fendmeno. Esto indicaria que no se
trata de un descenso real, ya que la mayoria de los pa-
cientes diagnosticados de CI, enfermedad cerebro-
vascular o hipertension morirdn mds tarde de algin
problema cardiovascular, tal y como ha ocurrido en
otros paises desarrollados’. Este fendmeno, junto con
el aumento de la esperanza de vida, augura un impacto
creciente de la ECV en los préximos afios.

MORBILIDADY MORTALIDAD
HOSPITALARIAS

Durante el afio 2006 se produjeron en los hospitales
espafioles 600.949 altas hospitalarias por ECV, lo que
supuso el 12,71% del total de estancias®. Las causas
mds frecuentes de estancia fueron la CI y la enferme-
dad cerebrovascular, con un 24% cada una. La insufi-
ciencia cardiaca fue la tercera causa mds frecuente de
hospitalizacién, con casi el 15% del total de hospitali-
zaciones por ECV. La CI es la mds frecuente en varo-
nes, mientras que en mujeres este puesto lo ocupa la
enfermedad cerebrovascular. Aunque desde los afios
setenta el nimero de hospitalizaciones ha experimen-
tado un aumento paulatino, durante la dltima década la
hospitalizacién por ECV en general, CI y enfermedad
cerebrovascular se mantiene constante e incluso con
una ligera tendencia a reducirse (fig. 4).

Cardiopatia isquémica

La situacién epidemioldgica de la CI en nuestro pais
se obtiene de datos que proceden fundamentalmente
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de dos fuentes. Ademads de los registros nacionales de
mortalidad y de morbimortalidad hospitalaria, durante
los ultimos afios se han realizado diversos estudios po-
blacionales que complementan la informacién disponi-
ble al respecto®!®. Segun éstos, en Espaiia se producen
anualmente unos 70.000 episodios de infarto agudo de
miocardio; de esos pacientes, el 56,5% fallece durante
los primeros 28 dias, con diferencias significativas en-
tre los menores y los mayores de 74 afos. La mayoria
de éstos fallecen antes de ser ingresados en un hospi-
tal; sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria no es
ni mucho menos despreciable. Entre los pacientes me-
nores de 74 afios que ingresan en un hospital, el 15,1%
fallece antes de los 28 dias y el 19,1%, al afio. Entre
los pacientes mayores de 74 afios, las cifras de morta-
lidad intrahospitalaria ascienden hasta el 43,3% a los
28 dias y el 55,3% al afio. Estas cifras contrastan con
las publicadas en diferentes ensayos clinicos, en los
cuales se manejan mortalidades que varfan del 4 al
7%, fenémeno explicable si se tiene en cuenta sus cri-
terios de inclusion, que seleccionan a los pacientes de
bajo riesgo.

Los estudios poblacionales PEPA!* y RESCATE"
arrojan datos acerca de la incidencia, la morbilidad y
la mortalidad de la angina inestable en nuestro pais. El
ndmero de ingresos hospitalarios por angina estable es
aproximadamente de 34.000 casos anuales, de los cua-
les el 4,5% fallece durante los primeros 3 meses y el
20% ingresa durante los 6 meses siguientes. De los
mismos datos se ha estimado que unas 956.000 perso-
nas de entre 45 y 74 afios de edad acudirfan a un hos-
pital cada afio refiriendo angina.

Insuficiencia cardiaca

Como se ha comentado anteriormente, la insuficien-
cia cardiaca causa unas 19.000 muertes anuales segin
las dltimas estadisticas nacionales®. Sin embargo, estos
datos pueden subestimar seriamente este problema, ya
que la insuficiencia cardiaca es el estadio terminal de
otras enfermedades como la CI o la enfermedad hiper-
tensiva, en cuyo caso se prioriza la adscripcion causal
a éstas.

