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RESUMEN

Conocer el impacto de la enfermedad coronaria en la sociedad a través de las medidas epidemiologicas
bésicas y su evolucién es fundamental para evaluar la efectividad de los tratamientos y organizar la
distribucién de recursos. En la siguiente revision narrativa, se presentan datos sobre prevalencia,
incidencia y prondstico de la enfermedad coronaria en general y del sindrome coronario agudo en
particular.
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The Epidemiology of Coronary Heart Disease

ABSTRACT

Understanding the societal impact and trends of coronary heart disease through basic epidemiological
measures is essential to evaluate treatment effectiveness and organize resource distribution. In the
following narrative review, data are presented on the prevalence, incidence, and prognosis of coronary
heart disease in general and of acute coronary syndrome in particular.
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INTRODUCCION

Aunque la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica ha
descendido en las altimas cuatro décadas en los paises desarro-
llados, sigue siendo la causa de aproximadamente un tercio de
todas las muertes de sujetos de edad > 35 afios'. Se ha estimado
que casi la mitad de los varones y un tercio de las mujeres de
mediana edad en Estados Unidos sufriran alguna manifestacion de
cardiopatia isquémicaZ. Ya en nuestro entorno, se estima que cada
afio la enfermedad cardiovascular causa, en total, unos 4 millones
de fallecimientos en Europa y 1,9 millones en la Unién Europea, la
mayor parte por enfermedad coronaria (EC)?, lo que supone un 47%
de todas las muertes en Europa y el 40% de la Union Europea. Ello
conlleva un coste total estimado de la enfermedad cardiovascular
en Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximada-
mente el 54% de la inversion total en salud, y da lugar a un 24% de
las pérdidas en productividad. La EC no solo afecta a los paises
desarrollados. Como veremos, datos recientes apuntan a que el
impacto de dicha enfermedad es cada vez mayor en paises no
occidentales.

* Autor para correspondencia: Unidad de Epidemiologia, Servicio de Cardiologia,
Hospital Vall d’Hebron, Pg. Vall d’Hebron 119-129, 08005 Barcelona, Espafia.
Correo electronico: nacho@ferreiragonzalez.com

En la siguiente revision narrativa sobre la epidemiologia de la
EC se presentan datos de la evolucion de la prevalencia (nimero de
casos existentes en un poblacién) y la incidencia (niimero de casos
nuevos durante un tiempo determinado) de la EC, ambas
entendidas como medidas epidemioldgicas del impacto de una
enfermedad en una poblacion. Se presenta, ademas, la informacion
que se ha creido mas relevante en relaciéon con la evolucion del
pronostico de la EC.

La mayoria de lainformacién sobre la morbimortalidad coronaria
se obtiene de datos que provienen de encuestas nacionales y
estudios observacionales de cohortes. Aunque este tipo de estudios
es muy atil, hay que tener precaucion al interpretarlos. Son estudios
no controlados en los que, en muchas ocasiones, los sujetos declaran
la informacion directamente, sin filtros para comprobar la veracidad
de dicha informacién. Por otro lado, la generalizacién de sus
hallazgos a otros momentos diferentes de cuando se realizaron
puede ser peligrosa y, ademas, hay que interpretar criticamente las
comparaciones entre ellos, por las posibles diferencias metodolo-
gicas. En relacidon con ello, la definicion universal de infarto de
miocardio® ha supuesto un reto para interpretar las medidas de
impacto de la EC antes y después de su adopcién en el afio 2000.

