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Estudios recientes indican que regulaciones del consu-

mo de tabaco reducen los infartos agudos de miocardio 

(IAM). Se analiza la evolución del IAM en la región metro-

politana de Barcelona con la ley de 2006. Se obtuvo in-

formación sobre altas financiadas por el Servicio Catalán 

de la Salud para 2004-2006. Se incluyó a los pacientes 

mayores de 24 años residentes en la zona con diagnósti-

co principal de IAM. Se estimaron tasas anuales de hos-

pitalización por IAM estratificadas por edad y sexo con 

intervalos de confianza (IC) del 95% para cada año. Las 

tasas en 2004 son mayores que en 2005 para la mayo-

ría de los estratos, pero los IC se solapan. Las tasas en 

2006 son menores que en 2005 para todos los grupos, y 

los IC no se solapan en varones. Las regulaciones sobre 

espacios sin humo se acompañan de una disminución de 

los IAM hospitalizados.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Tabaquismo. Humo 

ambiental de tabaco. Epidemiología.

Acute Myocardial Infarction Hospitalization 
Statistics: Apparent Decline Accompanying an 
Increase in Smoke-Free Areas

Recent research suggests that the introduction of 

antismoking regulations reduces the incidence of acute 

myocardial infarction (AMI). The aim of this study was to 

analyze changes in AMIs in the Barcelona metropolitan 

area in Spain following implementation of the 2006 

antismoking law. Data was collected on all discharges  

from hospitals funded by the Catalan Health Service in 

2004-2006. All patients aged over 24 years who lived in 

the area and who received a primary diagnosis of AMI 

were included. Annual AMI hospitalization rates, with 95% 

confidence intervals, were estimated for each year and 

stratified according to age and sex. The 2004 rate was 

higher than the 2005 rate for most age and sex groups, 

though confidence intervals overlapped. The 2006 rates 

were lower than the 2005 rates for all age groups, and 

there was no overlap in confidence intervals in men. In 

conclusion, the introduction of regulations on smoke-

free areas was accompanied by a reduction in the AMI 

hospitalization rate.

Key words: Myocardial infarction. Smoking. Environmental 

tobacco smoke. Epidemiology.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCIÓN

Fumar causa enfermedad isquémica coronaria. 
Aunque el mecanismo exacto implicado no está 
completamente establecido, incluso el consumo de 
cantidades pequeñas de cigarrillos está asociado al 
infarto agudo de miocardio (IAM). Recientemente 
se ha mostrado que la exposición al humo am-
biental de tabaco (HAT) también causa IAM1. Eva-
luaciones recientes de regulaciones integrales para 
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24 años residentes en la región metropolitana de 
Barcelona cuyo diagnóstico principal era IAM (có-
digo CIE-9-CM 410.x1). Se revisaron con el identi-
ficador único del CatSalut, y se eliminaron dupli-
cados por traslados entre hospitales. Como 
denominadores se utilizaron los datos del registro 
central de asegurados del CatSalut del 30 de junio 
de cada año (población a mitad del periodo como 
estimador de la población de riesgo). Se calcularon 
tasas de hospitalización anuales específicas por 
edad y sexo para cada año, con intervalos del con-
fianza (IC) del 95% para facilitar comparaciones. 
Con el programa Epidat 3.1 se obtuvieron tasas 
ajustadas por el método directo, con la población 
de 2006 como estándar7.

El 1 de enero de 2006 entró en vigor en España 
una regulación de control del tabaco (Ley 28/2005) 
con prohibición de su publicidad, reducción de los 
puntos de venta y prohibición de fumar en lugares 
de trabajo (con exenciones para cafeterías, bares, 
restaurantes, salas de fiesta y discotecas). Las 
normas anteriores eran muy limitadas, y su aplica-
ción, variable8. Esta ley recibió amplia atención del 
público y cobertura mediática, y su aplicación en 
los lugares de trabajo (incluidos comercios y otros 
espacios públicos cerrados) se juzgó satisfactoria.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las tasas de hospitalización 
por IAM para los años estudiados. Las tasas en 
2004 fueron mayores que en 2005 para la mayoría 

reducir la exposición al HAT en Estados Unidos y 
Europa han mostrado un declive del IAM; esto in-
dica una infravaloración de las estimaciones previas 
de la fracción del total de IAM atribuible al HAT2-5. 
Este manuscrito pretende analizar el impacto a 
corto plazo de la ley reguladora del tabaquismo que 
entró en vigor en 2006 en España, estudiando la 
evolución del IAM en una población definida me-
diante las altas hospitalarias.