No se conoce con exactitud la prevalencia real de la
insuficiencia cardiaca, pero hay datos suficientes para
asegurar que se sitiia por encima del 2% de los indivi-
duos mayores de 40 afios'®. El dnico estudio espaifiol
disefiado para conocer la prevalencia de insuficiencia
cardiaca se realizé en Asturias!’. Dicho estudio obtuvo
una muestra de 351 pacientes mayores de 40 afos a
los que se realizé un estudio ecocardiografico. La pre-
valencia de insuficiencia cardiaca en dicha muestra fue
del 5%, y se observé un aumento progresivo con la
edad, de tal modo que en individuos mayores de
80 afios la prevalencia llega al 18%. Desde el punto de
vista clinico, el estudio Cardiotens, realizado en aten-
cién primaria y especializada sobre mds de 32.000
pacientes, puso de manifiesto una prevalencia de insu-
ficiencia cardiaca del 4%!®. La extrapolacién de estos
datos, junto con otros procedentes de estudios pobla-
cionales internacionales, indica que mas de medio mi-
116n de personas mayores de 60 afios padecen insufi-
ciencia cardiaca en Espafia'®!®?, El reflejo de este
fenémeno se ve cuando se analizan los datos de mor-
bilidad hospitalaria. En este aspecto, la insuficiencia
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Fig. 5. Prevalencia de fumadores en la
poblacién espafiola durante los dltimos
afos (datos de las encuestas nacionales

cardiaca es la afeccién que genera mds ingresos hospi-
talarios de poblacién mayor de 65 afios y es la causa
del 5% del total de hospitalizaciones que se producen
en nuestro pais. Durante el aflo 2006 se produjeron en
Espafia casi 90.000 estancias hospitalarias, y es la ter-
cera causa de hospitalizacién por ECV?.

La mejora en el tratamiento tanto de la insuficiencia
cardiaca como de las enfermedades que desembocan
en ella ha motivado que las tasas de insuficiencia car-
diaca ajustadas por edad estén experimentando un des-
censo durante los dltimos afios. Sin embargo, en térmi-
nos absolutos, la mejoria prondstica de la insuficiencia
cardiaca y el envejecimiento progresivo de la po-
blacién auguran un incremento sostenido en la preva-
lencia de insuficiencia cardiaca en los préximos afios.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Los principales factores de riesgo relacionados con
el desarrollo de ECV son el tabaquismo, la diabetes
mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la dis-
lipemia. Si bien la mortalidad cardiovascular se ha re-
ducido en los ultimos afos, los principales factores de
riesgo cardiovascular han aumentado. Es conocido que
la confluencia de varios factores multiplica el riesgo
de ECV. En Espaiia la prevalencia de individuos que
presentan dos factores de riesgo es del 31% en aten-
cién primaria, y en torno al 6% presenta tres>'.

Tabaquismo

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2006 confir-
ma el descenso de la prevalencia de fumadores en la
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de salud de los afios correspondientes).

poblacién mayor de 16 afios?. Segin la encuesta, €l
29,5% se declara fumador, lo que contrasta con las ci-
fras de hace casi dos décadas: el 55% de la poblacién
espafola fumaba (fig. 5). Otro apunte positivo es que
se ha abortado el incremento del habito entre las muje-
res iniciado a finales de los afios ochenta. Sin embar-
go, un estudio poblacional realizado en el marco de la
atencioén primaria mostré que mas de la mitad de los
individuos de 25-44 afios eran fumadores®!. A su vez,
ese mismo estudio puso de manifiesto una alta preva-
lencia de fumadores entre menores de 25 afos (fig. 6).

