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Prologo

En el XVI Congreso Nacional de la Sociedad Espariola de Arteriosclerosis,
celebrado en Marbella (Mdalaga), se presento el Informe SEA 2003 sobre “Las enfer-
medades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparna: bechos y cifras”, en
un acto que conto con nutrida asistencia y desperto enorme interés. El informe fue
realizado por los Profesores Fernando Villar Alvarez, José Ramon Banegas, Juan
de Mata Donado Campos y Fernando Rodriguez Artalejo por encargo de la SEA,
con tres objetivos fundamentales de andalisis: impacto de las enfermedades cardio-
vasculares en términos de morbilidad y mortalidad, frecuencia y grado de control
de los principales factores de riesgo cardiovascular y valoracion de los costes eco-
nomicos atribuibles a estas enfermedades, todo ello referido a la poblacion espario-
la, con un andlisis diferenciado por Comunidades Autonomas, y en comparacion
con la situacion internacional.

Tal como se preveia, ha significado y significa una berramienta de tra-
bajo de la mayor importancia, yo diria que imprescindible, para todos los pro-
fesionales que desde cualquier ambito de actuacion (clinica, de investigacion,
docente o de gestion sanitaria) estamos implicados en el manejo y prevencion
de la arteriosclerosis y sus factores de riesgo. Basta contemplar, para corrobo-
rarlo, el amplio niimero de citaciones en articulos y publicaciones del ambito
cardiovascular y su utilizacion repetida en la docencia universitaria y en acti-
vidades de formacion continuada.

Este nuevo Informe SEA 2007 es resultado del compromiso de la Sociedad
Espaniola de Arteriosclerosis de realizar una actualizacion periodica de todo
este conjunto de datos, con andalisis de la secuencia temporal y de las tenden-
cias futuras. Para ello hemos contado de nuevo con la colaboracion entusiasta
y generosa del mismo grupo de profesores del Departamento de Medicina



Preventiva y Salud Publica de la Universidad Autonoma de Madrid y del Instituto
de Salud Carlos IIl. El resultado es este nuevo documento basado en fuentes de
informacion de la mayor fiabilidad, y con un andlisis riguroso, objetivo y, al
mismo tiempo, diddctico, de los datos actuales. Este andalisis periodico de la situa-
cion nos permite también analizar el comportamiento de las tendencias insinua-
das en el estudio anterior y, sobre todo, reflexionar de forma critica sobre los
resultados de las acciones preventivas en la lucha contra la arteriosclerosis y sus
Jactores de riesgo, que nos compromete a todos.

Estoy seguro de expresar el sentir unanime de los miembros de la Sociedad
Espaniola de Arteriosclerosis al transmitir al equipo de autores de este informe
nuestro reconocimiento y gratitud por permitirnos disponer de tan valioso ins-
trumento de trabajo, que indudablemente esta llamado a ser un nuevo documen-
to de referencia en nuestro quebhacer diario de estudio y control del enorme pro-
blema socio-sanitario representado por la arteriosclerosis y sus factores de riesgo.
También quiero agradecer desde aqui, en nombre de la Sociedad Esparola de
Arteriosclerosis, la colaboracion prestada por la Fundacion AstraZeneca, que ha
Jacilitado la realizacion y presentacion de este nuevo Informe SEA 2007.

Pedro Gonzdlez Santos

Presidente de la Sociedad Espaniola de Arteriosclerosis.



Resumen ejecutivo
y conclusiones

El Informe SEA 2007 compendia la informacion disponible sobre la mag-
nitud e impacto de las enfermedades cardiovasculares en Espana y sus factores
de riesgo, asi como sobre su grado de control. De esta forma se actualiza el
Informe SEA 2003 incorporando la nueva informacion publicada desde enton-
ces. Para ello se ha utilizado, de forma prioritaria, informacion con base pobla-
cional para el conjunto de Espana publicada en revistas cientificas con sistemas
de evaluacion por pares y datos procedentes de organismos oficiales. Esta infor-
macion se ha plasmado en figuras y tablas, con un breve texto explicativo que
incluye mayoritariamente hechos y cifras.

La principal contribucion del Informe SEA 2007 ha sido monitorizar el pro-
greso realizado por la sociedad espanola en el control de las enfermedades cardio-
vasculares y sus factores de riesgo en los dltimos anos. Para ello, se han incorpo-
rado nuevos datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria, procedentes del
Instituto Nacional de Estadistica. También se ha incluido la informacion mas
reciente sobre los registros poblacionales de morbilidad cardiovascular. En cuanto
a la situacion de los factores de riesgo, se han incorporado, entre otros, datos de
la Encuesta Nacional de Salud de Espana 2003 y de la Encuesta de Salud Escolar
del 2004, ambas realizadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, asi como del
panel de consumo alimentario del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
del 2003, y las dltimas encuestas del Centro de Investigaciones Sociologicas. Estas
fuentes han enriquecido y actualizado notablemente la descripcion de la magnitud
de los factores de riesgo cardiovascular ligados a los habitos de vida. Asimismo, se
han incluido nuevos datos, procedentes de estudios independientes, sobre la pre-
valencia y tendencias de la epidemia de obesidad en Espana, correspondiendo
tanto a niflos, como adultos y ancianos. Estos datos, son autorreportados en unos
casos, y corresponden a mediciones antropométricas en otros.
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También nos hemos beneficiado de varias revisiones sistematicas de la lite-
ratura sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular de caricter biolo-
gico publicadas en los ultimos anos. Ademis, el periodo 2002-2007 ha sido espe-
cialmente fértil en la publicacion de estudios sobre el grado de control de la hiper-
tension arterial, la dislipemia, y la diabetes, tanto en atencion primaria como hos-
pitalaria, que han sido debidamente incorporados a este informe.

Por ultimo, se presenta informacion actualizada, procedente del Instituto de
Informacion Sanitaria y de la Direccion General de Farmacia, ambos del Ministerio
de Sanidad y Consumo, sobre el consumo de medicamentos en nuestro pais.
También se aporta la Gltima informacion disponible de los registros de la Sociedad
Espanola de Cardiologia sobre los procedimientos de intervencion coronaria en
Espana, y sobre el coste de las enfermedades coronarias, el ictus y la diabetes en
varios estudios espanoles e internacionales en Europa.

A partir de la informacion presentada en este informe se alcanzan las
siguientes conclusiones:

1. En el ano 2004 se produjeron en Espana cerca de 124.000 muertes y mas de
5 millones de estancias hospitalarias por enfermedades del sistema circulato-
rio. Por ello, estas enfermedades son la primera causa de muerte y hospitali-
zacion en la poblacion espanola.

2. latendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del
sistema circulatorio ha sido de un constante aumento en los Gltimos anos,
tanto en varones como en mujeres. La mayor parte de este aumento se pro-
dujo en los anos 90 del siglo pasado. En los proximos anos se prevé un
aumento en el nimero de hospitalizaciones por estas enfermedades, como
consecuencia del desarrollo tecnologico que permitird ofrecer a los pacien-
tes nuevos instrumentos diagnosticos y terapéuticos, de la mayor superviven-
cia de los pacientes con estos problemas de salud y, en menor medida, del
envejecimiento de la poblacion espanola.

3. En el ano 2004 todavia se mantienen las importantes diferencias geograficas
en la mortalidad cardiovascular en Espana observadas en las altimas déca-
das, presentindose los valores mas altos en Canarias, y las regiones peninsu-
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lares del sur y levante. Asumiendo que una parte importante de las mismas
se deben a factores ambientales, estas diferencias geograficas sugieren un
importante potencial de prevencion de las enfermedades cardiovasculares
en Espana, que incluso puede alcanzar el 40-50%.

Aproximadamente el 20% de los adultos tiene el colesterol total 2250 mg/dl.
Por encima de 200 mg/dl se encuentran entre el 50% y el 69% de los adultos
de edades medias. Uno de cada cuatro pacientes en las consultas de atencion
primaria estin diagnosticados de dislipemia. El grado de tratamiento farma-
cologico de la dislipemia en las consultas ambulatorias espanolas es mode-
radamente alto (tres de cada cuatro pacientes lo reciben), pero el control es
bajo pues solo uno de cada tres dislipémicos diagnosticados y tratados estd
controlado adecuadamente. Ademas, y contrariamente a lo deseable, el
grado de control disminuye conforme aumenta el riesgo cardiovascular de
los pacientes.

Aproximadamente el 35% de la poblacion mayor de 18 afos es hipertensa.
Estas cifras suben al 40-50% en edades medias y al 68% en los mayores de 60
anos. El 65% de los hipertensos sabe que lo es; de ellos, el 85% estd en trata-
miento, pero solo el 25% logra controlar la presion arterial. En general, las
personas de alto riesgo cardiovascular, los diabéticos y los enfermos renales
cronicos presentan peor control tensional que el conjunto de la poblacion. El
peor grado de control de la hipertension arterial en Espana y otros paises
europeos probablemente contribuye a la mayor mortalidad por ictus en com-
paracion con los Estados Unidos de América y Canadd. Entre las principales
causas del pobre control de la presion arterial se encuentran el bajo control
de la presion sistolica, y la actitud y conducta excesivamente conservadoras
de los médicos. También contribuye a ello el limitado cumplimiento terapéu-
tico del paciente, tanto de las recomendaciones sobre habitos de vida como
del tratamiento farmacologico.

El tabaquismo sigue siendo muy frecuente en Espana. En el ano 2005 fumaba
en Espana un 25,8% de la poblacion mayor de 18 anos, es decir, 9.288.000
personas. A finales del 2006, un ano después de la entrada en vigor de la Ley
de medidas sanitarias frente al tabaquismo, fumaba el 23,7% de los mayores
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de 18 anos, es decir, 8.532.000 personas. Por tanto, han dejado de fumar en un
ano 756.000 espanoles; o, lo que es lo mismo, un 8,1% de las personas que
fumaban hace un ano han dejado de fumar. Por lo que respecta a los estudian-
tes de 14-18 anos, el porcentaje de fumadores diarios pas6 del 20,6% en 1993
al 30% en 2001, y al 21,5% en 2004. La edad media de inicio en el consumo de
tabaco de manera regular paso de 13,8 anos en 1993 a 13 anos en 2001 y a 13,2
anos en 2004. En cuanto al personal sanitario médico, la prevalencia del con-
sumo de tabaco ha disminuido desde el 49,1 % en 1985 hasta el 34,7% (34,5 %
en varones y 35,2 % en mujeres) en 1998. El impacto del consumo de tabaco
en la mortalidad es muy notable. En el ano 2001 el tabaco fue responsable de
unas 54.200 muertes (15,5% de todas las muertes) en personas de 35 y mas
anos. La mayoria de estas muertes atribuibles al tabaquismo (49.300) ocurrie-
ron en varones. De todas las muertes atribuibles al tabaquismo, la tercera parte
(18.500) fueron por enfermedades cardiovasculares, en concreto unas 6.700
por cardiopatia isquémica (16% de todas las muertes coronarias) y unas 4.800
por enfermedad cerebrovascular (16% de todas las muertes por ictus).

En la actualidad los espanoles consumen una dieta mediterrinea modificada
por cambios alimentarios asociados al desarrollo econémico de las Gltimas
décadas. Nuestra dieta incluye un aceptable consumo de frutas y verduras,
relativamente rico en cereales (en forma de pan), con elevada cantidad de
grasas de adicion en forma de aceites vegetales (principalmente aceite de
oliva) y un alto consumo de pescado. Sin embargo, el consumo de carne, de
platos preparados, bebidas no alcoholicas (zumos y refrescos, en su mayoria
azucarados) y de azicar es alto, mientras que el consumo de legumbres es
bajo. Aunque el consumo de derivados licteos es adecuado, resulta excesivo
el de las variedades mas ricas en grasa. La dieta de los nifos espanoles repro-
duce las principales caracteristicas de la dieta de los adultos.

En 2003, la prevalencia de obesidad (indice de masa corporal =30 kg/m?, cal-
culado con peso y talla autodeclarados) en la poblacion de 20 y mas anos de
edad fue 13,7%, sin diferencias sustanciales entre los dos sexos. Sin embargo,
la frecuencia de obesidad resultd6 mayor en los varones hasta los 44 anos de
edad, y a partir de ahi fue algo mayor en las mujeres. Existe también una gra-
dacion social en la prevalencia de obesidad, de forma que las cifras son mas
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altas conforme disminuye el nivel de estudios. En el periodo de 1993 a 2003,
la prevalencia de obesidad pasd de 9,7% a 13,6% en los varones, y de 10,8% a
13,6% en las mujeres. Ello confirma la epidemia de obesidad en nuestro pais.
En personas de 2 a 24 anos, la prevalencia de obesidad fue 14% y la de exce-
so de peso 26% en los anos 1998-2000, resultando de las mds altas de Europa.
En poblacion general de 60 y mas afios, la prevalencia de obesidad fue 36% en
2001. Aproximadamente 30.000 muertes cada ano (8,5% de todas las defuncio-
nes) son atribuibles a la obesidad en Espana. La obesidad es, junto al tabaco,
el principal factor responsable de morbilidad, discapacidad y mortalidad pre-
maturas en la poblacion espanola.

En 2003, el 58,5% de la poblacion de 16 y mas afnos no realizaba actividad
fisica o deporte alguno durante el tiempo libre. La inactividad en tiempo libre
fue mayor en las mujeres (62,5%) que en los varones (54,4%). La inactividad
fisica en tiempo libre presenta un fuerte gradiente social, de forma que la fre-
cuencia de inactividad aumenta al disminuir el nivel de estudios. En cuanto
a la actividad fisica en el trabajo, en 2003 el 34% de la poblacion espafola
ocupada estaba sentada la mayor parte de la jornada laboral, y el 46% pasa-
ba la mayor parte de pie sin realizar grandes esfuerzos o desplazamientos.
También hay informacion que apoya que el sedentarismo en el transporte y
en el hogar esta creciendo. En la Gltima década ha aumentando sustancial-
mente el parque de coches matriculados y el nimero de vehiculos por fami-
lia. Ademas ha aumentado algo el tiempo que los espanoles dedican a ver la
television, asi como la oferta de programas en este medio y el nimero de
receptores de television en hogar. También ha aumentado la posibilidad de
ocio y de otros tipos de actividad sedentaria en el hogar, pues en la Gltima
década creci6 el porcentaje de hogares con aparato de video, antena parabo-
lica y ordenador personal. Asimismo creci6 el porcentaje de personas que
reporta usar el ordenador y conectarse a Internet de forma habitual. En cuan-
to a poblacion infantil, el sedentarismo estimado por el nimero de horas que
se ve la television es muy alto. En 2003, el 30% de los nifos espanoles de 1-
15 anos veia la television mas de 2 horas cada dia. En la actualidad el 10,9%
de los chicos y el 43,5% de las chicas de 15-16 anos no realiza ejercicio fisi-
co intenso (gasto calorico al menos 5 veces superior al de reposo) 3 o mas
dias a la semana. La situacion no ha mostrado una tendencia a mejorar en la
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10.

11.

ultima década en los varones, mientras que parece haber empeorado en las
mujeres. Estos datos son de extraordinaria importancia porque la actividad
fisica regular de intensidad moderada es probablemente, junto a la abstinen-
cia del tabaco, la medida mas beneficiosa para la promocion de la salud.
Ademas, es til para controlar la epidemia de obesidad, que conduce a otros
factores de riesgo cardiovascular como la dislipemia, la hipertension arterial
y la diabetes.

El alcohol es la sustancia psicoactiva mds consumida por la poblacion escolar
de 14-18 anos. En 2004, entre los chicos el 80,6% habia consumido alcohol en
los ultimos doce meses, el 65,5% en el Gltimo mes, el 65% exclusivamente
durante los fines de semana y el 26,5% en dias laborales. Las cifras son prac-
ticamente idénticas en las chicas, excepto en el consumo de alcohol durante
los dias laborales en que solo se produjo en el 14% de ellas. El 13% de los chi-
cos y el 11,5% de las chicas eran bebedores de riesgo por consumir mas de
50 cc¢ de alcohol puro al dia. También el 37% de los chicos y el 32% de las chi-
cas se habian emborrachado al menos una vez en los Gltimos 30 dias. Es des-
tacable que la prevalencia de borrachera ha aumentado sustancialmente en la
ultima década. El consumo excesivo ocasional de alcohol (“binge drinking”)
se ha asociado a graves consecuencia sobre la salud, en especial la intoxica-
cion etilica aguda, lesiones y conducta antisocial. Si se define “binge drinking”
como la ingesta, en alguna ocasion en los tltimos 30 dias, de mas de 80 ml de
alcohol puro en varones o mas de 60 ml en mujeres durante una misma sesion
de bebida, la prevalencia global de “binge drinking” en personas de 18-64
anos es del 10,3 %, resultando mis elevada en varones que en mujeres (14,4%
frente a 6,5%). La prevalencia es mayor en las personas de 18-24 afos de edad
(30,8% en varones y 18,2% en mujeres), y disminuye al aumentar la edad.

Se estima que en Espana la frecuencia de diabetes mellitus (conocida e igno-
rada) estd en torno al 10%. Aproximadamente 9 de cada 10 casos de diabetes
son de tipo 2, por lo que las cifras anteriores se refieren sobre todo a este tipo
de diabetes. La frecuencia de diabetes esta aumentando de forma paralela al
aumento de la obesidad. El grado de diagnostico de la diabetes y su conoci-
miento por los pacientes es aproximadamente del 50%. Identificar los diabé-
ticos no diagnosticados es muy importante, porque el control adecuado de la
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glucemia y los factores de riesgo cardiovascular asociados reduce sustancial-
mente las complicaciones de la enfermedad. En cuanto al grado de control de
la diabetes en atencion primaria, estd en torno al 30-50% cuando se conside-
ra una HbA1C <7%, e inferior al 30% cuando se considera la glucemia basal
<126 mg/dl. Presentamos un nivel de control relativamente similar al de otros
paises desarrollados.

Los factores de riesgo cardiovascular se asocian con mucha frecuencia. Un
ejemplo de ello es el sindrome metabolico, cuya frecuencia en poblacion
general es aproximadamente 25%, cuando se usan criterios NCEP-ATP III, y
18% cuando se usan criterios de la Organizacion Mundial de la Salud.

Los costes de la atencion sanitaria a las enfermedades cardiovasculares son
muy altos, por comparacion con los dedicados a otros problemas de salud.
En Espana en 2003, la atencion a las enfermedades cardiovasculares supuso
casi 7.000 millones de euros (M€), siendo el quinto pais de la Union Europea
en este concepto, detrds de Alemania (53.782 M€), Reino Unido (36.551
M€), Francia (18.974 M€) e Italia (16.848 M€). En ese mismo ano el coste de
la atencion a las enfermedades coronarias en Espana fue 1.953 M€, y el de
las enfermedades cerebrovasculares 1.238 M€.

17






Introduccion y objetivos

El Informe SEA 2007 compendia la informacion disponible sobre la mag-
nitud e impacto de las enfermedades cardiovasculares en Espana y sus factores
de riesgo, asi como sobre su grado de control. De este forma se actualiza el
Informe SEA 2003 incorporando la nueva informacion publicada desde enton-
ces. Para ello se ha utilizado, de forma prioritaria, informacion con base pobla-
cional para el conjunto de Espana publicada en revistas cientificas con sistemas
de evaluacion por pares y datos procedentes de organismos oficiales. Esta infor-
macion se ha plasmado en figuras y tablas, con un breve texto explicativo que
incluye mayoritariamente hechos y cifras.

La principal contribucion del Informe SEA 2007 ha sido monitorizar el pro-
greso realizado por la sociedad espanola en el control de las enfermedades cardio-
vasculares y sus factores de riesgo en los dltimos anos. Para ello, se han incorpo-
rado nuevos datos de mortalidad y morbilidad hospitalaria, procedentes del
Instituto Nacional de Estadistica. También se ha incluido la informacion mas
reciente sobre los registros poblacionales de morbilidad cardiovascular. En cuanto
a la situacion de los factores de riesgo, se han incorporado, entre otros, datos de
la Encuesta Nacional de Salud de Espana 2003 y de la Encuesta de Salud Escolar
del 2004, ambas realizadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo, asi como del
panel de consumo alimentario del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
del 2003, y las dltimas encuestas del Centro de Investigaciones Sociologicas. Estas
fuentes han enriquecido y actualizado notablemente la descripcion de la magnitud
de los factores de riesgo cardiovascular ligados a los habitos de vida. Asimismo, se
han incluido nuevos datos, procedentes de estudios independientes, sobre la pre-
valencia y tendencias de la epidemia de obesidad en Espana, correspondiendo
tanto a niflos, como adultos y ancianos. Estos datos, son autorreportados en unos
casos, y corresponden a mediciones antropométricas en otros.
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También nos hemos beneficiado de varias revisiones sistematicas de la lite-
ratura sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular de caricter biolo-
gico publicadas en los ultimos anos. Ademis, el periodo 2002-2007 ha sido espe-
cialmente fértil en la publicacion de estudios sobre el grado de control de la hiper-
tension arterial, la dislipemia, y la diabetes, tanto en atencion primaria como hos-
pitalaria, que han sido debidamente incorporados al este informe.

Por Ultimo, se presenta informacion actualizada, procedente del Instituto de
Informacion Sanitaria y de la Direccion General de Farmacia, ambos del Ministerio
de Sanidad y Consumo, sobre el consumo de medicamentos en nuestro pais.
También se aporta la tltima informacion disponible de los registros de la Sociedad
Espanola de Cardiologia sobre los procedimientos de intervencion coronaria en
Espana, y sobre el coste de las enfermedades coronarias, el ictus y la diabetes en
varios estudios espanoles e internacionales en Europa.

Este trabajo tiene algunas limitaciones, derivadas de la seleccion que se ha
realizado de las fuentes de informacion utilizadas, asi como de la calidad de los
datos de las mismas. Por ello animamos a los lectores a que nos informen sobre
estudios y otras fuentes de informacion que no hayamos considerado y que pue-
dan ser relevantes, y de cualquier otro aspecto que pueda mejorar futuras edicio-
nes del informe. Por otro lado, hemos entendido que éste no es el lugar adecuado
para discutir las limitaciones en las fuentes de informacion cardiovascular existen-
tes en Espana, sino para mostrar lo mejor de ellas.