Por Gltimo, hay que destacar una variabilidad importante entre
estudios y estadisticas oficiales en cuanto a terminologia,
definicién y condicién seleccionada para valorar el impacto de la
EC en una poblacion. Mientras que algunas estadisticas se refieren
de manera genérica a «cardiopatia isquémica», otras se centran en
el infarto agudo de miocardio y otras en el sindrome coronario
agudo (SCA) con y sin elevacion del segmento ST. La discusion que
sigue aborda fundamentalmente la epidemiologia de la EC en
general y especifica donde se indica los casos particulares del
infarto agudo de miocardio y el SCA.
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Abreviaturas

EC: enfermedad coronaria
SCA: sindrome coronario agudo

PREVALENCIA

La estimacion de la prevalencia real de la EC en la poblacion es
compleja. A menudo dicha estimaciéon se realiza a partir de
encuestas poblacionales. Recientemente, la oficina de estadistica
oficial de la American Heart Association ha publicado informacion
con esa metodologia. En concreto, se ha estimado que aproxima-
damente 15,4 millones de personas mayores de 20 afios en Estados
Unidos padecen cardiopatia isquémica®. Ello corresponde a una
prevalencia total de EC entre los mayores de 20 afios del 6,4% (el
7,9% de los varones y el 5,1% de las mujeres). En lo que se refiere al
infarto de miocardio, la tasa de prevalencia se estima en el 2,9% (el
4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres).

Aunque la prevalencia de EC se incrementa con la edad tanto en
varones como en mujeres, un estudio estadounidense, también
basado en encuestas, mostrd cierta variacion en las tltimas
décadas en la relacion de prevalencias varones:mujeres de
mediana edad (35-54 afios). Asi, aunque la prevalencia fue mas
alta en los varones que en las mujeres tanto en 1994-1998 como en
1999-2004, en este periodo se observd una tendencia a una
disminucion de prevalencia entre los varones y un incremento
entre las mujeres (2,5 frente a 0,7 en 1998-1994 y 2,2 frente a
1,0 en 1999-2004)°. En todo caso, los datos mas recientes siguen
mostrando un contundente predominio masculino de la EC en
general y el infarto de miocardio en particular en todos los grupos
etarios® (figura 1).

No se tiene datos de la prevalencia real de EC en nuestro pais.
Solo un estudio de hace mas de una década analiz6 directamente la
tasa de prevalencia de angina en la poblacion general, y la situ6 en
el 7,3 y el 7,7% de los varones y las mujeres respectivamente’. Sin
embargo, se puede realizar alguna aproximacion indirecta a través
de los datos de la encuesta de poblacién del Instituto Nacional de
Estadistica. En ella se pregunta periédicamente sobre «enferme-
dades cronicas o de larga evolucidon padecidas en los altimos
12 meses». En las Gltimas dos encuestas, se hizo referencia explicita
al infarto de miocardio, y se observaron unas estimaciones para
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Figura 1. Prevalencia de infarto de miocardio segiin grupos etarios en Estados
Unidos (2007-2010).
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Figura 2. Tasa de respuestas positivas, segiin grupos etarios, a la pregunta
sobre «antecedentes de infarto de miocardio en los Gltimos 12 meses» de la
encuesta de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica (2011-2012).

cada grupo etario muy inferiores a las de la poblacién americana®
(figura 2). Aunque, evidentemente, se trata de una encuesta muy
vulnerable a los sesgos habituales, la metodologia es similar a la de
otros paises, por lo que a priori no hay que desechar la informacién
para compararla con otros ambitos. Es mas, aunque solo sea una
aproximacion indirecta, si tiene validez para analizar la evolucion
temporal. En este sentido, en todos los grupos etarios se puede
observar un descenso significativo de la tasa de respuestas
positivas a la pregunta sobre el infarto de miocardio desde la
encuesta de 2006 a la de 2012 (figura 3).

Para la correcta interpretacion de lo anterior, hay que tener en
cuenta que los datos obtenidos de encuestas poblacionales
posiblemente subestimen la prevalencia real de la cardiopatia
isquémica. Esto es asi porque a menudo esta es clinicamente
silente o produce pocos sintomas, incluso en estados avanzados de
afeccion coronaria. Se estima que podria haber isquemia silente en
hasta un 75% de todos los episodios isquémicos®.