Hipertensioén arterial

La HTA es el factor de riesgo cardiovascular mas
frecuente en nuestro pafs, con una prevalencia superior
al 40% en pacientes mayores de 35 afios?. Probable-
mente, gran parte de este problema se debe a que el
propio paciente hipertenso desconoce la enfermedad,
pero también al escaso control del médico. En este sen-
tido, un estudio poblacional mostré que dos tercios pa-
cientes mayores de 60 afios son hipertensos, que el
65% no conoce su estado, que el 45% de los hiperten-
sos diagnosticados no recibe tratamiento y que el 16%
de los pacientes que reciben tratamiento tiene un buen
control terapéutico?. Los datos de control terapéutico
del estudio PRESCAP (realizado sobre poblacién ma-
yor de 65 afios en el dmbito de la atencién primaria)
fueron algo mejores, pero tan s6lo se modificé la con-
ducta terapéutica en un 17% de los pacientes no con-
trolados®. Pero este problema no sélo afecta a pacien-
tes de menor riesgo, sino también a aquellos en alto
riesgo de sufrir eventos cardiovasculares. Datos del re-
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gistro ACORISC indican que en tan sélo el 13% de los
pacientes con antecedentes de DM o CI se logra un
buen control de las cifras de presion arterial®. A su vez,
el estudio VIIDA, realizado en pacientes con criterios
electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquier-
da, obtuvo resultados similares?’. Ademds, tan sélo el
8% de los pacientes diabéticos incluidos en este tltimo
alcanzd cifras de presion arterial < 130/80 mmHg.

Diabetes mellitus

La implicacién de la DM en el desarrollo de ECV
esta fuera de toda duda. Tanto es asi que incluso se la
ha considerado una ECV de origen metabdlico. Proba-
blemente, la DM2 es el factor de riesgo cardiovascular
que mds crecimiento ha experimentado durante los tl-
timos afios. Aunque hace dos décadas la prevalencia
de DM se situaba en torno al 6%, recientes estudios
disefiados para estimarla indican claramente un au-
mento que llega a ser del 18% (tabla 1)%*. Ademds,
algunos de éstos indican que en nuestro pais el 8% de
la poblacién tendria un metabolismo glucémico altera-
do en ayunas y hasta un 17% serian intolerantes a la
glucosa. Al igual que ocurre con la HTA, el desconoci-
miento del estado diabético afecta al 50% de la pobla-
cién’ y el grado de control de la DM por los médicos
de atencién primaria no supera el 30%%.

Sin embargo, la DM es un trastorno metabdlico que
evoluciona como un continuo y seria un error conside-
rarla simplemente un factor dicotémico. Cifras eleva-
das de glucemia sin llegar a los limites diagndsticos de
DM se relacionan con mayor riesgo de eventos coro-

TABLA 1. Prevalencia de diabetes mellitus (DM) y
tolerancia alterada a la glucosa (TAG) en los
diferentes estudios realizados

Afio Casos, n Criterios DM TAG
Ledn 1992 572 CD 1985 5,6 10,3
Lejona 1993 862 CD 1985 6,4 10,4
Catalufia 1994 3.839 CD1985 10,3 11,9
Aragon 1997 995 CD 1985 6,1 7.2
Gran Canaria 2001 691 CD1985 183 171
Asturias 2001 1.034 CD 1985 9,9 13,2

CD 1985: criterios diagnésticos de diabetes mellitus segtin la OMS en 1985.
Tomado de Calderén Montero®.

narios***’. Se ha demostrado que los individuos con
intolerancia a la glucosa oral tienen un riesgo de morir
por ECV que es 2 veces el de quienes tienen un meta-
bolismo de la glucosa normal®®. Ademds, los pacientes
con infarto agudo de miocardio que tienen elevadas ci-
fras de glucemia presentan mayor nimero de compli-
caciones intrahospitalarias y tienen un peor prondstico
a largo plazo®#°. Esto ha hecho que, en la dltima déca-
da, la hiperglucemia se haya convertido per se en un
factor de riesgo cardiovascular independiente. Aunque
en Espafia no hay datos definitivos sobre la prevalen-
cia de trastornos en el metabolismo de la glucosa, se-
gtin datos del EuroHeart Survey on Diabetes and the
Heart y diversos estudios realizados en poblacién es-
candinava y asidtica, se estima que sélo el 40% de los
individuos con enfermedad coronaria tienen un meta-

bolismo de la glucosa completamente normal*!-*,
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Hipercolesterolemia