Finalmente, este informe se estructura en tres grandes capitulos que corres-
ponden a sus tres objetivos especificos:

1. Describir el impacto de las enfermedades cardiovasculares en términos de
mortalidad y morbilidad en Espana.

2. Describir la frecuencia y grado de control de los principales factores de ries-
go cardiovascular en la poblacion espanola.

3. Valorar los costes economicos atribuibles a estas enfermedades en Espana.



1 Mortalidad y morbilidad por
enfermedades del sistema circulatorio

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen un problema de
salud de primer orden en todo el mundo, ya que a su importancia capital en los
paises desarrollados se une su creciente relevancia en los paises en vias de des-
arrollo, que tienen una «doble carga» al sumarse a la persistente amenaza de las
enfermedades transmisibles la aparicion de las enfermedades no transmisibles.
En todo el mundo 16,7 millones de muertes se deben a las enfermedades cardio-
vasculares (Organizacion Mundial de la Salud, 2003). Ademas, cinco de las diez
principales amenazas mundiales para la salud estan relacionadas con las enfer-
medades del sistema circulatorio, como la hipertension arterial, el tabaquismo, el
consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y la obesidad o el sobrepeso.

Las principales enfermedades del sistema circulatorio de origen principal-
mente aterotrombdtico, a las que se dedica este Informe, son la enfermedad
isquémica del corazon, la enfermedad cerebrovascular y la arteriopatia periférica.
Ademds, la insuficiencia cardiaca es un sindrome en el que desembocan numero-
sas enfermedades cardiovasculares, como la propia cardiopatia isquémica.

1.1.  MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO.
PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN ESPANA

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa de
muerte en el conjunto de la poblacion espanola. En 2004, Gltimo ano para el que
hay datos publicados, causaron 123.867 muertes [339 muertes cada dia] (56.359 en
varones y 67.508 en mujeres), lo que supone el 33% de todas las defunciones (29%
en varones y 38% en mujeres) (Figuras 1.1 y 1.2), con una tasa bruta de mortalidad
de 291 por 100.00 habitantes (269 en varones y 311 en mujeres) (INE, 2006).
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Figura 1.1. Mortalidad proporcional por todas las causas en ambos sexos. Espafia, 2004.
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Figura 1.2. Mortalidad proporcional por todas las causas en varones y mujeres. Esparia, 2004.
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1.1.1. Principales enfermedades del sistema circulatorio

Las dos principales enfermedades del sistema circulatorio son la enfermedad
isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular o ictus, que en conjunto
producen casi el 60% de toda la mortalidad cardiovascular (Figura 1.3).

Desde el ano 1996, en Espana la enfermedad isquémica del corazon es la que
ocasiona un mayor nimero de muertes cardiovasculares (31% en total, un 39% en
varones y 25% en mujeres) (Figura 1.3 y 1.4). Este predominio de la enfermedad
isquémica del corazon sobre la cerebrovascular se debe al mayor descenso relati-
vo de la mortalidad cerebrovascular respecto de la mortalidad coronaria, invirtién-
dose asi el llamado patron mediterrineo de mortalidad cardiovascular, en el que
predominaba la enfermedad cerebrovascular. En los varones, este fendémeno se
produce casi diez anos antes, en 1987. Por el contrario, en las mujeres todavia pre-
domina la enfermedad cerebrovascular sobre la coronariopatia. De toda la enfer-
medad isquémica del corazon, la rabrica infarto agudo de miocardio es la mas fre-
cuente con un 61% (62% en los varones y 58% en las mujeres).

El segundo lugar lo ocupa la enfermedad cerebrovascular, que representa el
28% de toda la mortalidad cardiovascular. Este porcentaje es mayor en las mujeres
(30%) que en los varones (25%) (Figura 1.3 y 1.4). De toda la enfermedad cerebro-
vascular, el 23% es hemorragica y el 14% es oclusiva, aunque estos valores no son
muy representativos dado que el 63% se cataloga como otra enfermedad cerebro-
vascular y la mal definida. Por tanto, se precisaria una mejor caracterizacion de los
ictus mediante un mejor diagnostico por técnicas de imagen cerebral en los pacien-
tes atendidos en los hospitales o la realizacion de mayor nimero de necropsias.

Ademids, la enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovas-
cular constituyen la tercera y cuarta causas, respectivamente, de pérdida de anos
de vida ajustados por discapacidad (Alvarez et al, 2004), que es un indicador til
que mide las pérdidas de salud que representan las consecuencias mortales y no
mortales de las enfermedades.

La tercera enfermedad cardiovascular importante como causa de muerte es la
insuficiencia cardiaca, que ocasiona el 15% de la mortalidad cardiovascular total
(12% en varones y 19% en mujeres) (Figura 1.3 y 1.4). La llamada enfermedad hiper-
tensiva (hipertension esencial, enfermedad cardiaca hipertensiva y enfermedad
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renal hipertensiva) produce el 5% de la mortalidad cardiovascular total (4% en varo-
nes y 6% en mujeres). La mortalidad registrada por insuficiencia cardiaca puede
subestimar el verdadero impacto de esta causa de muerte, por cuanto es la via final
comun de muchas enfermedades que afectan al corazon. Por ejemplo, cuando la
insuficiencia cardiaca es debida a una cardiopatia isquémica o una enfermedad
hipertensiva, el proceso codificacion de la causa de defuncion la atribuirfa a estas
dos enfermedades en lugar de a la insuficiencia cardiaca.

En 2004 las enfermedades del sistema circulatorio ocasionaron en Espana
196.283 anos potenciales de vida perdidos (149.178 en varones y 47.105 en muje-
res) (INE, 2000).

ENF. ISQUEMICA CORAZON
31%

RESTO ENF. CARDIOVASC.
26%
ENF. CEREBROVASCULAR
28%

INSUFICIENCIA CARDIACA
15%

Figura 1.3. Mortalidad proporcional por las distintas enfermedades del sistema circulatorio
en ambos sexos. Espafa, 2004.
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Figura 1.4. Mortalidad proporcional por las distintas enfermedades del sistema circulatorio
en varones y mujeres. Espafia, 2004.
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1.1.2. Diferencias en la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio segtin la edad

La tasa de mortalidad cardiovascular aumenta exponencialmente a medida
que se incrementa la edad, siendo superior a mil por 100.000 habitantes en las per-
sonas mayores de 75 anos (cuando la tasa bruta para todas las edades es de 291
por 100.000 habitantes en 2004) (Figura 1.5).

TASA POR 100.000 HABITANTES
10.000 —
1.000 —
100 —
10 —
'| —
0
0-9 10-19 2029  30-39  40-49 5059  60-69  70-79 80y mas
2004 == | 1 2 3 10 35 93 256 882 4.188
EDAD
TASA BRUTA 291 POR 100.000 HABITANTES

Figura 1.5. Tasa especifica por edad de la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio en ambos sexos. Espafia, 2004.

Al analizar la mortalidad proporcional por grupo de edad en Espana, se
observa que las tasas especificas de mortalidad cardiovascular por grupo de edad
solo son la primera causa de muerte a partir de los 75 afios de edad (Tabla 1.1). Sin
embargo, dado que los ancianos son los que tienen las tasas de mortalidad mas
elevadas, para el conjunto de todas las edades las enfermedades del sistema circu-
latorio ocupan el primer lugar como causa de muerte.
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GRUPO DE EDAD PRIMERA CAUSA SEGUNDA CAUSA
(afos) DE MUERTE DE MUERTE
1-39 Causas externas Tumores
40 - 74 Tumores Enfermedades sistema
circulatorio
75y mds Enfermedades sistema Tumores
circulatorio

Tabla 1.1. Mortalidad proporcional segtin grupo de edad en Espafia en el afio 2004.

A pesar de ser la primera causa de muerte (responsable del 33% de todas las
defunciones), las enfermedades del sistema circulatorio solo son la tercera causa
en cuanto a anos potenciales de vida perdidos (APVP) con el 15% (16% en varo-
nes y 13% en mujeres). La primera causa de APVP son los tumores (35%) seguidos
por las causas externas de mortalidad (traumatismos y envenenamientos) (24%).
Esto es debido a que las causas externas de mortalidad son la primera causa de
muerte hasta los 39 anos, los tumores desde los 40 hasta los 74 anos, y las enfer-
medades del aparato circulatorio a partir de los 75 anos de edad. Los APVP son un
indicador interesante del impacto demografico de una enfermedad porque ilustran
su importancia como causa de mortalidad prematura y en algunos casos, como el
de las cardiovasculares, este impacto es en gran medida sanitariamente evitable.

1.1.3. Diferencias en la mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio segtin el sexo

En Espana mueren mds mujeres que varones por enfermedades del sistema cir-
culatorio, de las 123.867 muertes cardiovasculares que se produjeron en 2004, el 55%
(67.508 defunciones) se dieron en mujeres y el 45% (56.359 defunciones) en varones.

En cuanto a la mortalidad proporcional por todas las causas, las enfermeda-
des del sistema circulatorio ocasionan mas defunciones en las mujeres (38%) que
en los varones (29%) (Figura 1.2). Igualmente, la tasa bruta (para todas las edades)
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de mortalidad cardiovascular es mayor en las mujeres (311 por 100.000) que en los
varones (269 por 100.000). Sin embargo, las tasas especificas por grupo de edad
son mayores en los varones que en las mujeres para todas las edades, excepto a
partir de los 84 anos de edad.

La tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del sistema cir-
culatorio es aproximadamente un 40% mayor en los varones que en las mujeres en
Espana y en todas sus Comunidades Autonomas (CC.AA.). En el caso de la morta-
lidad por cardiopatia isquémica, esta diferencia es mucho mayor, siendo la tasa
ajustada el doble en varones que en mujeres. Sin embargo, la tasa ajustada de
enfermedad cerebrovascular es solo un 14% mas frecuente en varones que en
mujeres en Espana. En tres CC.AA. (Murcia, La Rioja y Castilla-La Mancha) la tasa
de enfermedad cerebrovascular es mayor en las mujeres que en los varones.

Esta aparente paradoja que se acaba de describir, en la que las tasas de mor-
talidad especificas de edad son mayores en los varones pero la mortalidad propor-
cional, las tasas brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son supe-
riores en las mujeres es el resultado de dos hechos bien conocidos. Primero, el
mayor riesgo cardiovascular de los varones, reflejado en las tasas especificas de
edad. De hecho, el riesgo coronario de los varones es similar al de las mujeres que
son 10 anos mayores que aquellos. Segundo, la enfermedad cardiovascular es
mucho mas 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, tienen mayor mortalidad pro-
porcional, bruta, y nimero de muertes por esta causa (Rodriguez Artalejo et al,
2001). Razones similares explican porqué la mortalidad proporcional por ictus es
mayor en las mujeres que en los varones. Las mujeres tienen menor riesgo coro-
nario que los varones y, por tanto, mayor probabilidad de llegar a edades avanza-
das en las que la mortalidad por ictus es mas frecuente.

1.1.4. Diferencias geograficas en la mortalidad por enfermedades del
sistema circulatorio: comparacion entre las Comunidades
Autonomas

Son bien conocidas las diferencias importantes en las tasas de mortalidad del
sistema circulatorio ajustadas por edad entre las distintas Comunidades
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Autoénomas espanolas (Villar et al, 1998). Se observa que unas CC.AA. destacan por
presentar unas tasas elevadas de mortalidad del sistema circulatorio (Andalucia,
Comunidad Valenciana, Canarias, y Murcia), mientras que otras tienen una menor
mortalidad cardiovascular (Navarra, Madrid, Castilla y Leon y Cantabria (Figuras
1.6 a 1.8). Cabe resaltar la situacion de Canarias que tiene la tasa mas alta en
Espana de mortalidad por enfermedad isquémica del corazon vy, sin embargo, su
tasa por enfermedad cerebrovascular es de las mas bajas. Por otro lado, la distri-
bucion geografica de la mortalidad por insuficiencia cardiaca es muy similar a la
descrita para la cardiopatia isquémica (Rodriguez Artalejo, 2000a).

Tasa por 100.000

<150

150 - 169

170 - 189

_§ RN

> 185

Figura 1.6. Mapa de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del siste-
ma circulatorio en ambos sexos en las Comunidades Autonomas. Espafia, 2004.

Las diferencias de tasas correspondientes a las Comunidades con mayor y
menor mortalidad, asumiendo una dependencia fundamental de factores ex6genos
modificables, proporcionarian una estimacion del potencial de prevencion alcanza-
ble, que como se observa en las figuras 1.6 a 1.8 puede alcanzar el 40-50%. Sin
embargo, no se conocen con exactitud las razones del patron geografico de la mor-
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Tasa por 100.000

Figura 1.7. Mapa de la tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad isquémica
del corazén en ambos sexos en las Comunidades Auténomas. Espafia, 2004.
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Figura 1.8. Mapa de la tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad cerebrovas-
cular en ambos sexos en las Comunidades Autdnomas. Espafa, 2004.
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talidad cardiovascular en Espafa, que como se ha descrito muestra un gradiente
decreciente desde los territorios insulares, el sur y levante hasta el centro y norte del
Espana. La mayor mortalidad cardiovascular en las zonas mas “mediterraineas” ha
sido denominada la paradoja espanola de la mortalidad cardiovascular. Se manifies-
ta desde hace mas de 30 anos y no se debe a factores metodologicos relacionados
con la calidad de las estadisticas de mortalidad. Este mismo patron geografico es
compartido con otras muchas enfermedades cronicas, por lo que los factores deter-
minantes pueden ser comunes (Rodriguez Artalejo, 2000b). Por otro lado, datos del
estudio IBERICA ilustran que este patron de mortalidad coincide a grandes rasgos
con el de la incidencia de enfermedad coronaria (Marrugat et al, 2004). Es posible
que entre los factores determinantes se encuentren el nivel socieconomico, la acti-
vidad fisica, y factores dietéticos como el consumo de frutas, pescado y vino
(Rodriguez Artalejo et al, 1996 y 1997a), asi como factores que actian desde la tem-
prana infancia (Guallar-Castillon et al, 1999; Rodriguez Artalejo et al, 2002).

En todas las CC.AA. la mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistema circulatorio es mas frecuente en los varones que en las mujeres (las tasas
de mortalidad ajustadas son aproximadamente un 40% mayores en los varones
que en las mujeres en Espana).

1.1.5. Comparacion internacional

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad de Espana para el total de las
enfermedades del sistema circulatorio y para la enfermedad isquémica del corazon
son relativamente mds bajas que las de otros paises occidentales; en cuanto a la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular Espafia ocupa una posicion interme-
dia-baja (WHO, 20006; Sans et al, 1997) (Figuras 1.9 a 1.11). Espana presenta un
patron de muerte coronaria semejante al de otros paises mediterrineos, claramen-
te inferior al de los paises del centro y norte de Europa y Norteamérica, y una posi-
cion media-baja en el contexto de la mortalidad cerebrovascular occidental, al
igual que otros paises mediterrdneos. Las razones de la baja mortalidad coronaria
de Espana no se conocen bien, pero tradicionalmente se ha considerado que su
dieta (Keys, 1980) y, mds recientemente, otros habitos de vida como la actividad
fisica (Masia et al, 1998), pueden contribuir a ello.
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Figura 1.9. Tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del sistema circula-
torio en varones y mujeres en distintos paises. Ao 2004. Fuente: WHO, 2006.
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Figura 1.10. Tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad isquémica del corazén
en varones y mujeres en distintos paises. Afio 2004. Fuente: WHO, 2006.
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Figura 1.11. Tasa de mortalidad ajustada por edad de la enfermedad cerebrovascular en
varones y mujeres en distintos paises. Afio 2004. Fuente: WHO, 2006.

1.1.6. Tendencia temporal

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio
estan disminuyendo en Espana desde 1975 (Figuras 1.12-1.14) (Villar et al, 2005).
En el periodo 1975-2004 tuvieron un descenso medio anual del 3,1% (2,9% en
varones y 3,3% en mujeres). La mayor parte del descenso de la mortalidad cardio-
vascular total se debe a una disminucion media anual del 4,2% en la mortalidad
cerebrovascular (4,1% en varones y 4,4% en mujeres). En estos mismos anos, se ha
producido una discreta disminucion de la mortalidad isquémica del corazon del
1,2% anual (1,2% en varones y 1,4% en mujeres). También se ha producido una
disminucion de la mortalidad por insuficiencia cardiaca del 2% anual (2,4% en
varones y 1,8% en mujeres) (Figura 1.15).

Este descenso de la mortalidad cardiovascular producido en Espana concuer-
da con el descenso producido en la Europa occidental, aunque las causas son mul-
tiples y complejas, los cambios dietéticos parecen desempenar un papel importan-
te, unido a las mejoras en el tratamiento cardiovascular (Kesteloot et al, 2000).
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Figura 1.12. Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistena circulatorio, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular en
ambos sexos. Espafia, 1968-2004.
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Figura 1.13. Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazén y enfermedad cerebrovascular en
varones. Espana, 1968-2004.
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Figura 1.14. Tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfermedades del
sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular en

mujeres. Espafa, 1968-2004.
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Figura 1.15. Cambio medio anual de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las enfer-
medades del sistema circulatorio, enfermedad isquémica del corazon insuficiencia cardiaca
y enfermedad cerebrovascular en ambos sexos. Espafia, 1975-2004.
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Figura 1.16. Tendencia del niimero de defunciones por enfermedad isquémica del corazon
en varones y mujeres. Espafia, 1975-2004.

Por tanto, el riesgo de morir por las enfermedades del aparato circulatorio esta
disminuyendo en Espana desde mediados de los anos setenta, sobre todo debido al
descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin embargo, y debido fundamentalmen-
te al envejecimiento de la poblacion, el nimero de muertes por coronariopatia ha
aumentado (Figura 1.16) (Villar, 2004). Por ello, el impacto demografico, sanitario y
social de estas enfermedades aumentard a lo largo de las proximas décadas.

1.1.7. Fiabilidad de las estadisticas de mortalidad

Distintos estudios realizados en Espana sobre los indices de exactitud de las
causas de muerte obtienen una buena fiabilidad de las estadisticas de mortalidad
por enfermedades del sistema circulatorio y por cardiopatia isquémica. El método
mas utilizado para medir la exactitud de las causas de muerte utiliza dos indices: la
tasa de deteccion (sensibilidad) y la tasa de confirmacion (valor predictivo positivo).

Estudios que comparan las estadisticas de mortalidad con la informacion de
la historia clinica de los pacientes, encuentran que los indices de exactitud mas altos



36

Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparia: hechos y cifras

corresponden a las enfermedades del aparato circulatorio, cuya exactitud se sitta
por encima del 80% (tasa de deteccion del 88% y tasa de confirmacion del 81%)
(Garcia Benavides et al, 1989). La enfermedad isquémica del corazon tiene una
exactitud superior al 80% (Pérez et al, 1998), e incluso en las muertes extrahospita-
larias por isquemia coronaria la causa de muerte es fiable (Garcia et al, 2001).

Por tanto, la calidad de las estadisticas de mortalidad en Espana es compa-
rable con la de los paises occidentales desarrollados. No obstante, hay que tener
en cuenta que la fiabilidad disminuye en los grupos de mayor edad y cuanto mas
se desagrega la causa de muerte.

1.2. MORBILIDAD POR ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO

Las principales fuentes son la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria y los regis-
tros y otros estudios de base poblacional.

1.2.1. Morbilidad hospitalaria

Segln los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, en el afo 2004
en Espana, las enfermedades del sistema circulatorio originaron casi 600.000 altas
hospitalarias (333.799 en los varones y 265.186 en las mujeres), con una tasa de

ENF. ISQUEMICA
25%

ENF. CEREBROVASCULAR
19%

RESTO ENF. CARDIOVASC.
42%

INSUFICIENCIA CARDIACA
14%

Figura 1.17. Morbilidad hospitalaria proporcional por las distintas enfermedades del sistema
circulatorio en ambos sexos. Esparia, 2004.
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morbilidad hospitalaria de 1.403 por 100.000 habitantes (1.590 en los varones y
1.222 en las mujeres) (INE, 2000), causando algo mas de cinco millones de estan-
cias hospitalarias.

La enfermedad isquémica del corazon es la que caus6 un mayor nimero de
altas hospitalarias, algo mas de 150.000 altas (104.951 en los varones y 47.239 en
las mujeres), con una tasa de morbilidad hospitalaria de 356 por 100.000 habitan-
tes (500 en los varones y 218 en las mujeres) (Figura 1.17). Dentro de la cardiopa-
tia isquémica son mucho mas frecuentes las formas cronicas y la angina de pecho
(219 por 100.000 habitantes) que el infarto agudo de miocardio (137 por 100.000
habitantes), a diferencia de lo que ocurre con la mortalidad (Figura 1.18).

INFARTO A. MIOCARDIO

60% INFARTO A. MIOCARDIO
39%

OTRA ENF. ISQ CORAZON

OTRA ENF. 15Q CORAZON 61%

40%

MORTALIDAD MORBILIDAD

Figura 1.18. Mortalidad y morbilidad hospitalaria proporcional de las distintas enfermedades
del sistema circulatorio en ambos sexos. Espafia, 2004.

Respecto a la enfermedad cerebrovascular, produjo algo méds de 110.000
altas hospitalarias (60.048 en los varones y 53.383 en las mujeres), con una tasa de
morbilidad hospitalaria de 266 por 100.000 habitantes (286 en los varones y 246 en
las mujeres). Por tanto, se observa que la morbilidad por enfermedad isquémica
del corazon es casi el doble que la cerebrovascular en los varones, mientras que
en las mujeres la morbilidad cerebrovascular es ligeramente superior a la isquémi-
ca (Figura 1.19).
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Figura 1.19. Morbilidad hospitalaria proporcional de las distintas enfermedades del sistema
circulatorio en varones y mujeres. Espafia, 2004.

La insuficiencia cardiaca origind algo mds de 80.000 altas hospitalarias
(38.004 en los varones y 45.904 en las mujeres), con una tasa de morbilidad hos-
pitalaria de 197 por 100.000 habitantes (181 en los varones y 212 en las mujeres).
Como puede apreciarse, en la mujer la morbilidad por insuficiencia cardiaca es
casi igual que la producida por la enfermedad isquémica del corazon (Figura 1.19).
La insuficiencia cardiaca es la primera causa de hospitalizacion (no solo por enfer-
medad cardiovascular) en los mayores de 65 anos (Rodriguez Artalejo, 1997b).
Esto pone de manifiesto el enorme impacto asistencial hospitalario de las enferme-
dades cardiovasculares en Espana.