INCIDENCIA

La tasa de incidencia, entendida como el nimero de casos
nuevos de una enfermedad en una poblacién y un periodo
determinados, se suele estimar a partir de estudios de cohortes,
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Figura 3. Diferencia entre 2006 y 2012 en las tasas de respuestas positivas,
seglin grupos etarios, a la pregunta sobre «antecedentes de infarto de
miocardio en los Gltimos 12 meses» de las encuestas de poblacion del Instituto
Nacional de Estadistica.
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registros especificos o estadisticas oficiales, como los datos
de registros de altas.

Quiza el estudio que mas conocimiento ha aportado sobre la
historia natural de la EC y, por lo tanto, su incidencia es el
de Framingham. Datos de 44 afios de seguimiento de la cohorte
original de Framingham y 20 afos de la descendencia de la
cohorte original han arrojado diversas observaciones!? 12
demograficas, sobre todo la influencia del sexo y la edad en la
incidencia de EC, que conceptualmente son extrapolables a
la mayoria de las poblaciones y al momento actual.

Por ejemplo, a partir de la cohorte de Framingham se conoce
que la incidencia de eventos coronarios aumenta en rapida
progresion con la edad y que las mujeres tienen tasas correspon-
dientes a 10 afios menos que las de los varones (un «retardo» medio
de 10 afos en las tasas de incidencia). Para el caso de infarto de
miocardio y muerte sibita, el retardo de las tasas de incidencia en
las mujeres es alrededor de 20 afios, aunque el margen disminuye a
edades avanzadas'. La incidencia general de EC a edades entre 65 y
94 afios se duplica en los varones y se triplica en las mujeres
respecto a edades entre 35 y 64 afios. En mujeres premenopausicas
las manifestaciones mas graves de la EC, como el infarto de
miocardio y la muerte sibita, son relativamente raras. Después
de la menopausia, la incidencia y la gravedad de la EC aumentan
rapidamente y alcanzan tasas 3 veces mayores en posmenopau-
sicas que en premenopausicas de la misma edad'’.

También es una relacién general que por debajo de los 65 afios
la tasa anual de incidencia de eventos coronarios en varones supere
la tasa de todos los otros eventos ateroscleréticos combinados,
mientras que en las mujeres la tasa de eventos coronarios iguala la
tasa de todos los otros eventos ateroscleroticos combinados. Mas
alla de los 65 anos, la EC sigue siendo la mas incidente de todos los
eventos secundarios a la aterosclerosis.

El predominio masculino en la incidencia de cardiopatia
isquémica es menor en el caso de la angina de pecho. La forma
de presentacion inicial de la EC en mujeres menores de 75 afios es
la angina de pecho, con mas frecuencia que el infarto de
miocardio'®. Caracteristicamente, suele ser angina no complicada
en el 80% de los casos, a diferencia de los varones, en los que la
angina aparece tras un infarto de miocardio en el 66%. El infarto de
miocardio predomina entre los varones de todos los grupos de
edad, y solo un 20% se precede de angina de pecho; dicho
porcentaje es menor en el caso del infarto silente!®!2,

Por Gltimo, hay que tener en cuenta que, ademas del sexo y la
edad, otros factores pueden influir en la forma de presentacion
inicial de la cardiopatia isquémica en forma de angina estable o
SCA, como el tratamiento con bloqueadores beta y estatinas'®.

Tendencia temporal

La incidencia de la EC en general ha disminuido en las Gltimas
décadas en Estados Unidos entre 114y 133 casos por cada 100.000
personas-afio de seguimiento. El descenso ha sido incluso mayor
en la enfermedad cardiovascular en general (de 294 a 225 casos por
cada 100.000 personas-afio)'“. Aun asi, se estima que durante 2013
cada 44 s algin ciudadano de Estados Unidos sufrira un infarto de
miocardio®.