Se estima que en Espafia un 20% de los adultos de
la poblacién general tiene hipercolesterolemia®’, aun-
que las cifras pueden variar dependiendo de los crite-
rios utilizados. Al igual que sucede con la DM y la
HTA, una parte muy importante de los pacientes disli-
pémicos no estdn siendo tratados y tnicamente el 30%
de los tratados cumplen los objetivos terapéuticos pre-
fijados. Este problema no sélo surge desde el ambito
de la atencion primaria. A pesar de la sélida evidencia
existente sobre el beneficio del tratamiento con estati-
nas, el estudio PREVESE®, realizado hace poco mds
de una década, observé que tan sélo el 6,7% de los pa-
cientes dados de alta por un infarto agudo de miocar-
dio recibieron farmacos hipolipemiantes y no hubo di-
ferencias significativas en el control lipidico a los
6 meses de seguimiento. El estudio PREVESE IIY, re-
alizado afios después, registr6 un aumento significati-
vo, aunque insuficiente, de prescripcion de estatinas
(30,5%). Actualmente, segin datos del EUROASPIRE
II Survey, el 64% de los pacientes con enfermedad co-
ronaria toman farmacos hipolipemiantes y alrededor
del 53% no tiene un buen control terapéutico, cifras
que sitdan a Espafia en torno a la media europea®®.

Obesidad

La prevalencia de obesidad ha experimentado un
importante incremento, probablemente como resultado
de la pérdida de hébitos que tradicionalmente nos han
protegido. Actualmente, la cifra de personas obesas en
nuestro pais es el doble que la de hace 20 afios y se si-
tda en torno al 15%. Ademas, un 39% de los adultos
tienen sobrepeso®. El panorama en poblacién infantil
es desolador; mds del 25% de los nifios y los adoles-
centes estdn en sobrepeso o son obesos y mds de la
mitad no hacen ejercicio fisico o lo realizan ocasional-
mente?.

CONCLUSIONES

La ECV es la primera causa de muerte en Espaiia.
Sin embargo, la evolucién de la mortalidad ha experi-
mentado un retroceso desde la mitad de la década de los
setenta. Tanto el conocimiento de la patogenia de las
ECV como la mejora terapéutica de estos afios han pro-
piciado que el impacto de aquéllas haya sido progresi-
vamente menor. Ademads, al igual que todos los paises
de la cuenca mediterrdnea, en nuestro pais se dan unas
condiciones que han permitido el desarrollo de un estilo
de vida cardiosaludable, caracterizado por la adopcién
de una vida activa desde el punto de vista fisico y de
una dieta rica en frutas, hortalizas y verduras.

Sin duda, estos condicionantes y una posible resis-
tencia genética natural a la aterosclerosis son parcial-
mente la causa de este fendmeno. No obstante, el
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abandono de parte de estos hédbitos y el aumento de la
esperanza de vida de la poblacién espafiola han origi-
nado incremento de HTA, DM, dislipemia y obesidad.
La DM merece especial consideracién por su relacién
con la ECV y porque esta alcanzando proporciones de
auténtica epidemia, con un crecimiento paralelo al de
la obesidad en nuestro pais. Ademds hay que tener en
cuenta que estas cifras se han obtenido sin la realiza-
cion de pruebas especificas de deteccion de DM, por
lo que es probable que unicamente estemos viendo
la punta del iceberg. Se precisan estudios que aborden
de forma integral los factores de riesgo modificables y la
forma en que se estd incidiendo en ellos para que po-
damos identificar y modificar los problemas que impi-
den una actitud integral de prevencidn y tratamiento de
la enfermedad cardiovascular.
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