1.2.1.1. Tendencia temporal

La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del
sistema circulatorio, en los Ultimos anos, ha sido de un constante aumento tanto
en varones como en mujeres (Figura 1.20). Este aumento se acelera en la década
de los 90. En estos anos la enfermedad isquémica del corazon ha aumentado mas
que la cerebrovascular. Dentro de la enfermedad isquémica del corazon, el infar-
to agudo de miocardio ha crecido menos que las otras formas de la enfermedad
isquémica cardiaca, por ello desde el ano 1982 el infarto agudo de miocardio ha
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dejado de ser la causa mas frecuente de morbilidad hospitalaria por isquemia car-
diaca. El aumento de las hospitalizaciones es consecuencia probablemente de
varios factores. Primero, el desarrollo de nuevos instrumentos diagnosticos y tera-
péuticos. Segundo, la mejora de la supervivencia, en particular del infarto agudo
de miocardio, que permite nuevas hospitalizaciones y se debe en parte a los avan-
ces terapéuticos de los ultimos anos (Gil et al, 1999). Por ultimo, y en mucha
menor medida, al envejecimiento poblacional (Casado Marin, 2001). Es previsible
que todos estos factores se mantengan o aumenten en los proximos anos, por lo
que muy probablemente se acompanaran de una mayor carga asistencial hospita-
laria por enfermedades cardiovasculares.

1.2.1.2. Fiabilidad de las estadisticas de morbilidad hospitalaria

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria proporciona informaciéon poblacio-
nal sobre la morbilidad hospitalaria con representatividad para el conjunto de
Espana, con periodicidad anual desde 1977. El ambito de la encuesta se extiende
a todos los hospitales establecidos en el territorio espanol, comprende hospitales

TASA POR 100.000 HABITANTES
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Figura 1.20. Tendencia de la tasa de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del siste-
ma circulatorio, enfermedad isquémica del corazén y enfermedad cerebrovascular en
ambos sexos. Espafia, 1977-2004.
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del sector publico y privado, asi como a los hospitales militares. Aunque sélo infor-
ma sobre los casos de enfermedad hospitalizados. Por tanto, excluye los casos
silentes y los que fallecen antes de llegar al hospital, por lo que probablemente
subestima la incidencia de la enfermedad.

La fiabilidad de los datos aportados por la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria es alta (Regidor, 1992), pero al referirse Gnicamente a la morbilidad
diagnosticada hospitalariamente, las tendencias pueden verse influidas por otros
factores como las variaciones en la accesibilidad o en la utilizacion de los servicios
hospitalarios. A pesar de ello, es un buen indicador del impacto o carga hospitala-
ria de los problemas de salud en Espana.

1.2.2.Registros y otros estudios poblacionales

En Espana, se pueden obtener datos poblacionales de la incidencia de la car-
diopatia isquémica del proyecto MONICA — Catalufia, y del estudio IBERICA. A par-
tir de estos datos se observa que la incidencia del infarto agudo de miocardio, al
igual que ocurre con la mortalidad, es mas baja que en otros paises occidentales.

El proyecto MONICA (multinational MONItoring of trends and determinants
in CArdiovascular disease) es un estudio multicéntrico internacional de la
Organizacion Mundial de la Salud, que monitoriza la tendencia en la morbimortali-
dad cardiovascular, y sus factores de riesgo, en el que participan 41 centros colabo-
radores situados en 27 paises, entre ellos Espana a través del centro MONICA-
Cataluna. Para el periodo 1985-1997 la incidencia acumulada anual, ajustada por
edad, de infarto de miocardio en varones de 35 a 74 anos de edad fue de 209 por
100.000, y de 56 por 100.000 en las mujeres (cifras muy inferiores a la media de todo
el proyecto MONICA). Las tasas de ataque aumentaron anualmente un 2,1% en los
varones y un 1,8% en las mujeres. La letalidad a los 28 dias fue del 46% en varones
y del 53% en mujeres (Tabla 1.2) (Tunstall-Pedoe et al, 1999; Sans et al, 2005).

El estudio IBERICA (Investigacion, Busqueda Especifica y Registro de
Isquemia Coronaria Aguda) iniciado en el ano 1997, es un registro poblacional de
episodios de infarto agudo de miocardio en los residentes de 25 a 74 anos de edad
en distintas dreas de siete Comunidades Autonomas. Para el periodo 1997-1998
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obtuvo una incidencia acumulada anual, ajustada por edad, de infarto de miocardio
en varones de 207 por 100.000, y de 45 por 100.000 en las mujeres. Se observan dife-
rencias importantes entre las zonas de mayor tasa como Murcia (252 por 100.000 en
varones y 65 por 100.000 en mujeres) y las de menor tasa como Gerona (175 por
100.000 en varones y 42 por 100.000 en mujeres) (Tabla 1.2) (Marrugat et al, 2004).

ESTUDIO PERIODO EDAD INCIDENCIA
(afos) (100.000 personas-ano)
VARONES MUJERES

MONICA 1985-1995 35-64 434 103
MONICA-Catalufia 1985-1997 35-74 209 56
IBERICA 1997-1998 25-74 207 45
IBERICA-Murcia 1997-1998 25-74 252 65
IBERICA-Gerona 1997-1998 25-74 175 42

Tabla 1.2. Incidencia poblacional de infarto de miocardio, ajustada por edad por 100.000
habitantes. Fuente: Tunstall-Pedoe et al, 1999;Sans et al, 2005;Marrugat et al, 2004.

Segun algunos de los principales estudios poblacionales realizados en
Espana, la letalidad del infarto agudo de miocardio (IAM) aumenta con la edad, y
es mayor en el dmbito poblacional que en los pacientes hospitalarios. De hecho,
muchas de las defunciones por IAM se producen entre los pacientes que no llegan
al hospital. El prondstico vital de la angina inestable es mejor que el del IAM, pero
se acompana de frecuentes rehospitalizaciones (datos de los estudios PEPA y RES-
CATE). La extrapolacion a nivel nacional de los datos de la tabla estima que en el
ano 2005 se produjeron en Espana 72.950 casos de 1AM, de los que un 60% habra
ingresado en hospitales (el 40% restante habra fallecido antes de llegar al hospi-
taD(Marrugat et al, 2002).

Por otro lado, el estudio PANES (Prevalencia de ANgina en ESpana) estima
la prevalencia de angina de pecho en el conjunto de Espana, a partir de datos del
cuestionario de angina de Rose completado por entrevista. En poblacion de 45-74
anos de edad, la prevalencia de angina de pecho es de un 7,5%, observandose
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diferencias significativas entre las diferentes Comunidades Auténomas, con un
pequeno predominio femenino de los casos (Lopez Bescos et al, 1999). La extra-
polacion nacional de estos datos indicaria que hay algo mas de un millon de
pacientes con angina de pecho en Espana.

Aunque no hay datos poblacionales para el conjunto de Espana, algunos
estudios proporcionan datos sobre la incidencia de ictus, que oscilaria entre 80 y
130 casos anuales por 100.000 habitantes (Caicoya et al, 1996) y la prevalencia que
seria aproximadamente del 8% en personas mayores de 65 afos de edad (Bermejo
et al, 1997; Medrano et al, 20006).

Respecto a la insuficiencia cardiaca, aunque no hay datos poblacionales de
la incidencia en Espana, si se dispone de dos estudios de base poblacional sobre
prevalencia. En el primero, circunscrito a la region de Asturias, el porcentaje de
personas mayores de 40 anos de edad con insuficiencia cardiaca fue del 5% y la
prevalencia aumentaba enormemente con la edad, alcanzando el 18% en los
mayores de 80 anos (Cortina et al, 2001). Posteriormente, se ha realizado un estu-
dio mds amplio, llevado a cabo por Anguita y pendiente de publicacion, que obtie-
ne resultados similares: incremento de la prevalencia de insuficiencia cardiaca
conforme aumenta la edad, llegando al 187% en personas de 75 y mas anos
(Muniz et al, 2000).

En cuanto a la enfermedad arterial periférica, su interés principal radica en
su coexistencia con la enfermedad isquémica del corazon y cerebrovascular y por
tener un riesgo entre 2 y 4 veces mayor de padecer infarto de miocardio, ictus y
muerte. Ademads, en pacientes con enfermedad isquémica del corazon conocida la
presencia adicional de enfermedad arterial periférica empeora el pronostico (Hirsh
et al, 2000). En Espana, la enfermedad arterial de los miembros inferiores se ha
evaluado en el estudio ESTIME, obteniendo una prevalencia del 8,5% (10,2% en
varones y un 0,3% en mujeres) en personas mayores de 55 anos (Mostaza et al,
2003). Destaca el peor control de los factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes con arteriopatia periférica (Guijarro et al, 2000).
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Factores de riesgo
cardiovascular

2

Las enfermedades cardiovasculares continian siendo la principal causa de
muerte en los paises desarrollados, y una causa mayor de morbilidad y pérdida
de calidad de vida relacionada con la salud. A pesar de la emergencia de nuevos
marcadores de riesgo cardiovascular, los principales factores de riesgo cardio-
vascular siguen siendo los mismos identificados hace varias décadas. En Espana,
tres estudios de cohortes han mostrado estas asociaciones (Tomas Abadal et al,
2001, Gutiérrez Fuentes et al, 2000, Marin et al, 2000). La cuantificacion de la
magnitud de las enfermedades cardiovasculares y sus principales factores de
riesgo constituye un aspecto esencial para comprender la dimension de este pro-
blema a escala poblacional y para una planificacion cientifica de los recursos
sanitarios (Marmot y Elliott, 2005; Ministerio de Sanidad y Consumo, 20006).

En este informe se exponen fundamentalmente dos ideas acerca del ries-
go cardiovascular en la poblacion espafola, avalindolas con evidencias epide-
miologicas. En primer lugar, que las enfermedades cardiovasculares en Espana
tienen una magnitud intermedia en el contexto del mundo desarrollado, aunque
siguen constituyendo la primera entre las causas de muerte y morbilidad y, ade-
mas, presentan importantes diferencias por edades, género, entre lugares y a lo
largo del tiempo. En segundo lugar, sugerimos que uno de los principales res-
ponsables de esa situacion es la escasa practica de la prevencion cardiovascular,
como lo evidencia la situacion epidemiologica actual de los factores de riesgo
cardiovascular en Espafa, con una elevada frecuencia y un pobre control.

2.1. DISLIPEMIA

La hipercolesterolemia es uno de los principales factores de riesgo modi-
ficables de la enfermedad cardiovascular. Diversos estudios han mostrado una
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relacion continua y gradual (sin umbral) entre la colesterolemia y la mortalidad por
cardiopatia isquémica. Ademds, la reduccion de la colesterolemia produce una dis-
minucion de la incidencia y mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad
cardiovascular en general, tanto en prevencion primaria como en prevencion
secundaria (Labarthe, 1998).
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Figura 2.1. Distribucion de la colesterolemia en la poblacion de edad media. Esparia, afio 1990.
Fuente: Banegas et al, 1993.

En 1990, un estudio realizado en el conjunto de Espana reporté que un 18%
(18,6% en los varones y el 17,6% en las mujeres) de la poblacion espafiola de 35 a
04 anos tenia una colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y un 57,8% (56,7%
en los varones y el 58,6% en las mujeres) igual o superior a 200 mg/dl (Figura 2.1)
(Banegas et al, 1993). En 1996, el estudio DRECE II obtuvo unos valores medios
para la poblacion general espanola de 35 a 64 anos de edad de 221 mg/dl para el
colesterol total (219 mg/dl en los varones y 223 mg/dl en las mujeres), para el
cHDL 53 mg/dl (48 mg/dl en los varones y 58 mg/dl en las mujeres), para el cLDL
141 mg/dl (140 mg/dl en los varones y 142 mg/dl en las mujeres) y para los trigli-
céridos 135 mg/dl (155 mg/dl en los varones y 116 mg/dl en las mujeres)
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(Gutiérrez Fuentes et al, 2000). Como es conocido, los valores de los lipidos vari-
an segun la edad (Figura 2.2) (Gomez-Gerique et al, 1999; Villar et al, 2003).

Un metaandlisis reciente de estudios realizados en la ultima década
(Medrano et al, 2005), ha encontrado que el 20% de los adultos en poblacion gene-
ral de Espana tienen un colesterol total 2250 mg/dl. Por encima de 200 mg/dl apro-
ximadamente se encuentran entre el 50% y el 69% de los adultos de edades medias
en Espana (Banegas et al, 1993; Gutiérrez Fuentes et al, 2000; Villar et al, 2003).
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Figura 2.2. Valores medios de cLDL en la poblacién de 5 a 59 afios de edad, por sexo y
edad. Espafa. Fuente: Gdmez-Gerique et al, 1999.

Epidemiologicamente, la asociacion entre la hipercolesterolemia y otros fac-
tores de riesgo cardiovascular es frecuente. De esta forma, se observa un gradien-
te ascendente en las cifras medias de presion arterial con el aumento de las cifras
de colesterol sérico (Banegas et al, 1993). En un estudio realizado en atencion pri-
maria se observo que un 31% de los pacientes de 35 a 65 anos que acuden a la
consulta del médico de familia tienen dos factores de riesgo cardiovascular y un
0% tres factores de riesgo cardiovascular, considerando la hipertension arterial, la
hipercolesterolemia y el tabaquismo (Maiques et al, 1995).
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En el contexto de la atencion sanitaria, el estudio Hispalipid estudio a 33.000
pacientes atendidos en consultas ambulatorias en el conjunto de Espafia en 2003,
y obtuvo que uno de cada cuatro pacientes que acuden a estas consultas médicas
estan diagnosticados de dislipemia, con importantes variaciones por especialidad
médica y variaciones geograficas (Figuras 2.3 y 2.4) (Vegazo et al, 2006). En este
estudio, el 69% eran hipercolesterolemias, el 26% hiperlipemias mixtas y el 5%
hipertrigliceridemias. Las comunidades con mayor y menor prevalencia ajustada
por edad, sexo e indice de masa corporal fueron respectivamente Canarias (34%) y
Cantabria (19%). Estudios poblacionales también han mostrado diferencias aprecia-
bles en los niveles séricos de lipidos entre comunidades geograficas en Espana
(Figura 2.5) (Gomez-Gerique et al, 1999; Villar et al, 2003; Rigo et al, 2005). También
se han detectado apreciables incrementos temporales en los niveles medios de lipi-
dos séricos (excepto en el cHDL) en Espana, comparando de manera aproximada
dos estudios espanoles, DRECE e Hispalipid (Figura 2.6) (Gomez-Gerique et al,
1999; Gutiérrez Fuentes et al, 2000; Villar et al, 2003; Vegazo et al, 2000).
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Figura 2.3. Prevalencia de dislipemia en consultas ambulatorias en Espafa. Fuente: Vegazo
et al, 2006.
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Figura 2.4. Prevalencia de dislipemia ajustada por edad, sexo e indice de masa corporal,
seglin Comunidad Auténoma en Espaia. Fuente: Vegazo et al, 2006.
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Figura 2.5. Distribucion de la colesterolemia en la poblacion de 5 a 59 afios de edad, por
zona geogrdfica. Espania. Fuente: Gomez-Gerique et al, 1999.
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Figura 2.6. Evolucidn de los niveles medios de lipidos séricos en pacientes adultos de 35-
65 afos en Espafia. Fuente: Gomez-Gerique et al, 1999; Gutiérrez Fuentes et al, 2000;
Vegazo et al, 2006.
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Figura 2.7. Control de la dislipemia en pacientes adultos atendidos en consultas ambulato-
rias en Espana. Fuente: Banegas et al, 2006.
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Ademis, en el estudio Hispalipid el 73% de los pacientes dislipémicos esta-
ban tratados con firmacos hipolipemiantes (el 88% de éstos solo con estatinas), el
09% con dieta para dislipemia, y solo el 7% no recibian ningdn tratamiento. Asi
pues, el grado de tratamiento farmacologico de la dislipemia en las consultas ambu-
latorias espanolas es moderadamente alto (tres de cada cuatro pacientes lo reci-
ben), pero el control es bajo pues solo uno de cada tres dislipémicos diagnostica-
dos y tratados esta controlado adecuadamente (Figura 2.7) (Banegas et al, 2000).
Como se observa, el grado de control aumenta conforme disminuye el grado de
riesgo cardiovascular de los pacientes. Ademas, se aprecian variaciones geograficas
en el control de la dislipemia entre comunidades geograficas en Espana, del mismo
modo que ocurrian en la prevalencia de la misma (Tabla 2.1) (Vegazo et al, 2000).
Consistente con el estudio Hispalipid, en otro amplio estudio realizado en consul-
tas de atencion primaria en Espana, una tercera parte de los pacientes con dislipe-
mia presentan buen control, y el grado de control disminuye conforme aumenta el
riesgo cardiovascular (Rodriguez-Roca et al, 2006). Entre los factores asociados al
mal control de la dislipemia figuran la sobreestimacion del control real de los
pacientes por parte de los médicos, la inercia clinica terapéutica (conducta terapéu-
tica mas conservadora ante pacientes realmente mal controlados), y el incumpli-
miento terapéutico (Banegas et al, 2006; Rodriguez-Roca et al, 2006; Gémez et al,
2000). En la Tabla 2.2 se presentan algunos de los factores de mal control de la dis-
lipemia en consultas de atencion primaria en Espana (Rodriguez-Roca et al, 2000).

En poblacion laboral, el estudio Ibermutuamur ha obtenido, en 217.000 tra-
bajadores sometidos a reconocimiento médico rutinario, una prevalencia de disli-
pemia de 64%, de colesterol total 2240 mg/dl de 15%, de cHDL bajo (<40 mg/dl en
los varones y <50 mg/dl en las mujeres) de 26%, de cLDL 2160 mg/dl de 17%, y de
triglicéridos 2200 mg/dl de 8% (Sanchez-Chaparro et al, 2000).

En poblacion infantil, un sumario de estudios ha mostrado que aproximada-
mente un 21% de los escolares tienen un colesterol total 2200 mg/dl (Medrano et
al, 2005). En nifos cursando ensenanza primaria y secundaria (9-17 anos), el recien-
te estudio de Carmona (Sevilla) ha reportado una concentracion media de coleste-
rol total de 162 mg/dl, siendo estos niveles comparables a los de ciertas provincias
espanolas con alta mortalidad cardiovascular (Martin et al, 2005).
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Ademads, es importante senalar el problema de las hiperlipemias genéticas,
que son frecuentes y conllevan un elevado riesgo cardiovascular, especialmente en
poblacion joven. En concreto, se estima que aproximadamente un 1-2% de la
poblacion padece hiperlipemia familiar combinada, y aunque no hay datos especi-
ficos para Espafia, esto supondria en nuestro pais entre 400.000 y 800.000 afectados
(Red Temdtica en Hiperlipemias Genéticas en Espana, 2000).

CCAA Prevalencia Grado de control ATP Il
Dislipemia Control No control
Andalucia 23,6 31,0 69,0
Aragon 25,2 36,9 63,1
Asturias 21,6 319 68,1
Baleares 20,0 25,8 74,2
Canarias 31,0 224 77,6
Cantabria 20,8 40,0 60,0
Castilla y Ledn 21,2 35,1 64,9
Castilla-La Mancha 21,8 37,8 62,2
Cataluna 25,9 37,5 62,5
Comunidad Valenciana 23,8 32,7 67,3
Extremadura 26,5 214 78,6
Galicia 274 33,2 66,8
Madrid 23,5 33,1 66,9
Murcia 29,8 333 66,7
Navarra
Pais Vasco 25,0 34,7 65,3
Rioja (La)
Ceuta y Melilla
TOTAL 24,3 329 67,1

Tabla 2.1. Magnitud y manejo de la dislipemia por Comunidad Auténoma en Espafa.
Fuentes: Vegazo et al, 2006.
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ODDS RATIO IC DEL 95% p

Diabetes 3.2 2,7-3,8 0,0001
Antecedentes familiares de ECV prematura 1,7 1,5-2 0,0001
Antecedentes personales de nefropatia 1,6 11-2,4 0,01

Tabaquismo 15 1,3-1,7 0,0001
Antecedentes personales de hipertension 13 1,2-15 0,0001
Antecedentes personales de ECV 13 11-15 0,002
Antecedentes personales de hiperuricemia 12 1-1,4 0,03
Sexo (masculino) 12 1-1,3 0,03
Ejercicio fisico 0,8 0,7-0,9 0,005

ECV: enfermedad cardiovascular.

Tabla 2.2. Factores asociados al mal control del cLDL. Fuente: Rodriguez-Roca et al, 2006.

En el contexto internacional, las prevalencias y los valores promedio de lipi-
dos en Espana son similares o mds bajos a los observados en otros paises anglosa-
jones y Estados Unidos (Figura 2.8), aunque la incidencia y la mortalidad por enfer-
medad isquémica del corazon siguen siendo mds bajas en Espana (Labarthe, 1998;
Villar et al, 2003). Esta paradoja podria deberse a un mejor pertil lipidico (menor
indice de colesterol total/cHDL), quiza por la influencia de la dieta mediterrinea, o
a otros factores protectores no bien conocidos. En el estudio EUROASPIRE TI, revi-
sion retrospectiva de historias de pacientes y entrevista y examen prospectivos de
pacientes en 1999-2000 en 15 paises Europeos, el 39% de los pacientes con enfer-
medad coronaria no estaban recibiendo terapéutica hipolipemiante, y el 49% de los
pacientes tratados no alcanzaban los objetivos lipidicos terapéuticos (EUROASPIRE
IT Study Group, 2001). En Espana esos porcentajes eran 35% y 45%, respectivamen-
te (Schwandt et al, 2004). También en prevencion secundaria, no mas del 45% de
los pacientes europeos occidentales adultos con aterotrombosis (enfermedad coro-
naria, cerebrovascular o arteriopatia periférica, o con 3 o mis factores de riesgo car-
diovascular) en el registro estudio REACH, amplio estudio prospectivo mundial que
incluye una muestra de Espana, tienen su colesterolemia controlada (Figura 2.9)
(Bhatt et al, 20006).
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Figura 2.8. Prevalencia de hipercolesterolemia en varones. Comparacién entre paises.
Fuente: Labarthe, 1998; Villar et al, 2003.
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Figura 2.9. Control de la hipercolesterolemia en prevencion secundaria en diferentes regio-
nes del mundo. Fuente: Bhatt et al, 2006.
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2.2. HIPERTENSION ARTERIAL

La elevacion de la presion arterial se asocia a un aumento de la incidencia de
enfermedad cardiovascular, incluso cuando las elevaciones son ligeras. La hiperten-
sion arterial (HTA) puede ser tratada de forma efectiva, disminuyendo de esta forma
la ocurrencia de las enfermedades cardiovasculares, especialmente la enfermedad
cerebrovascular (Labarthe, 1998).