MÉTODOS

El estudio se basa en la región metropolitana de 
Barcelona (5 millones de habitantes), un área sani-
taria de Cataluña. Desde 1991, los hospitales de 
agudos notifican su actividad con el conjunto mí-
nimo básico de datos de alta hospitalaria 
(CMBDAH). Este sistema de información incluye 
características de los pacientes, como lugar de resi-
dencia, edad y sexo, y detalles del episodio de hos-
pitalización, como los diagnósticos principal y se-
cundarios, actualmente codificados con la novena 
revisión de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE). Estos datos se compilan y analizan, 
se publican periódicamente estadísticas e informes, 
y la información se encuentra disponible para de-
mandas y estudios específicos6. En 2003, se produjo 
un cambio en este sistema de información, que in-
corporó una nueva aplicación de gestión de datos.

Se recogieron las altas hospitalarias financiadas 
por el CatSalut (Servicio Catalán de la Salud) de 
2004 a 2006. Se incluyó a los pacientes mayores de 

TABLA 1. Altas de pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) en hospitales de agudos por grupo de edad y 
sexo (tasas anuales por 100.000 habitantes), por año. Región metropolitana de Barcelona, 2004-2006

 2004 2005 2006

 Episodios Tasa IC del 95% Episodios Tasa IC del 95% Episodios Tasa IC del 95%

Varones, edad

25-34 20 4,6 2,6-6,6 17 3,8 2,0-5,6 21 4,6 2,6-6,6

35-44 158 41,4 34,9-47,8 140 35,1 29,3-41 151 36,6 30,8-42,5

45-54 460 152,1 138,2-165,9 456 146,9 133,5-160,4 424 133,5 120,8-146,1

55-64 676 263,5 243,7-283,3 709 270,2 250,3-290,1 623 235,6 217,1-254

65-74 846 443,3 413,5-473,1 785 409,1 380,5-437,6 694 359 332,4-385,7

75 o más 1.016 749,6 703,7-795,6 962 684,2 641,1-727,3 882 606,4 566,5-646,3

Total bruto 3.176 186,1 179,7-192,6 3.069* 175* 168,8-181,2* 2.795* 156,4* 150,6-162,1*

Tasa ajustada  185,6 179,2-192,1  175* 168,9-181,2*  156,4* 150,6-162,1*

Mujeres, edad

25-34 4 1 0,02-1,9 2 0,5 0-1,1 1 0,2 0-0,7

35-44 25 6,7 4,1-9,4 26 6,8 4,2-9,4 15 3,8 1,9-5,7

45-54 56 17,7 13,1-22,4 56 17,3 12,7-21,8 51 15,4 11,2-19,6

55-64 134 49,1 40,8-57,4 116 41,2 33,7-48,7 111 38,8 31,6-46,1

65-74 349 152 136,1-168 292 127,3 112,8-142 259 113,1 99,3-126,9

75 o más 942 382,2 357,8-406,6 942 372,6 348,8-396,3 895 345,7 323,1-368,4

Total bruto 1.510 81,5 77,4-85,6 1.434 75,6 71,6-79,5 1.332 69 65,3-72,7

Tasa ajustada  81,2 77,1-85,3  75,6 71,7-79,6  69 65,3-72,7

*Diferencias significativas.
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clive en 2005, no puede explicar la mayor reducción 
observada en varones en 2006.

Una limitación del estudio es que se basa en datos 
secundarios del CMBDAH, una fuente sistemática 
de datos, y que se restringe a la asistencia hospita-
laria financiada públicamente. Sin embargo, los estu-
dios de base poblacional sobre enfermedad coronaria 
en España dan cifras del mismo orden de magnitud 
para los IAM hospitalizados15. Otra limitación es el 
marco temporal limitado (3 años), pero esto se de-
riva de los cambios introducidos en 2003 en el sis-
tema de información, que mejoró su calidad. La po-
blación podría estar ligeramente sobrestimada, pero 
esto afectaría por igual a los tres años. Aunque en 
2001-2003 hubo cambios importantes en los registros 
de población inmigrante, no sucedió en 2004-2006. 
En esta zona densamente poblada el acceso a la aten-
ción especializada del IAM es relativamente rápido y 
homogéneo. En cualquier caso, estos resultados de-
berían confirmarse con otros estudios.
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DISCUSIÓN

Este estudio muestra una reducción en las tasas 
poblacionales de hospitalización por IAM en esta 
área. Aunque se observaba una reducción en los 
grupos de mayor edad entre 2004 y 2005, su mag-
nitud se incrementa en 2006, coincidiendo con la 
entrada en vigor de la regulación que prohíbe fumar 
en lugares de trabajo y numerosos espacios ce-
rrados.

Caracterizan esta ley las rigurosas restricciones 
en los lugares de trabajo, con exenciones en bares y 
restaurantes9. Estudios recientes documentan que 
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TABLA 2. Cambios en las tasas de hospitalización por infarto agudo de miocardio por sexo. 
Región metropolitana de Barcelona, 2004-2006
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Mujeres

Tasa anual ajustada (por 100.000 habitantes) 81,2 75,7 69,02

Diferencia de tasas anual Referencia –5,6 –6,6

Declive anual  Referencia –6,85% –8,76%
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