Esta evolucion temporal es aplicable en general a los demas
paises desarrollados, pero no a los paises en vias de desarrollo. La
figura 4 presenta datos obtenidos a partir de las estadisticas
oficiales de la Unién Europea sobre la enfermedad cardiovascular>.
En relacion con la evolucion durante la Gltima década de la tasa de
altas por EC en varios paises de nuestro entorno, se observa,
ademas de la consabida diferencia entre paises, una tendencia
general hacia una discreta disminucion de la incidencia desde la
mitad de la presente década. En nuestro pais, a partir de los datos
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Figura 4. Evolucién de las tasas de altas hospitalarias por enfermedad
coronaria en varios paises europeos durante la Gltima década.

brutos del Instituto Nacional de Estadistica se puede sacar una
conclusién similar’® (figura 5). En todo caso, la cardiopatia
isquémica sigue siendo la primera causa de muerte de adultos
tanto en paises en vias de desarrollo como en paises ricos'®.

Los incrementos mas marcados en la incidencia de eventos
coronarios en el mundo corresponden a Oriente Medio, Latinoa-
mérica y, en menor medida, Extremo Oriente. Sin embargo, hay
ciertas diferencias entre regiones'’~'°, Asi, mientras que en India la
alta incidencia de cardiopatia isquémica no se explica a partir de
los factores de riesgo tradicionales, en China la tendencia sigue
paralela a la evolucidon de estos. Por ejemplo, en Beijin se ha
observado un importante aumento en la incidencia de cardiopatia
isquémica paralelamente a un aumento sin precedentes en
las concentraciones de colesterol (desde 166 mg/dl en 1968 a
206 mg/dl 15 afios mas tarde). Por altimo, en Latinoamérica
la tendencia en la incidencia de cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular se ha favorecido sobre todo por el
sedentarismo, la obesidad y el tabaquismo.

Infarto de miocardio y sindrome coronario agudo

Aunque la mayoria de los estudios han demostrado una
evolucion a la baja en la incidencia de infarto de miocardio en
Estados Unidos desde la década de los setenta, hay algan estudio
que ha mostrado resultados contradictorios, sobre todo los que
abarcan el periodo posterior a 20002%2!, Entonces se comenzb a
utilizar la troponina como marcador de necrosis miocardica,
mucho mas sensible que la fraccion MB de la creatincinasa
(CK-MB), lo que podria enmascarar una reduccién en la tasa de
infarto. En general, la tasa de hospitalizacion por infarto
de miocardio ajustada por la edad fue de 215/100.000 habitantes
entre 1979 y 1981, se increment6 a 342 entre 1985 y 1987, se
estabiliz6 en la siguiente década y comenz6 a declinar tras 1996
hasta 242 durante el periodo 2003-2005, manteniéndose una
relacién varones:mujeres de 2:1°, pero con la misma tendencia
temporal en ambos sexos.

Cuando la estimacion se refiere al SCA, se ha documentado un
aumento relativo en la incidencia de SCA sin elevacion del ST
(SCASEST) en comparacion con el SCA con elevacion del
ST (SCACEST). En el Registro Nacional de Infarto de Miocardio
estadounidense, se demostr6 un aumento de la proporcion de
SCASEST desde el 19% en 1994 al 59% en 2006. Este cambio en la
proporcion relativa se ha atribuido a un descenso en la incidencia
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Figura 5. Nimero de altas de enfermedad coronaria por sexos en Espafia entre 1977 y 2010. Reproducido con permiso de Dégano et al'. EC: enfermedad coronaria.

absoluta de SCACEST junto con un aumento o estabilizacién de la
tasa de SCASEST segiin se emplee la troponina o la CK-MB como
criterio diagnéstico®?!. En todo caso, hay ciertas diferencias entre
registros. Mientras que en el registro GRACE (The Global Registry of
Acute Coronary Events) el 38% de los pacientes tenian SCACEST, en el
segundo EuroHeart Survey, la tasa alcanzé el 47%%2.