La prevalencia de HTA en la poblacion adulta de Espana, como en otros pai-
ses desarrollados, es elevada (Banegas et al, 2002a; Wolf-Maier et al, 2003).
Aproximadamente el 35% de los individuos en la poblacion general adulta (mayor
de 18 anos) de Espana son hipertensos (presion arterial mayor o igual que 140/90
mm Hg o en tratamiento farmacologico antihipertensivo) (Banegas et al, 2002a)
(Tabla 2.3). Estas cifras suben al 40-50% en edades medias (Banegas et al, 1998) y al
08% en los mayores de 60 anos (Banegas et al, 2002b). Un reciente metaanalisis
(Medrano et al, 2005), muy influido por unos pocos estudios, alguno de los cuales ya
citados en este apartado (Banegas et al, 1998), arroja una cifra de HTA del 34% (67%
en mayores de 65 anos). Pero solo se dispone hasta la fecha de dos estudios sobre
HTA realizados en Espana representativos de la poblacion general nacional de eda-
des medias y ancianos, respectivamente (Banegas et al, 1998; Banegas et al, 2002b).

Porcentajes por afios

Criterio 1980 1990 1998 2002
Prevalencia 30 35 35 35
Conocimiento 40 50 60 65
Tratamiento en conocidos 40 72 78 85
Tratamiento total 16 36 50 55
Control en tratados 10 13 16 25
Control total 2 5 8 15

Tabla 2.3. Magnitud y manejo de la hipertension arterial en la poblacion general adulta de
Espafia, 1980-2002. Fuente: Banegas et al, 2002a, Banegas et al, 1998, Banegas et al, 2002b.

57



58

Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparia: hechos y cifras

En realidad, la HTA no es sino el iceberg clinico de un problema mas amplio,
el problema de salud puablica de la presion arterial. Esto es debido a que un gran
nimero de individuos (34%) tienen niveles de presion arterial considerados no
hipertensivos pero tampoco Optimos (Tabla 2.4), lo que, dada la continuidad del
riesgo cardiovascular a lo largo de los niveles de presion arterial, hace que una pro-
porcion apreciable de eventos cardiovasculares ocurran en niveles de presion arte-
rial considerados a lo mas como prehipertension (Tabla 2.4) (Banegas et al, 1998;
Banegas et al, 2002b; Banegas et al, 1999).

Normotension o

HTA controlada HTA
Criterio PA Optima Normal N-alta Grado1 Grado2 Grado 3
PAS, mm Hg <120 120-9 130-9 140-59 160-79 2180
PAD, mm Hg <80 80-4 85-9 90-9 100-9 2110
PAS/PAD 35-65 aflos  23,4%  167%  17,0% 283% 11200  3,4%
Muertes atribuibles 0 1470 (%) 1910 (11%) 6092 (35%) 4847 (28%) 2947 (179%)
PAS/PAD 265 afios 9,9% 13,800 19,8% 365%  152%  47%
Muertes atribuibles 0 4568 (11%) 15.383 (36%) 15.398 (37%) 6.527 (16%)

PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastolica. HTA: hipertension arterial.

N-alta: normal-alta.

Tabla 2.4. El problema clinico de la hipertension y el problema de salud publica de la
presion arterial. Distribucion de la presion arterial y muertes relacionadas. Personas de
35-65 afos y mayores de 60 afios de edad en Espafia. Fuente: Banegas et al, 1998;
Banegas et al, 2002b; Banegas et al, 1999.

Aunque la prevalencia de HTA en Espana, como en otros paises, parece
haber variado poco en las Gltimas pocas décadas (Banegas et al, 2002a), podriamos
estar asistiendo a un cierto incremento en la misma, debido al envejecimiento
poblacional, a la epidemia actual de obesidad (Gutiérrez-Fisac et al, 2005), y los

mejores tratamientos disponibles para la HTA y sus consecuencias.

En cuanto al manejo de la HTA, los porcentajes actuales de conocimiento, tra-

tamiento farmacologico (en los hipertensos conocidos) y control (en los hiperten-
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sos tratados) de la hipertension en la poblacion general de Espana son aproxima-
damente: 65%, 85% y 25%, respectivamente (Banegas et al, 2002a; Banegas et al,
1998; Banegas et al, 2002b) (Tabla 2.3). Estos porcentajes han mejorado notable-
mente, pero el grado de control sigue siendo relativamente bajo (Banegas et al,
2002a). Sin embargo, el éxito conseguido en el grado de control en algunos ambi-
tos clinicos, de atencion primaria y de atencion especializada (Figuras 2.10 y 2.11)
(Llisterri et al, 2004; Coca, 2005; Banegas et al, 2004), permite ser optimista. El
mayor control de la HTA que suele obtenerse en las encuestas asistenciales (algo
mas del 30% en hipertensos tratados en atencion primaria y 45% en unidades espe-
cializadas) (Llisterri et al, 2004; Coca Payeras, 2005; Banegas et al, 2004; Rodriguez-
Roca et al, 2005) en comparacion con el obtenido en las encuestas poblacionales
(25%) (Banegas et al, 1998; Banegas et al, 2002b) es debido, en parte, a que el por-
centaje de poblacion que ya ha tomado la medicacion antihipertensiva en el
momento de la encuesta es mayor en las primeras (Rodriguez-Roca et al, 2005).
Ademas, los estudios poblacionales incluyen poblacion general con muchos hiper-
tensos desconocidos y no tratados.
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Figura 2.10. Control de la hipertension arterial (<140/90) en hipertensos tratados en aten-
cion primaria en Espafa, 1995-2003. Fuente: Llisterri et al, 2004; Coca, 2005.
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En el dmbito regional, la variacion en el grado de control de la HTA entre
localidades o comunidades en Espana es grande (Banegas et al, 2002a; Aranda et
al, 1993; Puras et al, 1998; Compan et al, 1998; Masia et al, 1998; Sans et al, 2001,
Dalf6 et al, 2001; Seculi et al, 2003; Benitez et al, 2005), e indica el enorme poten-
cial de mejora para aquellos sitios con peores cifras.

En general, las poblaciones de alto riesgo cardiovascular, diabéticos y enfer-
mos renales cronicos, estin menos controladas que el conjunto de la poblacion,
con riesgo medio menor (Figura 2.11) (Banegas et al, 2004; Sanchez et al, 20006;
Marin et al, 2000; Roca et al, 2005). La magnitud y manejo de la HTA también pre-
sentan relacion con la posicion e integracion social de los individuos que la pade-
cen (Redondo et al, 2005; Regidor et al, 2000).
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Figura 2.11. Control de la hipertension arterial en Unidades de Hipertension y riesgo cardio-
vascular en Espafa. Fuente: Banegas et al, 2004.

¢Por qué no se llega a alcanzar en la poblacion general y en la practica clini-
ca un control de la presion arterial similar al obtenido en los ensayos clinicos? Son
multiples y complejos los factores implicados en el control de la presion arterial y
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la HTA, dependientes del médico, del cumplimiento terapéutico del paciente, y del
propio sistema sanitario (Wang et al, 2005). Algunos estudios recientes indican que
los factores relacionados con los médicos pueden ser tanto o mas importantes que
aquellos relacionados con los pacientes en el control de los hipertensos (Oliveira et
al, 2002). Concretamente, una de las principales causas es el pobre control de la
presion arterial sistolica por parte de los médicos, que se controla mucho menos
que la diastolica (Banegas et al, 2002b; Rodriguez-Roca et al, 2005; Alonso et al,
2005), y la actitud y conducta excesivamente conservadoras de éstos ante el pacien-
te hipertenso mal controlado (Tabla 2.5) (Coca, 2005; Banegas et al, 2004; Alonso
et al, 2005). Pero el cumplimiento terapéutico del paciente, tanto el no farmacolo-
gico (Figura 2.12) (Banegas et al, 2002b) como el farmacologico (Figura 2.13) tam-
bién desempena un importante papel, y son necesarias claras mejoras en todos esos
factores (Marquez-Contreras et al, 2006; Chobanian et al, 2003; European Society of
Hypertension-European Society of Cardiology Guidelines Committee, 2003; Marin
et al, 2005; Vara et al, 2005; Garcia-Pavia et al, 2006; Coca et al, 2000).

No obstante lo anterior, un reciente estudio ha puesto de manifiesto que
cuando se utilizan técnicas de monitorizacion ambulatoria de la presion arterial, el
grado de control obtenido es claramente superior al observado en estudios en la cli-
nica o en encuestas poblacionales (Banegas et al, 2007).
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Figura 2.12. Seguimiento de indicacion higiénico-dietética (%) de los hipertensos conocidos
mayores de 59 afios en Espafa. Fuente: Banegas et al, 2002b.
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N° Estudios= 24

N° Pacientes= 3553 hipertensos
Media ponderada del porcentaje
de incumplidores= 32,78 %

67,47 %
(IC=65,67-69,27)

Il CUMPLIDOR
E NO CUMPLIDOR

Figura 2.13. Estudios de prevalencia sobre cumplimiento terapéutico en hipertension arte-
rial, realizados en Espaa entre 1984 y 2005, medido mediante recuento de comprimidos.
Fuente: Mérquez-Contreras et al, 2006.

CAMBIOS TERAPEUTICOS EN
NO CONTROLADOS
Poblacion Monoterapia Total Asociacion de farmacos
Atencion primaria 65% 12% 30% de total (49%)
Unidades hospitalarias 35% 49% 50% de total (24%)

Tabla 2.5. Conducta terapéutica de los médicos en Espafia ante los hipertensos. Fuente:
Coca, 2005; Banegas et al, 2004; Alonso et al, 2005.

En el contexto internacional, la HTA supone una carga elevada en la mayor
parte de los paises del mundo (Figura 2.14) (Kearney et al, 2005). La prevalencia de
HTA en adultos en Espana y otros paises europeos es francamente superior (41%)
a la de otros paises como Estados Unidos y Canada (27%). Las razones de esas dife-
rencias no son claras, pero factores ambientales y terapéuticos podrian estar contri-
buyendo. Lo que si parece claro es que estas diferencias en la magnitud de la HTA
se correlacionan estrechamente con la mortalidad por ictus entre estos paises
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Figura 2.14. Carga global de hipertension arterial en el mundo. Fuente: Kearney et al, 2005.

(Figura 2.15) (Wolf-Maier et al, 2003). Por otra parte, existen importantes variacio-
nes internacionales en las cifras de control de la HTA. Una reciente publicacion
basada en estudios de dmbito nacional en seis paises de Europa, Estados Unidos y
Canada, estim6 que en la pasada década el control de la HTA en Espana era mas
baja que la de otros paises europeos (8% de media para Europa en su conjunto)
pero bastante inferior al de Estados Unidos y Canada (23%) (Figura 2.16) (Wolf-
Maier et al, 2003; Wolf-Maier et al, 2004). Las diferencias entre los paises norteame-
ricanos y europeos son suficientemente grandes para sugerir que el tratamiento de
la HTA ha sido perseguido mas intensamente en Norteamérica que en Europa. El
peor control puede ser también atribuido en parte al menor cumplimiento terapéu-
tico, farmacologico y no farmacologico, de los pacientes. En prevencion secunda-
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Figura 2.15. Prevalencia de hipertension arterial ajustada por edad y mortalidad por ictus, en
varones y mujeres de 35 a 64 afos, segun el pais. Fuente: Wolf-Maier et al, 2003.

ria, no mas del 50% de los pacientes hipertensos aterotromboticos (con enfermedad
cardiovascular o al menos 3 factores de riesgo) en un amplio estudio prospectivo
mundial, estin controlados (Bhatt et al, 2000).

Por altimo, es preciso no olvidar que para que el sistema sanitario puede asu-
mir los costes implicados en la carga y el manejo de la HTA, deberia potenciarse la
prevencion, sobre todo la prevencion primaria, que debe contemplar también a la
infancia y adolescencia, ya que también los nifos podrian beneficiarse de medidas
de intervencion dirigidas al mejor control de sus factores de riesgo cardiovascular
como el exceso de peso o la presion arterial elevada (Martin et al, 2005; Krousel-
Wood et al, 2004).
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Figura 2.16. Tratamiento y control de la hipertension arterial en poblacion de 35 a 75 afios.
Fuente: Wolf-Maier et al, 2003, 2004.

2.3. TABAQUISMO

El consumo de tabaco constituye uno de los principales riesgos para la salud
del individuo, incluyendo la salud cardiovascular, y, ademds, es la principal causa
de morbi-mortalidad prematura y prevenible en cualquier pais desarrollado (U.S.
Department of Health and Human Services, 2004). En el Informe SEA 2003 se mos-
traron los incrementos sustanciales del riesgo de muerte cardiovascular y no cardio-
vascular debidos al tabaquismo asi como las reducciones del riesgo ocurridas al
dejar de fumar (Villar et al, 2003). La exposicion involuntaria al humo del tabaco, el
tabaquismo pasivo, también provoca un grave problema de salud publica, y un
riesgo aumentado de padecer enfermedades cardiovasculares, tumorales y respira-
torias (US Department of Health and Human Services, 2004).

El tabaquismo es un factor de riesgo muy prevalente en Espana. Los datos
mds recientes en la poblacion general de Espafia muestran que en el afo 2006 la
prevalencia de consumo de cigarrillos fue 23,7%, un avance considerable respec-
to al ano 2003 (31%) (Figura 2.17) (Centro de Investigaciones Socioldgicas, 2000;
Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005).
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Figura 2.17. Prevalencia de consumo de tabaco, por sexo. Espafia, 1978-2006. Fuente: Centro
de Investigaciones Socioldgicas, 2006; Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

En los varones se ha reducido considerablemente el porcentaje de fumado-
res (55,1% en 1987 y 37,6% en 2003), pero en las mujeres ha aumentado, pasando
del 22,9% en 1987 al 24,7% en 2003 (Tabla 2.6). Aunque esta Gltima cifra en muje-
res es algo inferior a la de anos anteriores, estas tendencias han de interpretarse con
precaucion dado que para los anos posteriores a 2001, la metodologia de elabora-
cion de la Encuesta Nacional de Salud de Espana ha variado.

De acuerdo con la informacion del Centro de Investigaciones Sociologicas,
en el ano 2005 fumaba en Espana un 25,8% de la poblacion mayor de 18 anos, es
decir, 9.288.000 personas (sobre una poblacion de 36 millones de espanioles mayo-
res de 18 anos)(Centro de Investigaciones Sociologicas, 2005). En el afio 20006, es
decir, un ano desde la entrada en vigor de la Ley de medidas sanitarias frente al
tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de
los productos del tabaco (Boletin Oficial del Estado, 2005), segin el Centro de



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Investigaciones Sociologicas, fuma el 23,7% de la poblacion mayor de 18 afos, es
decir, 8.532.000 personas. Por tanto, han dejado de fumar en un ano 756.000 espa-
noles; o, lo que es lo mismo, un 8,1% de las personas que fumaban hace un ano
han dejado de fumar. Por ello, la prevalencia del consumo de tabaco (porcentaje de
fumadores sobre el total de la poblacion) es hoy 2,1 puntos menos que en 2005.
Estas estimaciones, en cualquier caso, confirman las cifras ofrecidas por el Comité
Nacional para la Prevencion del Tabaquismo de que al menos 500.000 personas
han dejado de fumar desde la entrada en vigor de la Ley de medidas sanitarias fren-
te al tabaquismo (Comité Nacional para la Prevencion del Tabaquismo, 2007). Parte
de esta reduccion podria deberse también a la tendencia a dejar de fumar que se
observa desde el ano 2001.

Fumadores (%) Exfumadores (%) No Fumadores (%)

Total Varon Mujer Total Varén Mujer Total Varon Mujer
1978 401 647 166 - - - - - -
1987 384 551 229 120 185 6,0 491 260 704
1993 36,3 488 244 130 206 65 500 303 684
1995 369 472 272 145 224 7, 485 303 356
1997 358 449 272 150 225 79 492 326 648
2001 345 422 273 168 247 94 486 330 632
2003 30 376 247 173 247 104 5,7 378 649

Tabla 2.6. Prevalencia del tabaquismo en la poblacion de 16 y mas afios, por tipo de con-
sumo y sexo. Espafia, 1978-2003. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

El patron de consumo de tabaco varia notablemente por edad, sexo y tiem-
po calendario (Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005). La prevalencia mis alta se da en el
grupo de 25-44 anos, seguido del grupo de 16-24 anos (Tabla 2.7). No obstante, es
en este Ultimo grupo donde se ha dado un mayor descenso entre 1987 y 2003. Por
sexos, se aprecia una mayor prevalencia del habito tabaquico en varones que en
mujeres, pero mientras que, como ya se ha descrito, en los varones se ha reducido
considerablemente, en las mujeres ha aumentado (al menos hasta 2001), por lo que
la distancia entre ambos sexos se ha acortado. El ascenso en la prevalencia de taba-
quismo es especialmente llamativo en las mujeres jovenes, de tal forma que en el
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FUMADORES (%) EXFUMADORES (%)  NO FUMADORES (%)

EDAD 1987 2003 1987 2003 1987 2003
16-24 51,8 37,0 6,7 39 41,0 59,1
25-44 489 42,0 11,0 15,8 39,7 42,2
45-64 28,0 285 13,1 21,8 58,5 49,7
65-74 15,3 10,9 19,8 235 64,3 65,7
75 y mas = 4,5 = 24,3 = 7,2

Tabla 2.7. Prevalencia de tabaquismo en la poblacién de 16 y més afios, por tipo de consu-
mo y grupo de edad. Espafia, 1978-2003. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

grupo de edad de 16-24 afos fuman casi tantas mujeres como varones (Regidor y
Gutiérrez-Fisac, 2005).

Por otra parte, las ventas de cigarrillos han subido de manera constante hasta
2005, ano en que han descendido por primera vez (Figura 2.18) (Comisionado para
el Mercado de Tabacos, 2000), lo que esta claramente relacionado con la Ley de
medidas sanitarias frente al tabaquismo. En cuanto a las variaciones geograficas de
las ventas de cigarrillos en Espana, existe una apreciable diferencia por Comunidad
Autonoma. Baleares, y Navarra son las dos comunidades con mayor venta, y
Galicia, Madrid, La Rioja, Castilla y Leon y Asturias las comunidades con menores
cifras de venta (Comisionado para el Mercado de Tabacos, 2006) (Figura 2.19).

Por lo que respecta a los estudiantes (de 14-18 anos) espanoles, la propor-
cion de los mismos que son fumadores diarios pas6 del 20,6% en 1993 al 30% en
2001 y al 21,5% en 2004 (18,4% entre los hombres y 24,1% entre las mujeres)
(Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas, 2005). Esta tenden-
cia descendente ocurrio a expensas de las chicas y de los estudiantes de 14-16 afos,
que no se aprecia entre los estudiantes de 17 y 18 anos, donde el consumo podria
incluso haber aumentado. La edad media de inicio en el consumo de tabaco de
manera regular paso de 13,8 anos en 1993 a 13 anos en 2001 y a 13,2 anos en 2004.

En cuanto al personal sanitario médico, la prevalencia del consumo de taba-
co ha disminuido desde el 49,1% en 1985 (Sanchez et al, 1988) hasta el 34,7%
(34,5% en varones y 35,2% en mujeres) en 1998 (Gil et al, 2000).
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Figura 2.18. Tendencia temporal de la venta de cigarrillos en Espafa, 1999-2006. Fuente:
Comisionado para el Mercado de Tabacos, 2006.

En el contexto de los paises europeos de nuestro entorno, Espana presenta
todavia una de las mayores prevalencias de tabaquismo en varones (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003). La prevalencia en varones es generalmente mayor en
los paises de sur, centro y este de Europa que en los paises del norte y el oeste; en
mujeres la situacion ocurre al revés. En las dos ultimas décadas la prevalencia de
tabaquismo ha caido en los varones de muchos paises del norte, sur y oeste de
Europa y, en menor proporcion, en las mujeres de algunos pero no todos esos pai-
ses. Como se ha comentado, en las mujeres espanolas ha estado aumentando hasta
muy recientemente. En cuanto al porcentaje de jovenes de 15 anos de edad que
fuman al menos una vez por semana en la poblacion de Europa (Organizacion
Mundial de la Salud, 2003), los jovenes espanoles presentan unas cifras medias en
varones y altas en mujeres. En esta poblacion juvenil, la prevalencia del habito taba-
quico estd generalmente aumentando. En cuanto a prevencion secundaria, alrede-
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Figura 2.19. Venta de cigarrillos por persona y afo, segin Comunidad Auténoma. Afio
2006. Fuente: Comisionado para el Mercado de Tabacos, 2006.

dor del 20% de los pacientes europeos occidentales adultos con aterotrombosis
(enfermedad coronaria, cerebrovascular o arteriopatia periférica, o con 3 o mis fac-
tores de riesgo cardiovascular) en el registro REACH, amplio estudio prospectivo
mundial que incluye una muestra de Espana, siguen siendo fumadores (Figura
2.20) (Bhatt et al, 20006).

El impacto del consumo de tabaco en la mortalidad es muy notable. En
Espana, en el ano 2001 el tabaco fue responsable de unas 54.200 muertes en adul-
tos (15,5% de todas las muertes) en personas de 35 y mas anos (Figura 2.21). La
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Figura 2.20. Control del tabaquismo en prevencion secundaria en diferentes regiones del
mundo. Fuente: Bhatt et al, 2006.
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mayoria de estas muertes atribuibles al tabaquismo (49.300) ocurrieron en varo-
nes. De todas las muertes atribuibles al tabaquismo, la tercera parte (18.500) fue-
ron muertes por enfermedades cardiovasculares, en concreto unas 6.700 fueron
muertes por cardiopatia isquémica (16% de todas las muertes coronarias) y unas
4.800 fueron muertes por enfermedad cerebrovascular (16% de todas las muertes
por ictus) (Banegas et al, 2005). La mortalidad atribuible al tabaquismo en perso-
nas de 35 y mas anos de Espana y sus comunidades aumento, en paralelo con el
incremento de la prevalencia del consumo de tabaco, de 37.000 muertes en 1978
a las 54.000 muertes de 2001 (Figura 2.21) (Diez et al, 2007). Sin embargo, se
observa, por primera vez, un descenso de la mortalidad atribuible al tabaquismo
en Espana en el ano 2001, a expensas de los varones, en consonancia con la reduc-
cion en este habito en los mismos.

Finalmente, el deseo de dejar el habito tabaquico de los fumadores atendidos
en consultas de atencion primaria de Espana subio del 54,2% en 1992 al 65,7% en
2000, y la proporcion de pacientes que habian recibido consejo médico antitabaco
aument6 del 36,1% al 48,1% en esos mismos anos (Nebot et al, 2004).

2.4. ALIMENTACION

La relacion de los componentes especificos de la dieta con las enfermedades
cardiovasculares estd bien establecida, fundamentalmente con la aterosclerosis y la
hipertension arterial y, por tanto, con la enfermedad isquémica del corazon y la
enfermedad cerebrovascular, respectivamente. Diversos estudios han puesto de
manifiesto que la reduccion de la ingesta de dcidos grasos saturados (de 12 a 16 4to-
mos de carbono), y en menor medida del colesterol de la dieta, produce una
reduccion de los niveles de colesterolemia, y que esta disminucion (especialmen-
te de los niveles de cLDL) reduce el riesgo de padecer enfermedad isquémica del
corazon (World Health Organization, 2003; Rodriguez Artalejo et al, 2000;
Lichtenstein et al, 2006). Aunque no todas las grasas tienen el mismo efecto sobre
la colesterolemia. Hay grasas que producen una elevacion en la colesterolemia vy,
por tanto, tienen un efecto aterogénico (grasas saturadas), y otras que disminuyen
o no modifican la colesterolemia (grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas). En
Espana son varios los trabajos realizados sobre la relacion entre la ingesta de acidos
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grasos mono y poliinsaturados y las lipoproteinas plasmaticas (Carmena et al, 1989;
Mata et al, 1992; Pérez-Jiménez et al, 1994, Mata et al, 1997). El impacto favorable
de la dieta sobre las enfermedades cardiovasculares o sus factores de riesgo se ha
demostrado tanto para alimentos concretos, como el pescado, las frutas y verduras,
o los cereales no refinados, como para patrones dietéticos complejos. De estos, el
mds sobresaliente es la dieta mediterrinea (Rodriguez Artalejo et al, 2006; Serra
Majem et al, 2000).

Un ejemplo ilustrativo y pionero de la relacion dieta-enfermedad cardiovas-
cular lo constituye el Estudio de Siete Paises, en el que se encontrd una fuerte corre-
lacion (r = 0,73) entre la ingesta dietética de grasa saturada, como porcentaje de las
calorias totales, y las tasas de incidencia de enfermedad coronaria utilizando los
datos de 16 poblaciones (Keys, 1980) (Figura 2.22).
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Incidencia a los 10 afos de enfermedad coronaria por

Y : T : T : T : T
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% de calorias de la dieta procedentes de grasas saturadas

Figura 2.22. Incidencia de enfermedad coronaria en relacion con el porcentaje de calori-
as de la dieta procedentes de la grasa saturada. Fuente: Keys, 1980.
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Entre las fuentes de informacion sobre la alimentacion del conjunto de la
poblacion espanola se encuentran las hojas de balance alimentario (Rodriguez
Artalejo et al, 1996a; y 1996b; Garcia Closas et al, 20006), los Estudios Nacionales de
Nutricion y Alimentacion basados en las encuestas de presupuestos familiares del
Instituto Nacional de Estadistica (Varela et al, 1981 y 1995; Instituto Nacional de
Estadistica 1985 y 2000), y el panel de consumo alimentario del Ministerio de
Agricultura Pesca y Alimentacion (Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacion,
2006). Estos datos permiten conocer las tendencias en el consumo de alimentos y
nutrientes en Espafia a lo largo de periodos de tiempo muy prolongados, y compa-
rarlas entre paises. Sin embargo, no permiten desagregar el consumo segun la edad,
el sexo y otras caracteristicas sociodemograficas, y ademas supraestiman el consu-
mo de alimentos (Rodriguez Artalejo et al, 1990¢; Serra Majem et al, 2003a).

Para compensar estas limitaciones se realizan las encuestas de consumo ali-
mentario a nivel individual. Estas encuestas, debido a su elevado coste, solo se han
realizado en algunas comunidades autonomas, como las del Pais Vasco, Murcia,
Navarra, Cataluna, Valencia, Madrid, Canarias, Andalucia, o Baleares (Garcia
Herrera et al, 1990; Violan et al, 1991; Aranceta et al, 1994a; Moreno-Sueskun et al,
1993; Serra Majem et al, 1996 y 1999; Vioque y Quiles, 2003; Aranceta et al, 1994b;
Mataix et al, 1999; Tur et al, 2002). En sus ultimas ediciones, la Encuesta Nacional
de Salud de Espana ha incluido un breve cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos que permite obtener indicadores simples del consumo de los princi-
pales alimentos, y juzgar su adecuacion a algunas recomendaciones alimentarias
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). En general, las encuestas alimentarias a
escala individual se han repetido solo en contadas ocasiones en la misma poblacion
para estimar los cambios en la alimentacion a lo largo del tiempo. Uno de los mejo-
res ejemplos de esta situacion son las encuestas de la ciudad de Reus, donde se esti-
maron tendencias en el consumo a lo largo de diez anos (Arija et al, 1990).

En la actualidad la dieta de los espanoles corresponde a un patron de dieta
mediterranea modificado por cambios alimentarios asociados al desarrollo econo-
mico de las ultimas décadas. Aunque los dltimos datos del panel de consumo ali-
mentario del Ministerio de Agricultura Pesca y Alimentacion corresponden a 2000,
los que han experimentado un mayor grado de andlisis nutricional son los del 2003.
De acuerdo a ellos, la dieta de los espanoles incluye un aceptable consumo de fru-
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tas y verduras, relativamente rico en cereales (en forma de pan), con elevada can-
tidad de grasas de adicion en forma de aceites vegetales (principalmente aceite de
oliva) y un alto consumo de pescado (Figuras 2.23 y 2.24) (Ministerio de
Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2003). Sin embargo, el consumo de carne, de
platos preparados, bebidas no alcohdlicas (zumos y refrescos, en su mayoria azu-
carados) y de azlcar es alto, mientras que el consumo de legumbres es bajo
(Figuras 2.23 y 2.24) (Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2003).
Aunque el consumo de derivados licteos es adecuado, se debe enfatizar el consu-
mo de las variedades con menos grasa.

En las dos ultimas décadas se ha acentuado la pérdida de algunas de las
caracteristicas de nuestra dieta tipicas del patron mediterrineo. En particular, ha
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Figura 2.23. Cantidades (g/l/unidades) comestibles de los alimentos comprados en
Espafia, por persona y dia. Afio 2003. Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y
Alimentacion, 2003.
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Figura 2.24. Kilocalorias aportadas por los principales alimentos comprados en Espafia, por
persona y dia. Afio 2003. Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2003.

descendido sustancialmente el consumo de cereales y legumbres, y ha aumentado
el de carnes y derivados lacteos. Ademas el consumo de frutas y verduras se ha
estancado (Figuras 2.25 y 2.26). Como consecuencia de ello, la proporcion de adul-
tos que consumen menos de 2 raciones diarias de frutas y verduras se ha manteni-
do en torno al 30% en la dltima década en algunas regiones, cuando la cantidad
recomendada es de 5 (Galan et al, 2005a). Estos cambios en la alimentacion han
producido también modificaciones en la ingesta de nutrientes. En concreto, un
aumento de la ingesta de grasas y de proteinas, y un descenso en la de hidratos de
carbono en las tltimas décadas, aunque mas recientemente tiende a la estabiliza-
cion (Figura 2.27). El resultado neto de todo estos cambios es un ligero aumento
(5,4%) de la ingesta calorica total de la poblacion espanola en el periodo 1990-2001
(Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005), que es también consistente con el aumento de la
obesidad en nuestro pais.



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

m77

450
400
350
300
250
200
150
100

50

Cantidades (g/l/unidades) por
personay dia

Pan, pasta y otros
cereales (g)

Huevos (unid)

~#— Leche (ml)

Derivados lacteos (ml)

—»— Grasas animales (g)

—0— Aceite de oliva

\ —+— Pescado y marisco
- \’:’_‘ Frutos secos
— B Frutas (g)
\ Carnes y derivados
—~.——— 1 ~i— Patatas (g)
+L—’\P—’+ Verduras
: Legumbres (g)
1980-81 1990-91 1998-99 2002
Afos

Figura 2.25. Consumo de algunos alimentos en Espafa en los afios 1980-81, 1990-91,
1998-99 y 2002. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 1985 y 2006; Base de datos

DAFNE, 2006.

50

40 -

30

20 A

Carnes

Pescados

Derivados lacteos

Refrescos
Verduras
,\

Porcentaje de cambio

Leche

Fruta fresca

Legumbres
Patatas

Grupo de alimentos
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Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, 2003.
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Segin el estudio eVe, un reandlisis de los datos de encuestas de consumo
individual en diferentes comunidades autonomas, en la actualidad las proteinas
aportan el 17,1% de toda la ingesta energética, los hidratos de carbono el 45%, y las
grasas el 38%. En cuanto al tipo de grasa, los acidos grasos monoinsaturados apor-
tan el 18% de la energia, los saturados el 12%, y los polinsaturados el 6% (Aranceta
et al, 2000). Si bien la ingesta de grasa saturada es excesiva y nos aleja del patron
de dieta mediterranea, la ingesta de grasa monoinsaturada sigue siendo compatible
con dicho patron. Este mismo estudio ha mostrado también importantes variacio-
nes individuales en la alimentacion. De acuerdo a un indice de calidad de la dieta,
que inclufa informacion de déficit vitaminicos, entre poblacion adulta el 43% de los
hombres y el 37% de las mujeres tienen dietas de calidad regular o deficiente. Los
grupos con peor calidad de la dieta son los de mayor edad, los hombres, y los de
nivel educativo o socioeconoémico mds bajo (Tabla 2.8).

70
=& Proteinas
60 -~ Carbohidratos —
.\ —4— Grasas
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Figura 2.27. Porcentaje de energia procedente de cada macronutriente en Espafa, 1964-
2003. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica, 1985 y 2006; Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentacion, 2003.
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VARONES (N=4.'728)' MUJERES (N=5.L}80) '
BUENA CALIDAD ALGUN DEFICIT BUENA CALIDAD ALGUN DEFICIT

Edad
25-34 anos 50,1 49,9 56,6 434
35-44 anos 53,8 46,2 58,8 42,0
45-54 anos 53,1 46,9 59,6 40,4
55-60 afnos 50,1 49,9 50,1 49,4
Grado de instruccion
Bajo 52,1 479 57,0 43,0
Medio 53,0 47,0 59,8 40,2
Alto 52,6 474 60,6 39,4
Posicion socioecondmica
Bajo 50,4 49,6 59,3 40,7
Medio 60,4 39,6 66,3 33,2
Alto 58,4 41,6 68,6 314

Tabla 2.8. indice de calidad de la dieta segn algunas caracteristicas demogréficas en la
poblacion espafola. Fuente: Aranceta et al, 2000.

En cuanto a la dieta de los ninos espanoles, reproduce las principales carac-
teristicas de la dieta de los adultos. Segun el estudio enKid, realizado sobre una
muestra de 3534 personas representativas de la poblacion espanola de 2 a 24 anos,
la grasa total aport6 el 40% de la energia, la grasa saturada el 13,4% y la monoinsa-
turada el 16%, sin diferencias apreciables entre sexos (Serra Majem et al, 2001).
Estos resultados fueron comparables con los obtenidos en el estudio 4 Provincias,
realizado en nifios de 6-7 anos en Orense, Madrid, Cadiz y Murcia, aunque en éste
la ingesta de grasa total alcanzo el 45% de toda la energia (Rodriguez Artalejo et al,
2002a). El estudio 4 Provincias analizo la calidad de la dieta de los ninos comparan-
do el consumo de alimentos con las raciones recomendadas por los Departamentos
de Salud y Agricultura de Estados Unidos de América, y la ingesta de nutrientes con
los objetivos nutricionales de la Sociedad Espanola de Nutricion Comunitaria. Se

79



80 Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparia: hechos y cifras

observo que los ninos espanoles consumian mas carne y menos cereales de los
recomendados. El consumo de licteos también result6 alto, pero no seria perjudi-
cial si se realizara principalmente de variedades poco grasas (Figura 2.28). En cuan-
to a los nutrientes, se observo un exceso de grasas, en particular las saturadas, de
colesterol y de proteinas, y un defecto de hidratos de carbono. La ingesta de fibra
y de grasa monoinsaturada fue adecuada (Royo Bordonada et al, 2003) (Tabla 2.9).
El estudio 4 Provincias también ha mostrado que algunas caracteristicas presentes
en la infancia, como el mayor peso corporal, la mayor ingesta de sal, y de grasas
saturadas, y un perfil lipidico menos favorable en sangre, se asocian a las diferen-
cias en la mortalidad coronaria en los adultos entre las 4 provincias consideradas
(Rodriguez Artalejo et al, 2002a). Por ultimo, la Encuesta Nacional de Salud de
Espana de 2003 muestra resultados preocupantes respecto del consumo de algunos
alimentos por los niflos espanoles. En particular, entre los ninos de 1-15 anos, el

Grasas y
azucares

Lacteos Carnicos
2-29 23-2,6

Verduras Frutas
3,7-4,8 27-25
Cereales
78-54

Figura 2.28. Comparaciones entre raciones alimentarias por dia indicadas en las guias ali-
mentarias (en negro) y el consumo realizado por los nifios del estudio 4 Provincias (en
rojo cuando es inadecuado, en azul cuando es correcto, y en verde cuando se mejoran
las recomendaciones). Fuente:Royo Borbonada et al, 2003.
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35% no consume fruta fresca a diario, y el 69% no consume verduras u hortalizas a
diario (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

INGESTA MEDIA DE INGESTA  PORCENTAJE DE
RECOMENDADA OBSERVADA CUMPLIDORES

Hidratos de carbono 55-60% 38,3 03
Proteinas 10-13% 17,2 47
(rasas <35% 459 0,6
AGM 15-200% 18,3 69,7
AGP <8% 8,3 43,7
AGS <10% 16,7 0,2
AGI/AGS 2200 1,6 11,6
Densidad de Colesterol <100 169,5 49
Ac. Linoleico 2-6%0 753 23,0
Sal <6g 6,8 40,7
Fibra 1-17 g 19,7 30,1

*Ingestas recomendadas (IR) por la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria. En rojo se
sefalan los valores mds alejados de las IR, y en verde los més cercanos.

Tabla 2.9. Cumplimiento de objetivos nutricionales por los nifios del estudio 4 Provincias.
Fuente: Royo Bordonada et al, 2003.

En el contexto internacional, Espana y otros paises del sur de Europa presen-
tan una mayor ingesta de frutas y verduras que paises del norte y oeste (Figura
2.29). Sin embargo, en Espana la ingesta de grasa total, y en menor lugar la de gra-
sas saturada, resulta alta entre los paises europeos (Petersen et al, 2005) (Figura 2.30
y 2.31). Este patron dietético se asocia a una baja mortalidad coronaria en Espana
en comparacion con la de los otros paises, como ya se comento al principio de este
Informe. Espana también presenta una elevada ingesta total de energia entre los
paises europeos (Figura 2.32), lo que también es consistente con nuestra alta pre-
valencia de obesidad.

Por altimo, no se dispone de estimadores de la morbimortalidad cardiovas-
cular atribuible a una mala dieta. Sin embargo, el Informe sobre la Salud Mundial
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Figura 2.29. Porcentaje de energia procedente de las frutas y verduras, afio 2001. Fuente:

Petersen et al, 2005.
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Figura 2.32. Consumo medio de calorias por persona y dia. Paises de la Unién Europea,
2001. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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en 2002 estim6 que en los paises desarrollados el 4% de toda la carga de enferme-
dad estd causado por un consumo bajo de verduras y frutas, y que casi el 30% de
la enfermedad coronaria y el 20% del ictus se debe a consumos de frutas y verdu-
ras inferiores a los 600 g/dia (World Health Organization, 2002).

2.5. SOBREPESO Y OBESIDAD

Se ha descrito un incremento continuo y gradual del riesgo relativo de mor-
talidad conforme aumenta el indice de masa corporal (IMC: peso en kg/talla* en
metros) (Manson et al, 1995) (Figura 2.33). Este incremento del riesgo es mas acen-
tuado cuando el IMC es mayor de 30 kg/m?* (obesidad).

Ademas, se ha observado una asociacion del IMC y la obesidad con la hiper-
tension arterial, la dislipemia, la hiperglucemia y el sedentarismo (World Health
Organization, 2000). Mas especificamente, algunos factores de riesgo cardiovascu-
lar tienden a agruparse o formar un cluster debido a que estin metabodlicamente
ligados: de este modo es tipico el cluster de obesidad, diabetes, hipertension y dis-
lipemia, que constituye el llamado sindrome metabdlico o sindrome de resistencia
a la insulina, que puede llegar a ser muy frecuente en edades medias y avanzadas
de la vida (Grundy et al, 2005). Desde la publicacion del Informe SEA 2003, se han
obtenido evidencias de que la asociacion de la obesidad, medida por el indice de
masa corporal, con los factores de riesgo cardiovascular clasicos ha perdido fuer-
za en los Ultimos anos (Flegal et al, 2005; Gregg et al, 2005). Ello puede deberse a
la mejora de la dieta y a la extension del tratamiento con firmacos hipolipemian-
tes y antihipertensivos en algunos paises. También se han obtenido resultados
controvertidos sobre la asociacion de la obesidad con la mortalidad en pacientes
coronarios (Romero-Corral et al, 2000), y sobre la relacion del sobrepeso y la obe-
sidad ligera con la mortalidad (Flegal et al, 2005; McGee, 2005). Ademis, la asocia-
cion de la obesidad con la mortalidad es débil en los ancianos (Flegal et al, 2005).
Por ello, el énfasis en la investigacion sobre los efectos de la obesidad sobre la
salud ha alcanzado también a la morbilidad, por cincer y otros problemas de
salud. (Visscher y Seidell, 2001). En Espana hay evidencias de base poblacional de
que la obesidad se asocia a peor calidad de vida, mayor frecuencia de discapaci-
dad y uso de servicios sanitarios (Guallar-Castillon et al, 2002; Lopez Garcia et al,
2003; Ledn Munoz et al, 2005a y 2005b; Guallar-Castillon et al, 2007).
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Por su parte, la obesidad visceral o intraabdominal, definida por la circunfe-
rencia de la cintura >88 cm en la mujer y >102 cm en el varon, se relaciona signi-
ficativamente con la edad, la presion arterial, los triglicéridos plasmaticos, la glu-
cemia, la insulina plasmatica y los indices de insulinorresistencia y de forma inver-
samente proporcional con la concentracion de cHDL, constituyendo un importan-
te factor de riesgo cardiovascular (Grundy et al, 2005).

2,5
Bajo Moderado Alto

]’5 _ /././

0,5

Riesgo relativo

0 1 = 1 1 = 1 1 = 1
20 25 30 35
IMC (kg/m?)

Figura 2.33. Relacion entre indice de masa corporal (IMC) y riesgo relativo (RR) de mortali-
dad. Fuente; Manson et al, 1995.

Seglin la Encuesta Nacional de Salud de Espana de 2003, la prevalencia de
obesidad (IMC mayor o igual de 30 kg/m? calculado con peso y talla autodeclara-
dos) en la poblacion de 20 y mis anos de edad es 13,7%, sin diferencias sustanciales
entre los dos sexos en la prevalencia global (Figura 2.34) (Regidor y Gutiérrez-Fisac,
2005; Gutiérrez-Fisac et al, 2005). Sin embargo, la frecuencia de obesidad resultd
mayor en los varones hasta los 44 anos de edad, y a partir de ahi fue algo mayor en
las mujeres. En ambos sexos, la prevalencia de obesidad aumenta con la edad hasta
los 65 anos (Figura 2.35). Ademas, existe una gradacion social en la prevalencia de
obesidad, de forma que las cifras son mas altas conforme disminuye el nivel de estu-
dios (Gutiérrez-Fisac et al, 2002; Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005) (Figura 2.36).
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Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de Espana de 1993 y de 2003,
aunque probablemente subestimen la verdadera prevalencia al ser autodeclara-
dos, muestran el aumento de la obesidad en Espana, como en otros paises desarro-
llados, en ambos sexos, en todas las edades y todos los niveles educativos (Figuras
2.34 a 2.36) (Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005). Sin embargo, el aumento de la obe-
sidad ha sido menor en los grupos con mayor nivel educativo (Figura 2.36).

Las razones del aumento de la obesidad no se conocen con precision, aun-
que parece que los factores dependientes del gasto energético son tan o mas
importantes que los derivados del ingreso. Dicho aumento de la obesidad se ha
acompanado de importantes cambios ya descritos mas arriba en el patron alimen-
tario, aunque la ingesta caldrica total y de grasas parece estar estabilizada en los
tltimos anos. Diversos indicadores indirectos muestran la tendencia sedentaria de
la poblacion, a pesar de que un mayor porcentaje de la poblacion declara realizar
ejercicio fisico en tiempo libre. Es posible que en la sociedad actual esté aumen-
tando el “stock de tiempo libre” y solo una parte de €l se dedique a la actividad
fisica mientras que una mayor parte se dedique a ocio sedentario (Gutiérrez-Fisac
et al, 2000; Rodriguez Artalejo et al, 2002b).

0 1993
| 2003

Porcentaje IMC =30

Varones Mujeres

Figura 2.34. Porcentaje de poblacion de 20 y mas afios con un indice de masa corporal
(IMC) mayor o igual que 30 kg/m? seglin sexo. Espafa 1993 y 2003. Fuente: Regidor y
Gutiérrez-Fisac, 2005.
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Figura 2.35. Poblacién con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual que 30 kg/m?

seglin edad y sexo. Espafia 1993 y 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

28 —

24

20—

Porcentaje IMC =30

1993 varones
2003 varones
1993 mujeres
2003 mujeres

I
Sin estudios Primer grado

I
Segundo grado

I
Tercer grado

Figura 2.36. Poblacion con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual que 30 kg/m?

seglin sexo y nivel de estudios. Espafia 1993 y 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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Asimismo, existe una considerable variacion de la prevalencia de obesidad
entre las diversas Comunidades Autonomas de Espana (Figura 2.37) (Regidor y
Gutiérrez-Fisac, 2005). La prevalencia autorreportada de obesidad ajustada por
edad oscila entre el 9,8% del Pais Vasco que, junto a Madrid, La Rioja, Cataluna y
Castilla y Leon, pueden ser consideradas comunidades de baja prevalencia, y el
18,0% de Extremadura, que, junto a Andalucia, Galicia, Canarias y Murcia, son
comunidades de mayor prevalencia.