En nuestro pais, un metddico andlisis reciente a partir de
registros previos publicados y estadisticas poblacionales oficiales
estima la siguiente distribucion esperada de SCA durante 2013: el
38,2% de SCACEST, el 55,8% de SCASEST y un 6% de SCA no
clasificable!®. También se estimé en dicho estudio un importante
aumento esperable en la incidencia de SCA durante los proximos
35-40 anos, paralelo al envejecimiento poblacional. Asi, desde
2013 a 2049 se espera que los casos de SCA se incrementen
entre un 69 y un 116% en el grupo de edad mas avanzada, aunque
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Figura 6. Estimacion del nimero de sindromes coronarios agudos esperables
desde 2005 a 2049 segiin sexo y grupo etario en la poblacion espafiola.
Reproducido con permiso de Dégano et al'®. SCA: sindrome coronario agudo.

también se espera mayor incidencia en grupos de menos edad'®
(figura 6).

PRONOSTICO

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte de
adultos en Estados Unidos, un tercio de todas las muertes
de sujetos mayores de 35 afios!. La tasa de mortalidad es mayor
en varones que en mujeres: 3 veces mayor en el grupo de 25-34
afnos y 1,6 veces mayor en el grupo de 75-84 afos. En el caso
especifico del SCASEST, varios estudios han analizado el pronostico
en varones y mujeres. A pesar de que en las mujeres se asocia con
mayor presencia de comorbilidades, tiene un pronéstico similar o
incluso mejor que en los varones?>. En lo que se refiere a
diferencias raciales, la mortalidad por cardiopatia isquémica es
mayor en la raza negra que en la blanca, aunque esas diferencias
desaparecen hacia los 75 afios. Entre la poblacion hispana, la
mortalidad coronaria no es tan alta como en la poblaciéon negra y
la caucasica.

Las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular en
general y por cardiopatia isquémica en particular, tanto en varones
y mujeres como en blancos y en negros, ha caido en los paises
desarrollados entre un 24 y un 50% desde 1975, aunque el descenso
ha sido menor a partir de 1990"'%. En Estados Unidos se ha
registrado un descenso de la mortalidad por enfermedad
cardiovascular del 29% desde 1996 hasta 2006. Esta tendencia se
ha observado tanto en la incidencia general de cardiopatia
isquémica como en los eventos mortales, incluidos la muerte
stibita y la muerte cardiaca no stibita®*. Aproximadamente un 50%
de la magnitud del descenso se puede atribuir a las mejoras en el
tratamiento, tanto en las medidas de prevencion secundaria tras un
evento coronario como en el manejo en la fase aguda de los SCA, el
tratamiento para la insuficiencia cardiaca y la revascularizacion
para la angina de pecho cronica. El otro 50% se ha atribuido a un
mejor control de los factores de riesgo en la poblacion general,
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Figura 7. Evolucion de las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica entre
los menores de 65 afios de varios paises europeos.

como es la reduccion del colesterol total (24%), la presion arterial
sistdlica (20%), el tabaquismo (12%) y el sedentarismo (5%)>°. Estas
mejoras en el control de los factores de riesgo en paises
desarrollados se han visto mermadas en cierta medida por un
incremento en el indice de masa corporal medio y la prevalencia de
diabetes mellitus, a los que se considera causa de aproximada-
mente un 18% de la mortalidad por cardiopatia coronaria.

En general, en Estados Unidos se ha estimado una reduccion
de la mortalidad por cardiopatia isquémica desde los afios
setenta de un 63% en varones (de 331 a 121/100.000) y un 60%
en mujeres (de 166 a 67/100.000)°. En la Unién Europea se ha
reducido un 32% en varones (de 146 a 100/100.000) y un 30% en
mujeres (de 64 a 45/100.000). En Europa del Este se ha observado
mayor variabilidad, con algunos paises que han mostrado un
aumento en la mortalidad por cardiopatia isquémica a principios
de los noventa, que se siguié de una importante reduccién (Polonia
y Republica Checa). La mayor tasa de mortalidad por cardiopatia
isquémica se cuantific6 en Rusia (330 y 154/100.000 en varones y
mujeres, respectivamente, desde 1995 a 1998). En general, la tasa
de mortalidad por cardiopatia isquémica es mayor en los paises del
centro y el este de Europa que en los del norte, el sur y el oeste®
(figura 7).