Extremadura
Andalucia
Castilla-La Mancha
Murcia
Canarias
Valencia
Navarra

Ceuta y Melilla
Galicia
Baleares
Asturias
Aragon
Cantabria
Castilla-Leon
Cataluna

La Rioja

Madrid

Pais Vasco

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Porcentaje IMC =30

Figura 2.37. Poblacién con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual que 30 kg/m’
seglin Comunidad Auténoma. Espafia 2003. Prevalencia ajustada por edad por 100.
Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

Con datos de peso y talla medidos, el estudio SEEDO 2000, un pool de estu-
dios de base poblacional realizados en ocho Comunidades Autobnomas en Espana
en el periodo 1990-2000, report6 una prevalencia de obesidad de 14,5% en perso-
nas de 25-00 afos. Si bien la prevalencia de obesidad result6 algo mayor en las
mujeres (13,4% en los varones y 15,8% en las mujeres), la de sobrepeso (IMC entre
25y 29,9 kg/m?) fue algo mayor en los varones (Figura 2.38) (Aranceta et al, 2003).
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Figura 2.38. Distribucién del indice de masa corporal en poblacidn espafiola de 26 a 60
afos, segun el pool de estudios SEEDO 2000 (estudios realizados en la década 1990-
2000). Fuente: Aranceta et al, 2003.

Segun datos de la Encuesta Nutricional de Canarias, la prevalencia de obe-
sidad abdominal es del 35% (31% en varones y 38% en mujeres) (Alvarez-Leon et
al, 2003). En personas de 25 a 65 afios de edad con obesidad (IMC >30), el 93%
tenian obesidad abdominal, mientras que en las personas con sobrepeso (IMC
entre 25y 29,9) el 31% tenia cintura patologica, y en personas con normopeso
(IMC <25) solo el 3% tenia obesidad abdominal. La proporcion de personas con
obesidad abdominal aumenta con la edad y pasa del 10% a los 25 anos a mas del
50% a los 55 anos (Ascaso et al, 2003). En personas de 60 y mds anos, un estudio
nacional ha mostrado que la prevalencia de obesidad en 2001 fue 48% en varones
y 78% en mujeres (Gutierrez-Fisac et al, 2004).

Entre los nifos espanoles la frecuencia de obesidad es muy alta. Utilizando
puntos de corte internacionales (Cole et al, 2000), en el estudio de 4 Provincias en
ninos de 6-7 anos en 2001 el porcentaje con exceso de peso (sobrepeso mas obe-
sidad) vari6 entre 29-35% y el de obesidad entre 8-16%, segin las provincias de
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residencia (Rodriguez Artalejo et al, 2002a). En el estudio enKid, realizado sobre
una muestra del conjunto de la poblacion espanola de 2 a 24 anos en 1998-2000,
el porcentaje de obesidad fue 13,9% y el de exceso de peso 26% (Serra Majem et
al, 2003b). La obesidad fue mas frecuente en los varones (15,6%) que en las muje-
res (12%), y también el sobrepeso. Por edades, los jovenes de 6 a 13 afos presen-
tan valores mis elevados de obesidad (Tabla 2.10). Por zonas geograficas, Canarias
y Andalucia mostraron la mayor prevalencia de obesidad, y el nordeste peninsular
las mas bajas. Ademas, la frecuencia de obesidad fue mayor en los niveles socioe-
conomicos y de estudios mas bajos (Serra Majem et al, 2003b). Ya que el sobrepe-
so y la obesidad en los nifios estd aumentando en unos estudios (Rios et al, 1999;
Moreno et al, 2000) o como minimo estd estabilizada en otros (Martinez Vizcaino
et al, 2000), y porque la obesidad en la infancia se suele mantener en la adolescen-
cia (Martinez Vizcaino et al, 2002) y la edad adulta (Freedman et al, 2005), es
urgente adoptar medidas para controlar el exceso de peso en los nifos y el previ-
sible aumento de la obesidad en la poblacion general.

SEXO Y EDAD (ANOS) SOBREPESO (%0)* OBESIDAD (%)*
VARONES
2-5 9,3 10,8
6-9 16,0 21,7
10-13 20-0 219
14-17 10,4 15,8
18-24 14,9 12,6
Total 14,3 15,6
MUJERES
2-5 10,4 11,5
6-9 13,1 9,8
10-13 91 10,9
14-17 8,0 91
18-24 11,3 14,9
Total 10,5 12,0

*Se considera sobrepeso los valores 2percentil 85 y < percentil 97, y sobrepeso 297 de las tablas de Hernédndez et al (1998)

Tabla 2.10. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes espafioles.
Fuente: Serra Majem et al, 2003b.
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En cuanto a las personas mds mayores, en poblacion general de Espana de
00 y mas anos, la prevalencia de obesidad a partir de peso y talla medidos fue 36%
en 2001. La obesidad, tanto general como la abdominal, fue mas frecuente en las
mujeres, y el sobrepeso en los varones (Tabla 2.11) (Gutiérrez-Fisac et al, 2004).

En el ambito internacional, con datos autodeclarados, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en Espana estin en una posicion medio-alta entre los paises
de la Union Europea (Figura 2.39) (Institute of European Food Studies, 1999).
Entre los ninos, los espanoles junto a los de otros paises mediterrdneos, presentan
las mayores prevalencias de obesidad de Europa (Figura 2.40) (Lobstein y Frelut,
2003). En todos los paises con datos disponibles, incluida Espana, la prevalencia
de obesidad esta aumentando (Petersen et al, 2005).

Ya en la actualidad, aproximadamente 28.000 muertes cada ano (8,5% de
todas las defunciones) son atribuibles a la obesidad en Espana (Banegas et al,
2003a). Por ello, el impacto de la obesidad sobre la mortalidad en Espana ocupa
una posicion medio-alta en el contexto europeo (Figura 2.41).

SOBREPESO OBESIDAD OBESIDAD
(IMC 25-29,9 kg/m?) ~ (IMC 30 kg/m?) ABDOMINAL

HOMBRES 49,0 315 48,4
60-69 489 35,0 50,1

70-79 455 314 49,5

80 y mas 58,2 19,4 39,6

MUJERES 39,8 40,8 78,4
60-69 42,5 43,8 78,5

70-79 39,6 44,0 81,8

80y mads 34,6 29,2 72,1

*CC>102 cm en hombres y >88 cm en mujeres.

Tabla 2.11. Prevalencia (%) de obesidad en ancianos espafioles. Aflo 2001. Fuente:
Gutiérrez-Fisac et al, 2004.
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Figura 2.39. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en mayores de 15 afios. Paises de la
Unién Europea. Fuente: Institute for food Studies, 1999.
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Figura 2.41. Mortalidad total (enfermedades cardiovasculares, cancer, otras) atribuibles al
exceso peso en la Union Europea. Se presenta el niimero de muertes (porcentaje de
todas las muertes ocurridas). Fuente: Banegas et al, 2003.

2.6. ACTIVIDAD FiSICA

La relacion entre la actividad fisica y la salud es clara. En los estudios que
examinan el nivel de actividad fisica necesario para obtener beneficio cardiovas-
cular, se evidencia un gradiente continuo de beneficio a lo largo de un amplio
rango de niveles de actividad (Figura 2.42) (Pate et al, 1995). Ademads, se conocen
bien algunos de los mecanismos de la relacion entre la actividad fisica y la enfer-
medad cardiovascular (Thompson et al, 2003; Elosua, 2005). La falta de actividad
fisica también se asocia a mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis,
depresion, y algunos tipos de cancer, en especial de mama y colon (Internacional
Agency for Research on Cancer, 2002). Por ultimo, la actividad fisica desempena
un papel fundamental en la prevencion y control del exceso de peso corporal
(Fogelholm y Kukkonen-Harjula, 2000).
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Riesgo relativo

Nivel de actividad fisica

Figura 2.42. Relacion entre nivel de actividad fisica o capacidad de ejercicio y mortalidad
cardiovascular. Fuente: Pate et al, 1995.

La actividad fisica puede realizarse principalmente en cuatro dmbitos: en el
trabajo, en el hogar, en el transporte entre los dos anteriores, y durante el tiempo
de ocio. La actividad durante el ocio es el componente mas variable de la activi-
dad y el mas susceptible a la intervencion. Ademas, los mejores datos disponibles
corresponden a la actividad durante el ocio. Por ello, enfatizaremos la descripcion
de este tipo de actividad. Por otro lado, el desarrollo econémico favorece la crea-
cion de empresas de servicios y la mecanizacion y automatizacion de la actividad
industrial. Ello reduce necesariamente la actividad fisica en el trabajo. Los actuales
modelos de desarrollo urbano alejan los lugares de residencia de los de trabajo, y
exigen el uso de transporte motorizado (publico o privado) en detrimento del
transporte en bicicleta o caminando. Por Gltimo, la extension de los electrodomés-

ticos en el hogar también reduce la actividad fisica en este ambito.
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En el ano 2003 en Espana, el 58,5% de la poblacion de 16 y mas afos decla-
raba no realizar actividad fisica o deporte alguno durante el tiempo libre. La inac-
tividad en tiempo libre fue mayor en las mujeres (62,5%) que en los varones
(54,4%) (Figura 2.43) (Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005). En el periodo 1993 a 2003,
la inactividad en tiempo libre en los adultos espanoles aument6 ligeramente,
pasando del 54,7% al 58,5%. El aumento afect6 principalmente a los varones
(Figura 2.43). Sin embargo, estos datos de tendencia no deben sobreinterpretarse,
pues la pregunta sobre la actividad fisica en tiempo libre fue ligeramente distinta
en la encuesta de 1993 y en la de 2003. De hecho, la inactividad fisica descendio
moderadamente entre 1993 y 2001, afos en los que la pregunta fue la misma en
las respectivas encuestas nacionales de salud.

80

| 1993
W 2003

60

40 4

Porcentaje

20

Varones Mujeres

Figura 2.43. Porcentaje de poblacion de 16 y més afios con inactividad fisica en tiempo
libre segtin sexo. Espafia 1993 y 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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La prevalencia de inactividad fisica en tiempo libre tiende a aumentar con la
edad. Sin embargo, el aumento del sedentarismo en el periodo 1993 a 2003 ha
afectado sobre todo a los mas jovenes (Figura 2.44), tanto varones como mujeres.
En contraste, el sedentarismo parece haber disminuido algo en las mujeres de
mayor edad (Figura 2.45).
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Figura 2.44. Prevalencia de inactividad fisica en tiempo libre en personas de 16 y mds
afos, seglin edad. Espafia 1993 y 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

La inactividad fisica en tiempo libre presenta un fuerte gradiente social, de
forma que la frecuencia de inactividad aumenta al disminuir el nivel de estudios
(Figura 2.46). Sin embargo, las diferencias entre sexos en la frecuencia de inactivi-

dad fisica son mayores entre los que tienen estudios superiores (Regidor y
Gutiérrez-Fisac, 2005).
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Figura 2.45. Prevalencia de inactividad fisica en tiempo libre en personas de 16 y mds
afos, seglin sexo y edad. Espafia 1993 y 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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Figura 2.46. Prevalencia de inactividad fisica en tiempo libre en personas de 16 y mds

afios, seguin nivel de estudios. Espafa 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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También se observa una importante variabilidad geografica en la frecuencia
de inactividad entre las regiones espanolas, de forma que la prevalencia de inacti-
vidad alcanza el 70% en Andalucia mientras que solo es del 40% en el Pais Vasco
(Figura 2.47). Con la excepcion de Galicia y Asturias, la inactividad es mas frecuen-
te en las comunidades del sur, levante y en las insulares. Este patron es bastante
consistente con la distribucion geografica de la obesidad en Espana (Figura 2.37).
En el contexto europeo, la prevalencia de inactividad fisica en Espana ocupa una
posicion media-alta, al igual que la de la mayoria de paises mediterrineos (Figura
2.48). Ello también es consistente con la alta prevalencia de obesidad en las regio-

nes mediterrineas de Europa (Figura 2.38).

Andalucia
Asturias

Ceuta y Melilla
Valencia
Galicia

Murcia
Baleares
Canarias
Castilla-La Mancha
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Madrid
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Navarra

Pais Vasco
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Prevalencia ajustada por edad por 100

Figura 2.47. Prevalencia de inactividad fisica en tiempo libre en personas de 16 y més
afos, segin Comunidad Auténoma. Espafia 2003. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.
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Figura 2.48. Porcentaje de poblacion de 16 y més afios que nunca realiza ejercicio ni
practica deporte en los paises de la Unién Europea en 2004. Fuente: Regidor y Gutiérrez-
Fisac, 2005.

En cuanto a la actividad fisica en el trabajo, en 2003 el 34% de la poblacion
espanola ocupada estaba sentada la mayor parte de la jornada laboral, y el 46%
pasaba la mayor parte de pie sin realizar grandes estuerzos o desplazamientos
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). También hay informacion que apoya
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que el sedentarismo en el transporte y en el hogar estd creciendo. En la Gltima
década ha aumentando sustancialmente el parque de coches matriculados y el
nimero de vehiculos por familia. Ademas, ha aumentado algo el tiempo que los
espanoles dedican a ver la television, asi como la oferta de programas en este
medio y el nimero de receptores de television en hogar (Figura 2.49 y tabla 2.12).
También ha aumentado la posibilidad de ocio y de otros tipos de actividad seden-
taria en el hogar, pues en la Gltima década crecio el porcentaje de hogares con apa-
rato de video, antena parabolica y ordenador personal. Ademas aument6 el por-
centaje de personas que reporta usar el ordenador y conectarse a Internet de forma
habitual (Tabla 2.12). Afortunadamente también se elevo el nimero de espacios
disponibles para la practica deportiva y las licencias de deportes federados.
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2.000 -

= Turismos por 10.000 habitantes
— Minutos de TV/persona/dia

1.500 -

1.000 150
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Figura 2.49. Vehiculos turismos por 100.000 habitantes y minutos promedio de visionado
de television por persona y dia. Espafia, 1987-2002. Fuente: Gutiérrez-Fisac et al, 2006.
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1994 2004
N° de turismos por 10.000 habitantes 3,51 462
% de hogares con dos 0 mds coches 12,8 15,1
Minutos de TV por persona y dia 222 239
N° de horas de emision de TV al afio 86.637 134.406
% de hogares con dos 0 mds aparatos de TV 49,9 61,9
% de hogares con aparato de video 57,6 68,5
% de hogares con antena parabolica 2,6 15,5
% de hogares con ordenador personal 14,5 41,6
% de hogares que usa habitualmente ordenador 13,2 28,9
% de hogares que usd Internet en el ltimo mes 1,0 324
N° de instalaciones deportivas por 1000 habitantes 1,26 1,69
N° de espacios deportivos por 1000 habitantes 2,58 3,93
N° de licencias federativas por 1000 habitantes 4,7 6,6
% de poblacion adulta que no hace ejercicio fisico en su tiempo libre (¥) 55,1 58,4

(*) Datos para 1993 y 2003.

Tabla 2.12. Algunos indicadores indirectos de sedentarismo en Espafia, 1994-2004.
Fuente: Gutiérrez-Fisac et al, 2006.

En cuanto a poblacion infantil, el sedentarismo estimado por el nimero de
horas que se ve la television es muy alto. Segtn la Encuesta Nacional de Salud de
Espana de 2003, el 30% de los ninos espanoles de 1-15 anos ve la television mas
de 2 horas cada dia. El nimero de horas de television aumenta con la edad y cuan-
to mas bajo es el nivel educativo del sustentador principal del hogar (Tabla 2.13)
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005). Aunque la Encuesta Nacional de Salud
de Espana de 2003 recoge informacion sobre actividad fisica deportiva en los
ninos, los analisis no se han presentado todavia en publico. Por ello, describire-
mos brevemente los datos de la Comunidad de Madrid. El 10,9% de los chicos y el

43,5% de las chicas de 15-16 anos refiere no haber realizado ejercicio fisico inten-
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so (gasto calorico al menos 5 veces superior al de reposo) 3 o mas dias a la sema-
na. La situacion no ha mostrado una tendencia a mejorar en la Gltima década en
los varones, mientras que parece haber empeorado en las mujeres (Figura 2.50)
(Instituto de Salud Publica, 2005).

Se ha estimado que en los paises de economia de mercado establecida el 5%
de los anos de vida ajustados por incapacidad se pierden por inactividad fisica
(Murray y Lopez, 1996). Estas cifras serfan del 1,4% en los paises de la Union
Europea (National Institute of Public Health, Stockholm, 1997). Mas recientemen-
te, el Informe Mundial de Salud de 2002 ha estimado que mas del 3% de toda la
carga de enfermedad en los paises desarrollados se debe a la inactividad fisica, y
que mas del 20% de la enfermedad coronaria y del 10% del ictus en estos paises se
debe a la inactividad (menos de 2,5 horas a la semana de actividad moderada o
menos de una hora de actividad intensa) (World Health Organization, 2002).

Menos de 1 hora 1a2horas 2a3horas Mas de 3 horas

(%) (%) (%) (%)

- Total 24,7 45,1 21,0 9,2
- 1-4 anos 47,7 36,5 11,1 4.8
- 5-9 anos 21,2 49,2 22,3 73
- 10-15 anos 18,0 45,7 24,0 12,3
- Sin estudios 14,1 34,5 31,3 20,1
- Estudios primarios o

secundarios de primer ciclo 20,5 45 22,6 11,8
- Estudios secundarios de

segundo ciclo y

postsecundarios 29,5 459 19,1 5,5
- Estudios universitarios 33,4 47,6 15,7 34

Tabla 2.13. Tiempo de consumo de television en nifios espafioles de 1-15 afos, por edad
y nivel de estudios del sustentador principal del hogar en 2003. Fuente: Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005.
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Figura 2.50. Porcentaje de jovenes que no realizan ejercicio fisico intenso (gasto calorico
al menos 5 veces superior al de reposo) tres 0 mas dias a la semana. Poblacion de 15-16
anos de Madrid de 1996 a 2005. Fuente: Instituto de Salud Publica, 2005.

2.7. CONSUMO DE ALCOHOL

En distintos estudios se ha observado que un consumo elevado de bebidas
alcohdlicas se asocia a presion arterial mas alta. Asimismo, el consumo de alcohol
se asocia a una mayor tasa de mortalidad cardiovascular en bebedores excesivos
(Shaper, 1990). Sin embargo, el consumo moderado parece asociarse a menor ries-
go cardiovascular total (Thun et al, 1997). No obstante, aunque el consumo de can-
tidades moderadas de alcohol estd epidemioldgicamente asociado con un menor
riesgo de enfermedad coronaria e ictus isquémico en comparacion con la absti-
nencia total, y se conocen algunos mecanismos biologicos por el que este efecto
pudiera tener lugar, no se dispone de ensayos clinicos que muestren el beneficio
del consumo de alcohol reduciendo el riesgo cardiovascular. Ademis la relacion
beneficio-dano del consumo de alcohol varia segin la edad de las personas, el
riesgo cardiovascular y el patron de consumo. Por todo ello, y porque hay otras
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formas eficaces para la prevencion cardiovascular, el consumo de alcohol, incluso
en cantidades moderadas, no debe considerarse un instrumento para la preven-
cion cardiovascular en el conjunto de la poblacion general.

En las Figuras 2.51 a 2.52 se observa una relacion en “J tumbada” entre el
consumo de alcohol y la mortalidad general. La menor mortalidad general en los
consumidores de 1 6 2 copas de bebidas alcoholicas/dia se debe a la menor mor-
talidad cardiovascular en dichos bebedores. La mayor mortalidad general a partir
de 3 bebidas/dia se produce por un aumento de la mortalidad debida a condicio-
nes tradicionalmente relacionadas con el alcohol: la cirrosis hepatica, el alcoholis-
mo, algunos canceres relacionados con el alcohol (cincer de higado, mama, colon
y recto, laringe, prostata, estobmago, etc.), las lesiones y otras causas externas
(Thun et al, 1997). La Figura 2.53 muestra que la menor mortalidad cardiovascular
asociada a consumos moderados de alcohol se observa sobre todo en las personas
de 60 y mas anos, mientras que la mayor asociacion entre mortalidad no cardio-
vascular y consumo de alcohol se produce en los mas jovenes (Klatsky et al, 1992).
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Figura 2.51. Mortalidad por todas las causas, enfermedades cardiovasculares y condicio-
nes aumentadas por el alcohol. Varones adultos y ancianos. Fuente: Thun et al, 1997,
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Figura 2.52. Mortalidad por todas las causas, enfermedades cardiovasculares y condicio-
nes aumentadas por el alcohol. Mujeres adultas y ancianas. Fuente: Thun et al, 1997.

Segln la Encuesta Nacional de Salud de Espana de 2003, el 43,2% de la
poblacion de 16 y mds anos en Espana declara no consumir habitualmente alco-
hol, mientras que el 2,4% declara consumir mas de 50 cc de alcohol al dia. Aunque
el consumo de mds de dos bebidas al dia suele considerarse excesivo desde una
perspectiva de salud publica, en la explotacion de dicha encuesta se ha definido
consumo excesivo a la ingesta de mas de 50 cc. De acuerdo a este criterio, el con-
sumo excesivo es mas frecuente en varones que en mujeres, y su frecuencia es
maxima entre los 45 y 64 anos (Figura 2.54). El consumo excesivo de alcohol
muestra un gradiente socioeconémico inverso en los hombres y en las mujeres. La
frecuencia de consumo excesivo disminuye con el nivel de estudios en los varo-
nes pero aumenta en las mujeres (Figura 2.55). Por otro lado, la formulacion de las
preguntas sobre el consumo de alcohol ha cambiado en la encuesta de 2003 en
relacion con las encuestas anteriores, por lo que no es facil examinar tendencias
temporales en la frecuencia de bebedores excesivos.
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Figura 2.53. Mortalidad cardiovascular y no cardiovascular segun el consumo de alcohol
y la edad. Fuente: Klatsky et al, 1992.
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Figura 2.54. Porcentaje de bebedores excesivos (més de 50 cc de alcohol al dia) por
sexo y edad en Espafia en 2003. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.
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Figura 2.55. Porcentaje de bebedores excesivos (mds de 50 cc de alcohol al dia) segtin sexo
y nivel de estudios en poblacion de 16 y més afos en Espafia en 2003. Fuente: Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005.

Existen importantes diferencias en la prevalencia del consumo de alcohol en
las Comunidades Auténomas (Figura 2.50). Las que tuvieron mayor prevalencia de
bebedores excesivos en 2003 fueron Murcia, Extremadura y el Pais Vasco, y las de

menor prevalencia Canarias, Comunidad Valenciana y Aragon.

En cuanto a la evolucion temporal del consumo de alcohol per cdpita y ano,
éste presenta una tendencia descendente en los Ultimos 30 afnos en Espana.
Ademas se ha producido un descenso muy importante en la ingestion de alcohol
procedente del vino y un aumento en el ingerido con la cerveza, de forma que en
la actualidad ambas bebidas contribuyen de forma similar a la ingestion total de
alcohol en la poblacion espanola, que se encuentra alrededor de 10 litros al ano

por persona de 15 y mds anos (Figura 2.57) (World Health Organization, 2000).
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Figura 2.56. Porcentaje de bebedores excesivos (mds de 50 cc de alcohol al dia) en poblacién
de 16 y més afios por Comunidad Autonoma. Espafia 2003. Fuente: Ministerio de Sanidad
y Consumo, 2005.
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Figura 2.57. Consumo de alcohol puro en litros por persona y afio. Espafa, 1970-2002.
Fuente: World Health Organization, 2006.
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En el contexto internacional, Espana figura con un consumo de alcohol muy pro-
ximo a la media de la Unidn Europea (Figura 2.58) (Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005).
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Figura 2.58. Consumo de alcohol puro (litros por persona y afo) en paises de la Union
Europea en 2002. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

Por otra parte, el alcohol es la sustancia psicoactiva mas consumida por la
poblacion escolar de 14-18 anos (Plan Nacional sobre Drogas, 2000). En 2004,
entre los chicos el 80,6% habia consumido alcohol en los Gltimos doce meses, el
065,5% en el Gltimo mes, el 65% exclusivamente durante los fines de semana y el
26,5% en dias laborales. Las cifras son practicamente idénticas en las chicas, excep-
to en el consumo de alcohol durante los dias laborales que sélo se produjo en el
14% de ellas. EI 13% de los chicos y el 11,5% de las chicas se consideraron bebe-
dores de riesgo por consumir mds de 50 cc de alcohol puro al dia. Por tltimo, el

37% de los chicos y el 32% de las chicas reportaron haberse emborrachado en los
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ultimos 30 dias. Es destacable que la prevalencia de borracheras ha aumentado

sustancialmente en la Gltima década (Tabla 2.14).

El consumo excesivo ocasional de alcohol (“binge drinking”) se ha asocia-
do a graves consecuencias sobre la salud, en especial la intoxicacion etilica aguda,
lesiones y conducta antisocial. Probablemente los mejores datos sobre este tipo de
consumo proceden de la Comunidad de Madrid. Los datos proceden de un estu-
dio sobre 12.000 personas de 18 a 64 anos de edad, en el que “binge drinking” se
definié como la ingesta, en alguna ocasion en los tltimos 30 dias, de =80 ml de
alcohol puro en varones o 260 ml en mujeres, durante una misma sesion de bebi-
da. En el periodo 2000-2005, la prevalencia global de “binge drinking” fue del 10,3
%, siendo mas elevada en varones que en mujeres (14,4% frente a 6,5%). La pre-
valencia fue mayor en las personas de 18-24 anos de edad (30,8% en varones y
18,2% en mujeres), y disminuy6 al aumentar la edad (25-34 anos, 21,9% y 10,5%;
35-44 anos, 9,4% y 2,6%; y 55-64 anos, 2,2% y 0,6%). A mayor nivel de estudios
completados fueron también mayores las prevalencias observadas en varones y en
mujeres (14,9% y 9,2% en universitarios; 16,9% y 8,6% en secundarios de 2° grado;
123% y en secundarios de 1° grado; 3,1% y 0,5% en primarios o menores)
(Valencia Martin et al, 2000).

Por lo que respecta al impacto sociosanitario del alcohol, se estima que en
Espana en 1997 ocurrieron 12.032 muertes atribuibles al consumo de alcohol, el
3,5% de todas las defunciones (Robledo et al, 2001). Ademas, los costes sanitarios
y sociales anuales ocasionados en Espana en 1998 por el consumo excesivo de
alcohol ascienden a 637.718 millones de pesetas (Portella et al, 1998). En los 25
paises de la Union Europea, el alcohol produce 190.000 muertes cada afo, aunque
parece que retrasa la aparicion de 160.00 muertes cardiovasculares, la mayoria de
ellas en mujeres mayores de 70 anos. Ademds es responsable de la pérdida de 4,5
millones de anos de vida ajustados por discapacidad, lo que supone el 12% en
varones y el 2% en las mujeres de toda la mortalidad y discapacidad prematuras
(Figura 2.59 y 2.60) (Anderson, 2000).
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Figura 2.59. Carga de enfermedad (afios de vida perdidos ajustados por discapacidad) atri-
buible al consumo de alcohol en Europa. Fuente: Anderson, 2006.
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2.8. DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es un importante factor de riesgo de cardiopatia isqué-
mica y de ictus (Labarthe, 1998). Aunque los riesgos relativos (razon de tasas) de
estas enfermedades cardiovasculares en diabéticos (frente a no diabéticos) son
mayores en las mujeres, los riesgos absolutos (diferencia de tasas) son mayores en
los varones.

Segun las Encuestas Nacionales de Salud de Espana, la prevalencia de diabe-
tes mellitus conocida (es decir diagnosticada y declarada por los individuos) es de
alrededor de un 6% en adultos, y ha ido aumentando a lo largo de los tltimos 15
anos (Figura 2.61). Este incremento puede ser debido a un aumento de la inciden-
cia o del diagnostico de la enfermedad. En cualquier caso, parece claro que este
incremento ha ido en paralelo al ascenso epidémico de la obesidad (Figura 2.62).
Ademids, en el ano 2003 el 8% de los individuos estaba siguiendo tratamiento para
la diabetes en las dos semanas previas (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).

Por otro lado, un reciente metaanalisis senala que en Espana la diabetes
(glucemia basal >126 mg/dl) afecta al 12,5% de los varones adultos y al 7,9% de las
mujeres adultas en la poblacion general (Medrano et al, 2005). Esa cifra es supe-
rior a la del estudio nacional DRECE II, que reportd que en 1996 el 8,3% de los
sujetos espafioles de 35-64 anos tenian criterios bioquimicos de diabetes mellitus
(Gutiérrez-Fuentes et al, 2000). Ademas, esta frecuencia aumentaba con la edad.

Por ello, la prevalencia poblacional de diabetes mellitus global (conocida e
ignorada) debe estar en torno al 10% en Espana en la actualidad, por lo que el
grado de diagnostico de la diabetes y su conocimiento por los pacientes debe de
ser aproximadamente del 50%. Por lo tanto, una parte muy importante de los suje-
tos diabéticos (aproximadamente la mitad) desconoce que lo son. Identificar esta
poblacion es muy importante, porque el control adecuado de la glucemia y los fac-
tores de riesgo cardiovascular asociados reduce sustancialmente las complicacio-
nes de la enfermedad (Beckman et al, 2002).

Sin embargo, se observan importantes diferencia de la frecuencia entre
regiones (Tabla 2.15) (Aranda et al, 1993; Franch Nadal et al, 1992; Bayo et al, 1993;
Tamayo-Marco et al, 1997; Castell et al, 1999; Botas et al, 2000; Monclus Benet et
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Figura 2.61. Tendencias en la prevalencia de diabetes “diagnosticada” en Espafa. Afios 1987-
2003. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.
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Figura 2.62. Tendencia en la prevalencia de diabetes (diagnosticada) y obesidad (autodeclara-
da), en personas mayores de 20 afos en Espafia. Afos 1987-2003. Fuente: Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2005.
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al, 2001; Goday et al, 2002; Soriguer-Escofet et al, 2002; Masia et al, 2004; de
Pablos-Velasco et al, 2005; Rigo et al, 2005). Asi, con técnicas bioquimicas, el estu-
dio Al Andalus report6 una prevalencia de diabetes del 6,5% a finales de los afios
80, que ascendia al 14% en mayores de 60 anos (Aranda et al, 1993). Uno de los
estudios mds recientes disponibles en poblacion general cifrd en un 6,7% la pre-
valencia de diabetes en Albacete a finales de los anos 90 con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y en un 9,8% con los criterios recientes
de la American Diabetes Association (ADA) (Rodriguez-Panos et al, 2000). En
Aragon (con criterios de la OMS) se report6 una prevalencia de diabetes en adul-
tos de 0,1% (Tamayo-Marco et al, 1997), y el Grupo de Estudio Espanol de
Resistencia a la Insulina cifr6 la prevalencia de diabetes tipo 2 en un 9,1% en adul-
tos de siete ciudades de Espana, aunque con cierta variacion entre ellas (Lorenzo
et al, 2001). La prevalencia de diabetes es especialmente elevada en algunas zonas,
como en Canarias (de Pablos-Velasco et al, 2005). En el municipio de Nuestra
Senora de la Guia, en Gran Canaria, se observo una prevalencia de diabetes tipo 2
del 16%, la mis alta hasta ahora registrada en Europa (de Pablos-Velasco et al,
200D). En la Tabla 2.15 se aprecia también que la prevalencia de tolerancia altera-
da a la glucosa, un factor de riesgo de diabetes y de enfermedad cardiovascular,
suele ser algo mayor que la de diabetes. Mas recientemente, el Proyecto ERICE
(Ecuacion de Riesgo Cardiovascular en Espana), también proporciona datos de
importantes variaciones en la prevalencia de diabetes entre regiones, y por edad
(Figura 2.63).

En poblacion laboral, el estudio Manresa reportd una prevalencia de diabe-
tes de 4,9% (Tomas-Abadal et al, 2001), y en el estudio Ibermutuamur ha reporta-
do en 217.000 trabajadores sometidos a reconocimiento médico rutinario, una
prevalencia de diabetes (glucemia basal >126 mg/dl) de 2,4% (Sanchez-Chaparro
et al, 20006).

Como se ha descrito, las cifras de prevalencia varian mucho con la técnica
de medida, la edad, los criterios diagnosticos, el tipo de poblacion, el ano de estu-
dio y otros factores, pero a tenor de las diferencias en magnitud descritas, las dife-
rencias entre regiones parecen reflejar no solo diferencias metodologicas, sino

también otros factores como la prevalencia de obesidad.
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Prevalencia

Autor (afio) Muestra  Ambito Edad Global ITG Diabetes

(anos) conocida/ignorada

Franch,1992 522 Ledn (capital) >18 5,6 10,3 3,917

Bayo, 1993 862  Lejona (Vizcaya) >30) 6,4 10,4 2,8/3,6
Castells, 1995 3839 Cataluna 30-89 10,3 11,9 6,4/3,9
Mufiz, 1995 1275 Calicia 40-69 75 No

Tamayo, 1997 995 Aragon 10-74 6,1 72 3,1/3,0

De Pablos, 1999 691  La Guia (Canarias)  >30 18,7 17, -

Botas, 2002 1034 Asturias 30-75 99 13,3 4/59

Sélo se han incluido los estudios mediante TSOG (test de sobrecarga oral de glucosa) y muestra poblacional aleatoria.
En todos el criterio aplicado es el de la OMS (ITG: intolerancia a la glucosa).

Tabla 2.15. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en Espafa. Estudios poblacionales.
Fuente: Aranda et al, 1993; Franch Nadal et al, 1992; Bayo et al, 1993; Tamyo-Marco et al,
1997; Castell et al, 1999; Botas et al, 2000; Monclus Benet et al, 2001; Goday et al, 2002;
Soriguer-Escofet et al, 2002; Masia et al, 2004; de Pablos-Velasco et al, 2005; Rigo et al, 2005.

30

== ANDALUCIA
= BALEARES
== CASTILLA - LEON
CASTILLA - LA MANCHA
== CATALUNA
2 | GALICIA
MADRID
MURCIA
== TOTAL

25

Pocentaje
&
|

L

<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >=80

Edad (afios)

Figura 2.63. Porcentaje de varones con glucemia mayor de 126 mg/dl (venosa) ¢ mayor de 200
mg/dl (capilar) o tratamiento diabético, por Comunidad Auténoma y grupo de edad. Fuente:
Proyecto ERICE (Ecuacion de Riesgo Cardiovascular en Espafia), 2007 (datos no publicados).
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Aproximadamente 9 de cada 10 casos de diabetes son de tipo 2 (Goday et
al, 1994; Goday, 2002), por lo que las cifras anteriores se refieren sobre todo a este
tipo de diabetes. Sin embargo, la prevalencia de diabetes tipo 1, segiin reportan
algunos estudios en Espana, es del 0,08 al 0,2% (Lopez Siguero et al, 1997; Ruiz-
Ramos et al, 20006).

En cuanto a la incidencia de diabetes 1, los distintos estudios realizados en
Espana obtienen una tasa de incidencia anual que oscila entre 10 y 18 casos nue-
vos por 100.000 ninos menores de 15 anos de edad (Tabla 2.16) (Ruiz-Ramos et al,
2006). Respecto a la incidencia de diabetes tipo 2 en Espana, las mejores estima-
ciones en nuestro medio proceden del seguimiento a 10 anos de una cohorte en
el municipio de Lejona (Vizcaya), obteniendo 800 casos nuevos/100.000 habitan-
tes y ano (Vazquez et al, 2000).

Estudio, ciudad y autor Periodo Edad Tasa de incidencia
estudiado (afios) anual (x 100.000
habitantes)

Madrid (Serrano Rios) 1985-1988 0-14 113
Cataluna (Goday) 1989-1994 0,14 123
Avila (Calle-Pascual) 1987-1990 0,14 149
Navarra (Chueca) 1975-1991 0-14 95
Badajoz (Morales-Pérez) 1992-1996 0-29 12,8
Canarias (Carrillo) 1995-1996 0-29 15,0
Ciudad Real (Giralt) 1999 0-16 26,0
Malaga (Del Pino) 1982-2002 0-14 16,5
Galicia (Cepedano) 2001-2002 0-14 17,6

Tabla 2.16. Estudios de incidencia de diabetes mellitus tipo 1 en Espafa. Fuente: Ruiz-
Ramos et al, 2006.

Finalmente, es importante reseiar que la frecuencia de diabetes estd aumen-
tando en casi todos los paises de Europa (World Health Organization, 1999), inclu-
yendo Espana como ya se ha descrito. Especificamente, la carga poblacional de la
diabetes mellitus tipo 2 estd incrementando enormemente. De hecho, el mundo
industrializado esta sufriendo una epidemia de ciertas enfermedades metabolicas.
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La obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 y el llamado sindrome metabdlico consti-
tuyen actualmente una epidemia mundial, muy ligada con cambios en estilos de
vida como el ripido aumento del sedentarismo y la ingesta dietética excesiva
(Seidell, 2000; Zimmet et al, 2001; Banegas et al, 2002¢c). El progresivo envejeci-
miento poblacional y el ascenso epidémico de la obesidad en Espana (Gutiérrez-
Fisac et al, 2005) hacen que el nimero total de individuos con diabetes y con sin-
drome metabolico vaya a ir previsiblemente en aumento en la poblacion espafio-
la. De hecho, estas enfermedades metabdlicas (obesidad, diabetes tipo 2) suponen
ya una epidemia en muchos paises, y por ende el sindrome metabolico, porque
dichos factores tienden a agregarse en los mismos sujetos.

En cuanto al grado de control actual de la diabetes en atencion primaria en
Espana estd en torno al 30-50% cuando se considera una HbA1C < 7%, e inferior
al 30% cuando se considera la glucemia basal <126 mg/dl (Figura 2.64) (de la Calle
et al, 2003; De la Peia et al, 2003; Arroyo et al, 2005; Alvarez-Sala et al, 2005; Cano
et al, 2005). En comparacion con otros paises desarrollados presentamos un nivel
de control (y de medicion) relativamente similar (Cano et al, 2005) (Figura 2.65).

100
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Porcentaje
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30% 35,50
HbA'<7%
26,8%
40 GB <126 mg/dl
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T

T T T f
GEDAPS 2002 PREVENCAT 2002  ProSTAR 2005 TranSTAR 2003 CIFARC 2002

Figura 2.64. Control de diabetes mellitus en atencidn primaria y especializada. Fuente:
De la Calle et al, 2003; De la Pefa et al, 2005; Arroyo et al, 2005; Alvarez-Sala et al, 2005;
Cano et al, 2005.
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Figura 2.65. Control de diabetes mellitus en atencién primaria en diversos paises. Fuente:
Cano et al, 2005.

A partir de unas cifras de prevalencia conservadoras de diabetes mellitus en
Espana (procedente de datos autodeclarados) de las encuestas nacionales de salud
de Espana, de los riesgos relativos de muerte cardiovascular por diabetes de estu-
dios prospectivos internacionales, y de las muertes cardiovasculares anuales ocu-
rridas en Espana, se ha estimado la mortalidad cardiovascular (coronaria més cere-
brovascular) atribuible a la diabetes mellitus en nuestro pais a principios de esta
década. La cifra es de aproximadamente unas 2800 muertes cardiovasculares anua-
les atribuibles a la diabetes mellitus, lo que supone el 6% de todas las defunciones
cardiovasculares (una de cada 17 muertes cardiovasculares) (Banegas et al, 2002c)
(Tabla 2.17). Especificamente, el 2% de las muertes coronarias en varones y el 1,6%
en mujeres son atribuibles a la diabetes; y el 10,4% de las muertes cerebrovascula-
res en varones y el 3,9% en mujeres son atribuibles a la diabetes.
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Prevalencia  Riesgo relativo Riesgo Muertes
de diabetes  de enfermedad atribuible cardiovasculares
conocida  cardiovascular  poblacional (%) atribuibles a diabetes

EIC ECV EIC ECV EIC EVC Total

Varones 41 1,5 1,4 2 1,6 115 33 148
Mujeres 58 3 1,7 10,4 39 1815 881 2696
Total 5 8,3 37 1930 914 2844

EIC: enfermedad isquémica del corazon. ECV: enfermedad cerebrovascular.

Total: EIC més ECV

Tabla 2.17. Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible a diabetes mellitus en
personas mayores de 35 afios en Espafa. Fuente: Banegas et al, 2002c.

Finalmente, varios estudios indican que a pesar de los avances en el trata-
miento de la diabetes, los sistemas sanitarios fallan a menudo en conseguir los
objetivos marcados por las directrices actuales para el tratamiento y cuidado de la
diabetes (American Diabetes Association, 1998). En nuestro medio, se ha detecta-
do un déficit importante en la frecuencia de chequeos metabodlicos en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 conducidos por los profesionales sanitarios, asi como
en el nimero de intervenciones realizadas para alcanzar los objetivos propuestos,
muy debajo de lo recomendado por las guias de practica clinica (Diaz Gravalos et
al, 2000). Es necesario, pues, desarrollar y evaluar estrategias para la implantacion
y observancia de las guias de control de la diabetes y el riesgo cardiovascular (Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, 2007); por ejemplo, alianzas con los sanitarios
locales para mejorar sus conocimientos, actitudes y practicas al respecto.

2.9. ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO. RIESGO MULTIFACTORIAL

Se ha observado una asociacion del indice de masa corporal y la obesidad
con la hipertension arterial, la dislipemia, la hiperglucemia y el sedentarismo
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(World Health Organization, 2000). Mas especificamente, algunos factores de ries-
go cardiovascular tienden a agruparse o formar un cluster debido a que estin
metabolicamente ligados: de este modo es tipico el cluster de obesidad, diabetes,
hipertension y cierta forma de dislipemia, que constituye el llamado sindrome
metabolico o sindrome de resistencia a la insulina, que puede llegar a ser muy fre-
cuente en edades medias y avanzadas de la vida (Grundy et al, 2005).

En Espana, como en otros paises, es frecuente la asociacion de varios facto-
res de riesgo (Figura 2.66) (Galan et al, 2005b). Ello multiplica el riesgo cardiovas-
cular global de esas personas.
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Figura 2.66. Prevalencia de agregacion de factores de riesgo cardiovascular, segun sexo.
Fuente: Galan et al, 2005b.
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En cuanto a la magnitud de esa especial agrupacion de factores de riesgo
metabolico denominada sindrome metabdlico, su prevalencia en el estudio
Prevencat, realizado en adultos diagnosticados de hipertension, hipercolesterole-
mia o diabetes tipo 2 y atendidos en atencion primaria, fue del 51% (Alvarez-Sala
et al, 2005). Pero en un estudio realizado en una muestra representativa de pacien-
tes asignados a un centro de salud, se obtuvo una prevalencia de sindrome meta-
bolico del 24% con criterios del NCEP-ATP III, y del 18% con los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (Alvarez Cosmea et al, 2005). Con criterios ATP
111, estos mismos datos se han obtenido en poblacién general (Alvarez-Leon et al,
2003) (Tabla 2.18). En pacientes con algin factor de riesgo, por ejemplo personas
hipertensas atendidas en Espana, se ha observado una especialmente alta preva-
lencia de sindrome metabdlico (Garcia-Puig et al, 2006).

Total 24.4%

Varones 24,5%

Mujeres 24,3%

18-24 3,1%

25-34 9,5%

Grupo de edad 35-44 14,2%
(afos) 45-54 27,8%
55-64 43 4%

65-74 46,2%

Clase social baja 26,0%

Clase social media 27,5%

Clase social alta 11,0%

Tabla 2.18. Prevalencia de sindrome metabélico en adultos en Canarias (criterios ATP 11I).
Fuente: Alvarez-Ledn et al, 2003.