Ya en otros ambitos, en Japon la mortalidad por cardiopatia
isquémica ha sido tradicionalmente mucho menor que en Estados
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Figura 8. Tasa de mortalidad por infarto de miocardio observada (1990-2006)
y estimada (2007) en Estados Unidos y Espafia. Reproducido con permiso de
Orozco-Beltran et al®®,

Unidos y Europa, y se han observado reducciones del 29% en
varones (de 50 a 36/100.000) y el 36% en mujeres (de 28 a
18/100.000). En contraste con lo anterior, se espera que la
mortalidad por cardiopatia isquémica se incremente en los paises
en vias de desarrollo (China, India, Africa subsahariana, América
latina y Oriente Medio), desde los 9 millones estimados en 1990 a
19 millones esperados para 20202°?7. Cambios sociales y
econdmicos, el aumento de la esperanza de vida, el sedentarismo
y el habito tabaquico y una «occidentalizacion» de la dieta son la
causa de ese potencial incremento'”.

En nuestro pais, recientemente se ha realizado una estimacion
de la evolucidn de la tasa de mortalidad por infarto de miocardio y
se la ha comparado con la de Estados Unidos; se ha observado un
descenso relativo mas acusado en ese pais®®, de manera que la tasa
de mortalidad esperada, segtin el modelo, seria inferior en Estados
Unidos a partir de 2008 en varones y de 2012 en mujeres (figura 8).
Independientemente de ello, lo cierto es que el mismo modelo
aplicado en otros paises ha documentado en el nuestro un
descenso de la mortalidad por EC, ajustada por edad, de un 40% de
1988 a 20052%°. Se estima que un 47% de dicho descenso se puede
atribuir a los tratamientos, principalmente el de los SCA (11%), y la
prevencion secundaria (10%). En relacion con ello, de forma general
se ha observado, paralelamente al cambio en la relacion SCACEST/
SCASEST, un cambio significativo en el tratamiento de dichos
sindromes, con una progresivo abordaje terapéutico mas intensivo
y mas acorde con las recomendaciones de las sociedades
cientificas, lo que ha llevado a un descenso relevante de la
mortalidad intrahospitalaria y las complicaciones asociadas como
el shock cardiogénico y el reinfarto®?.

Por altimo, en la interpretacion de estos resultados, hay que
tener en cuenta que la definicién de universal de SCA ha afectado
no solo a la estimacion de la incidencia, sino también a la
de mortalidad. Asi, en un estudio reciente realizado en una
unidad de cuidados coronarios, se ha observado que la definicion
universal de infarto de miocardio se asociaba tanto con un
incremento de diagnodsticos de infarto (desde el 55,8 al 70,1%)
como con un incremento en el riesgo de morir a los 10 afios (hazard
ratio = 1,58; intervalo de confianza del 95%, 1,07-2,40; p = 0,03).

CONCLUSIONES

Aunque la incidencia de EC sigue un ritmo decreciente en los
paises desarrollados, el envejecimiento progresivo de la poblacion
y la inmigraciéon hacen suponer que el ndmero absoluto de
episodios coronarios y, por lo tanto, la prevalencia de EC no
disminuiran o incluso aumentaran en un futuro préximo. Mientras
tanto, la globalizacion de la dieta occidental y el sedentarismo
influye decisivamente en el progresivo aumento de la incidencia de
EC en los paises en desarrollo, aunque se observa una variabilidad
importante entre ellos. Sin bien la tasa de mortalidad por EC ha ido
disminuyendo en las Gltimas cuatro décadas en nuestro entorno,
sigue causando la mayoria de las muertes en ciertos grupos etarios.
En todo caso, se ha observado un descenso progresivo de la
mortalidad en el que han influido tanto los tratamientos del SCA en
fase aguda como las medidas de prevencion.
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