Por lo que respecta al control de sujetos con varios factores de riesgo en el
ambito de la atencion primaria, el grado de control de la hipertension arterial en
hipertensos adultos tratados con firmacos antihipertensivos y que consultan en
atencion primaria es del 33% al 36% (Banegas et al, 2004; Alvarez-Sala et al, 2003),
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el de la dislipidemia en pacientes adultos diagnosticados y tratados de la misma y
atendidos en consultas ambulatorias es del 31% al 33% (Banegas et al, 2006; Alva-
rez-Sala et al, 2005), y el de la glucemia basal en diabéticos tipo 2 asistidos en aten-
cion primaria es 27% (Alvarez-Sala et al, 2005) (Tabla 2.19). Ademas, en el ya men-
cionado estudio Prevencat, en los pacientes que presentaban los tres factores de
riesgo simultineamente, el control de la presion arterial, colesterolemia y glucemia
basal solo se present6 en el 17%, 35% y 26%, respectivamente. Ademds, solo el 8%
de esos casos tenia un indice de masa corporal <25 Kg/m? y Gnicamente el 44%
practicaba ejercicio fisico regular. Por altimo, en un estudio en pacientes ambula-
torios de alto riesgo cardiovascular atendidos en consultas externas de medicina
interna, solo el 35% de los hipertensos estaban controlados, y Gnicamente el 7% de
los pacientes tenian controlados los cinco principales factores de riesgo (de la
Pena et al, 2005).

Factor de riesgo Buen control
Atencion Primaria  Unidades Especializadas

Hipertension (PA <140/90 mmHg) 3300 47%
Dislipemia (Criterios ATP 1) 3300 40%
Diabetes (GB <126 mg(dl) 27% 29%
Alto Riesgo (PA <130/85 mmHg) 17% 31%

Tabla 2.19. Control de factores de riesgo cardiovascular en Espania. Fuente: Banegas
et al, 2004, 2006; Alvarez-Sala et al, 2005.

Por otra parte, a los seis meses del alta tras el infarto agudo de miocardio, se
ha comunicado que se producen modificaciones de los principales factores de
riesgo, segin muestran los datos del estudio PREVESE en Espana. En general, se
produjo una mejoria en el perfil de riesgo cardiovascular, aunque no hubo modi-
ficaciones favorables en las concentraciones de colesterol total. Cuatro anos des-
pués de este estudio, el estudio PREVESE II encontr6 una disminucion significati-
va del tabaquismo (46,1 frente a 35,4%), y destaco la alta prevalencia de hiperten-
sion arterial (47,5%), sobrepeso (46,3%) y obesidad (31%). En cuanto a la terapéu-
tica al alta se observo un incremento significativo de la prescripcion de estatinas
(del 4,5% al 29,4%) (Velasco et al, 2002).
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Costes de las enfermedades
cardiovasculares

Los estudios de costes econdémicos o socioecondmicos de la enfermedad
consisten en una estimacion cuantificada y valorada en unidades monetarias de
un conjunto de efectos de una enfermedad. Los efectos que se estudian son los
siguientes (Gisbert et al, 1998):

- Efectos directos sobre la salud: muertes prematuras, afos potenciales de
vida perdidos y reduccion de la calidad de vida.

- Efectos sobre la utilizacion de recursos para la provision de bienes y ser-
vicios sanitarios y sociales destinados a prevenir y tratar la enfermedad o
paliar sus efectos.

- Efectos indirectos sobre la capacidad productiva.

- Efectos derivados sobre el consumo de bienes y servicios sanitarios y no
sanitarios.

- Pago de subsidios de enfermedad y pensiones de viudedad.
- Efectos intangibles sobre el bienestar de personas distintas al propio enfermo.
Desde un punto de vista operativo, estos efectos producen los siguientes costes:

- Costes directos. Incluyen la utilizacion de recursos sanitarios para el diag-
nostico y tratamiento, los gastos no sanitarios ocasionados por la enferme-
dad y los de investigacion, formacion y administracion.

- Costes indirectos. Incluyen el producto perdido debido a la mortalidad
prematura y a la pérdida o reduccion de capacidad productiva de los indi-
viduos debida a la enfermedad.
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- Costes intangibles o psicosociales. Incluyen un conjunto de efectos de dete-
rioro de la calidad de vida de los enfermos y de las personas proxima a ellos,
como dolor, incapacidad, pérdida de autoestima, conductas antisociales, etc.

Se distinguen dos enfoques en la estimacion del coste de la enfermedad
(Gisbert et al, 1998; Beguiristain et al, 2005):

- El enfoque de la prevalencia. Incluye los costes de prevencion, diagndstico,
tratamiento, rehabilitacion, 1a atencion a cronicos, el producto perdido debi-
do a la incapacidad temporal y permanente y a la mortalidad. Este enfoque
se califica de contable y macroeconomico o sectorial. Este es el abordaje
habitual de los estudios del tipo coste de la enfermedad

- El enfoque de la incidencia intenta contabilizar todos los efectos a lo largo
del tiempo que genera la incidencia (casos nuevos) de un caso de la enfer-
medad. Requiere un andlisis detallado de la enfermedad y puede calificarse
de microeconémico y epidemioldgico. Este enfoque se utiliza en los estu-
dios de coste-efectividad.

En ambos casos se parte de un periodo de referencia, en general un ano
determinado.

En relacion con las enfermedades cerebrovascular aguda estos costes se
agrupan de la siguiente forma (Beguiristain et al, 2005):

- Costes de transicion: aquellos que ocurren en el momento del suceso agudo
y en los meses inmediatamente posteriores relacionados con el mismo. Su
caracteristica principal es que solamente se producen una vez y, por tanto,
no perviven en el tiempo. Agrupan el coste del ingreso hospitalario en la
fase aguda, el coste de la rehabilitacion y el coste de las ortoprotesis, dentro
de los costes sanitarios. El coste de las reformas de la vivienda tras la enfer-
medad cerebrovascular aguda pertenece también a este grupo y se conside-
ra como coste social de transicion.

- Costes de estado: se caracterizan por perdurar mientras vive el paciente.
Agrupan los costes de las consultas de Atencion Primaria, de las consultas de
especialidad y de la medicacion para la prevencion secundaria vascular,
como costes sanitarios de estado. Los costes sociales de estado incluyen la



COSTES DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

ayuda que precisa el paciente dependiente debido a la enfermedad cerebro-
vascular aguda.

En este informe solo se considera la publicacion de datos referidos a escala
nacional sobre costes directos referidos al consumo de medicamentos y a la utili-
zacion de servicios hospitalarios. Se obvia, salvo excepciones, varios tipos de estu-
dios debido a que son estudios muy locales, realizados en un centro de salud y con
escaso tamano muestral (entre 25y 100 personas), son estudios realizados en una
Comunidad Auténoma o son estudios referidos a un determinado grupo, por
ejemplo diabéticos.

3.1. CONSUMO DE MEDICAMENTOS

El Instituto de Informacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo
publico en octubre de 2004 un estudio sobre el “Consumo farmacéutico por gru-
pos terapéuticos, edad y sexo” (Instituto de Informacion Sanitaria, 2004). Los prin-
cipales resultados del estudio son:

1. Desde el punto de vista de la edad se aprecia que respecto a los medicamen-
tos de Aparato Cardiovascular el consumo de los mayores de 65 afnos es
superior al 65% del total.

2. Las mujeres son las mayores consumidoras en todos los grupos terapéuticos
excepto en Aparato Respiratorio y Antineoplasicos y en 63 de los 91 tramos
de edad en que se agrupa el consumo de los 13 grupos terapéuticos. S6lo
en las edades pediatricas los varones llegan a consumir mis medicamentos
que las mujeres.

3. Los perfiles cualitativos del consumo de medicamentos por tramos de edad
y sexo difieren de manera importante cuando la unidad de medida tradicio-
nal, es decir los envases, se sustituyen por la dosis diaria definida (DDD).
Mientras si el consumo se mide en DDD, los tres primeros lugares del con-
sumo los ocupan los grupos terapéuticos de Aparato Cardiovascular,
Aparato Digestivo y Metabolismo y Sistema Nervioso, si se mide en envases,
la secuencia seria Sistema Nervioso, Aparato Cardiovascular y Aparato
Digestivo y Metabolismo. Estas diferencias son debidas a los distintos tama-
nos de envases prescritos en estos grupos.
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4. El conjunto de los medicamentos destinados al Aparato Cardiovascular
aumenta su participacion en el consumo total con la edad y de manera des-
tacable a partir de los 45 anos, pasando de suponer alrededor del 10% en el
tramo de 15 a 44 anos, a ser de cerca del 40% en el tramo de 55 a 64 anos.
Ademis destaca el consumo mayoritario en este Gltimo tramo en las muje-
res, cambiando la tendencia respecto de los tramos anteriores.

5. Enlos tramos de edad de 65 a 74 afos y mis de 75 aios, que se correspon-
den con la poblacion pensionista casi en su totalidad, el primer grupo tera-
péutico es el correspondiente al Aparato Cardiovascular que en los dos tra-
mos de edad tienen porcentajes de consumo total (sumando ambos sexos)
parecidos (alrededor de un 40%). Al valorar cada sexo, se aprecian diferen-
cias entre varones y mujeres que se cifran en 5,96 puntos a favor de las muje-
res. Sin embargo, si se considera el peso del Aparato Cardiovascular en el
consumo total de cada uno de los dos sexos por separado, se encuentra con
que supone valores similares, ya que en los varones llega al 40% del total de
consumo y en las mujeres, al 42% del consumo. En el tramo de 75 afos y
mis los valores del grupo del por sexo son respectivamente 36% en varones
y 41,8% en mujeres.

En mayo de 2005 se publico la continuacion del estudio anterior (Tablas 3.1
y 3.2). En este caso los resultados mas destacables son: a) las enfermedades del
aparato cardiovascular ocupan el primer lugar en porcentajes de envases sobre el
total de grupo, porcentajes de dosis diarias definidas, porcentajes del importe
sobre el total, dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) tanto en la
poblacion total como en la del grupo. 2) Respecto al porcentaje de DDD, la mujer
es el sexo mayoritario, en el caso de DHD es el varon (Instituto de Informacion
Sanitaria, 2005).

3.1.1. Consumo de hipolipemiantes

Las estatinas o inhibidores de la hidroximetilglutaril coenzima A reductasa
han demostrado que son tiles en la prevencion de la enfermedad cardiovascular.
Son los firmacos de eleccion para el tratamiento de la dislipemia y la reduccion
del cLDL es el efecto fundamental que ejercen sobre el pertil lipidico. La lovastati-
na (1987) fue el primer firmaco comercializado y la atorvastatina (1996) el Gltimo;
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Indicadores de consumo de medicamentos por grupos anatdmicos

% DDD DHD

Grupo Sexo Sexo

Diferencia mayoritario  Diferencia mayoritario
Aparato digestivo y
metabolismo 19,37 Mujer 1,95 Mujer
Sangre y 6rganos
hematopoyéticos 2,75 Mujer 4447 Hombre
Aparato cardiovascular 16,39 Mujer 6,31 Hombre
Dermatoldgicos 2,15 Hombre 43,02 Hombre
Aparato genito-urinario
y hormonas sexuales 17,93 Mujer 71,08 Hombre
Hormonas sistémicas
excl. h. Sexuales 36,75 Mujer 18,52 Mujer
Antiinfecciosos de uso
sistémico 9,33 Mujer 3,73 Hombre
Antineopldsicos e
inmunomodulares 13,02 Hombre 53,78 Hombre
Sistemna
musculoesquelético 29,86 Mujer 22,85 Mujer
Sistema nervioso 32,09 Mujer 27,67 Mujer
Antiparasitarios, insecticidas
y repelentes 23,20 Mujer 6,30 Mujer
Sistema respiratorio 12,28 Hombre 57,18 Hombre
Organo de los sentidos 18,43 Mujer 2,01 Mujer
Varios 45,64 Mujer 40,39 Hombre
Total 16,64 Mujer 11,44 Mujer

DDD: Dosis diarias definidas.

DHD: Désis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia.

Tabla 3.2. Indicadores de consumo de medicamentos por grupos anatdmicos.
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otras estatinas disponibles actualmente son la pravastatina, simvastatina y fluvasta-
tina. La cerivastatina se retir6 del mercado por su miotoxicidad en el ano 2001. La
estatinas son los farmacos hipolipemiantes mas prescritos en Espana con una ten-
dencia a incrementar su consumo. La utilizacion de los otros firmacos hipolipe-
miantes, fibratos, resinas de intercambio i6nico o el dcido nicotinico y derivados,

tiende a mantenerse o disminuir (Maiques Galan et al, 2004).

En las Tablas 3.3 y 3.4 (Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de
Salud, 2006) aparecen los diez primeros principios activos, monofarmacos, con
mayor nimero de envases y de mayor importe en el ano 2005. Respecto al nime-
ro de envases la atorvastatina ocupa el séptimo lugar con mas de nueve millones
setecientos mil de envases, el 1,49%, del total y la simvastatina ocupa el noveno

lugar con mis de nueve millones y medio de envases, el 1,47% del total. En rela-

Principio activo N° envases Porcentaje (%)
Paracetamol 32252674 497
Omeprazol 26.530.354 4,09
Ibuprofeno 18.697.040 2,88
Acido acetil salicilico 17824373 2,74
Lorazepan 11.397547 1,76
Metamizol 11.231.722 1,73
Atorvastatina 9.708.124 1,49
Enalapril 9.604.450 1,48
Simvastatina 9.555.219 1,47
Alprazolam 9.142.570 1,41
Subtotal: 155.944.073 24,02
Resto: 493.460.143 75,98
Total consumo: 649.404.216 100,00

Tabla 3.3. Principios activos (monofdrmacos) con mds niimero de envases consumidos
en el afo 2005.
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cion con el importe, 1a atorvastatina ocupa el primer lugar con 378.730.873 euros,
el 4,17% del total y la pravastatina ocupa el noveno lugar con 139.740.058 euros lo
que significa el 1,54% del total. Llama la atencion que entre los firmacos de mayor
importe aparezca la pravastatina y no la simvastatina. Ello es debido a que el pre-
cio de los medicamentos que contienen simvastatina es menor, al incorporarse
este principio activo dentro del sistema de precios de referencia en el ano 2004.

Principio activo N° envases Porcentaje (%)
Atorvastatina 378.730.873 4,17
Omeprazol 222.709.475 2,45
Clopidogrel 199.355.225 2,20
Risperidona 168.346.866 1,86
Alendronato 144.895.905 1,60
Paroxetina 143.726.300 1,58
Olanzapina 142.007.671 157
Pantoprazol 141.103.219 1,56
Pravastatina 139.740.058 1,54
Venlafaxina 126.875.846 1,40
Subtotal: 1.807.491.438 19,93
Resto: 7264.385.849 80,07
Total consumo: 9.071.877287 100,00

Tabla 3.4. Principios activos (monoférmacos) de mayor importe en el afio 2005.

3.1.2. Consumo de antihipertensivos

Como se vio anteriormente, en la Tabla 3.3 aparecen los diez primeros prin-
cipios activos, monofirmacos, con mayor nimero de envases. En el puesto 8 apa-
rece el enalapril un antihipertensivo inhibidor de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA). No aparece ningin antihipertensivo entre los diez primeros
principios activos, monofarmacos, de mayor importe en el ano 2005, Tabla 3.4.
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En la Tabla 3.5 (Garcia del Pozo, 2004) aparece el consumo de las dosis dia-
rias definidas por 1.000 habitantes y dia de los 19 subgrupos de antihipertensivos
entre 1995 y 2001 tomados de la base de datos ECOM (Especialidades Consumo
de Medicamentos) del Ministerio de Sanidad y Consumo. Todos los subgrupos han
tenido un aumento excepto los grupos de “antihipertensivos y diuréticos en com-
binacion” que ha disminuido en un 66,7% y los “ahorradores de potasio con otros
diuréticos” que ha disminuido un 11,2%. En 1995 los tres primeros grupos de con-
sumo en DHD eran “los inhibidores de la enzima de la conversion de la angioten-
sina, IECA, solos” con un 40,4; “los bloqueadores de los canales de calcio”con un
25,5; y los “diuréticos de bajo techo solo” con un 12,5. En el ano 2001 se mantenia
el mismo orden con un aumento en cada caso de un 32,7%, 25,9% y 24,8% respec-
tivamente. Sin embargo, porcentualmente los grupos que han mostrado un mayor
aumento han sido “los antagonistas de los receptores de la angiotensina II, ARA 11
solos” con un 6.933% (0,3 en 1996 y 21,1 en 2001); “las combinaciones de ARA II”
con un 4.500% (0,1 en 1997 y 4,6 en 2001) y “las combinaciones de IECA con blo-
queadores de los canales de calcio” con un 900% (0,1 en 1997 y 1,0 en 2001).

En la Tabla 3.6 (Garcia del Pozo, 2004) se muestran los costes de la terapia
antihipertensiva por subgrupos terapéuticos entre 1995 y 2001 tomados de la base
de datos ECOM. En millones de euros. Todos los subgrupos han tenido un aumen-
to en los costes excepto los grupos de “antihipertensivos y diuréticos en combina-
cion” que ha disminuido en un 66,7%, los “ahorradores de potasio con otros diu-
réticos” que ha disminuido un 16,4% y “los TECA solos” que han disminuido un
0,4%. En 1995 los tres primeros subgrupos con mayor coste eran “los IECA solos”
con 276,9 millones de euros; “los bloqueadores de los canales de calcio”con 223,3;
y los “bloqueadores beta cardioselectivos solos” con 22,4. En el ano 2001 el sub-
grupo con los mayores costes fue el de “los bloqueadores de los canales de cal-
cio”con 276,4 millones de euros seguido “los TECA solos” con 259,1 y de los “ARA
II solos” con 210,4 millones de euros. En porcentajes, los grupos que han mostra-
do un mayor aumento han sido “las combinaciones de ARA II” con un 8.962,5%
(0,8 millones de euros en 1997 y 72,5 en 2001); los “ARA 1I solos” con un 5.586,5%
(3,7 en 1996 y 210,4 en 2001); “las combinaciones de ARA II” con un 4.500% (0,1
en 1997 y 4,6 en 2001) y “las combinaciones de TECA con bloqueadores de los
canales de calcio” con un 611% (1,8 en 1997 y 12,8 en 2001).
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Incremento%
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2001-1995*

Antiadrenérgicos de

accion central 03 02 02 02 03 03 03 0,0
Bloqueadores alfa 1 7 23 28 33 44 54 3909
Agentes activos sobre el

musculo liso arteriolar 00 00 00 01 0,1 0,1 0,1 -
Antihipertensivos y

diuréticos en combinacion 09 07 06 05 04 03 03 66,7
Diuréticos de bajo techo solos 125 132 134 138 143 150 156 24,8
Diuréticos de alto techo solos 60 67 75 84 94 105 116 93,3
Diuréticos ahorradores de

potasio solos 1,5 1,6 1,7 1,7 1,8 2,1 2,72 46,7
Ahorradores de potasio

con otros diuréticos 107 108 106 104 101 99 95 -11,2
Bloqueadores beta no

cardioselectivos solos 08 09 09 09 09 10 09 12,5
Bloqueadores beta

cardioselectivos solos 60 66 72 78 85 96 106 76,7
Bloqueadores alfa y beta 02 03 05 07 09 1] 14 600,0
Bloqueadores beta con

diuréticos 1,6 1,7 1,7 1,7 1,7 18 1,8 12,5
Bloqueadores beta con

otros antihipertensivos 02 02 03 06 06 06 06 200,0
Bloqueadores de los

canales de calcio 255 280 293 301 309 317 321 259
IECA solos 404 439 471 486 500 522 536 32,7
[ECA con diuréticos 55 66 78 90 97 101 102 85,5
IECA con blogueadores de

los canales de calcio - - 01 06 07 08 1,0 900,0
ARA-II solos = 03 09 35 9,4 16,0 21] 6.933,3
ARA-II combinaciones - - 0/ 04 12 25 46 4.500,0
Totales 1131 1232 1322 1418 1543 1699 1828 61,6

DHD: Dosis diarias definida por 1.000 habitantes y dia. IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina. ARA-II: Antagonistas de los receptores
de la angiotensina II. *Columna de elaboracion propia.

Tabla 3.5. Consumo en dosis diaria definida por 1.000 habitantes y dia (DHD) de los 19
subgrupos de antihipertensivos (1995-2001). Fuente: Base de datos ECOM.
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Incremento%

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2001-1995*
Antiadrenérgicos de
accion central 10 08 07 1] 17 23 24 140,0
Bloqueadores alfa 130 206 272 328 377 438 504 287,7
Agentes activos sobre el
musculo liso arteriolar 02 02 02 02 02 02 03 50,0
Antihipertensivos y
diuréticos en combinacion 12 10 08 07 05 05 04 -66,7
Diuréticos de bajo techo solos 127 138 142 161 199 228 262 10,6,3
Diuréticos de alto techo solos 109 176 230 287 357 423 509 367,0
Diuréticos ahorradores de
potasio solos 5,6 59 6,1 6,4 6,6 7,0 76 35,7
Ahorradores de potasio
con otros diuréticos 152 152 145 143 136 131 127 -16,4
Bloqueadores beta no
cardioselectivos solos 34 36 38 4] 43 43 44 294
Bloqueadores beta
cardioselectivos solos 24 248 257 276 31 351 3] 65,6
Bloqueadores alfa y beta 25 40 70 101 132 154 187 648,0
Bloqueadores beta con
diuréticos 77 80 79 8] 8,1 8,1 8,3 78
Bloqueadores beta con
otros antihipertensivos 04 03 19 49 52 50 54 1.250,0
Bloqueadores de los
canales de calcio 2233 2516 2596 2687 2745 2729 2764 238
IECA solos 2769 2982 3044 3045 3015 2948 259] -6,4
IECA con diuréticos 504 608 700 815 8,4 880 890 76,6
IECA con blogueadores de
los canales de calcio - - 18 75 97 106 128 611,1
ARA-II solos = 3,7 135 489 1075 1594 2104 5.586,5
ARA-II combinaciones - - 08 59 175 35 725 8.962,5
Totales 6464 7301 7831 8719 9756 1.0609 1.144,7 77,1

IECA: Inhibidores de la enzima de conversidn de la angiotensina. ARA-II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II. *Columna de elaboracién propia.

Tabla 3.6. Costes, en millones de euros, de la terapia antihipertensiva por subgrupos
terapéuticos (1995-2001). Fuente: Base de datos ECOM.
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1995 2001 Incremento%

Antiadrenérgicos de

accion central 0,27 0,49 81,5
Blogueadores alfa 0,82 0,64 22,0
Agentes activos sobre el

musculo liso arteriolar 0,33 0,32 3,0
Antihipertensivos y

diuréticos en combinacién 0,10 0,10 0,0
Diuréticos de bajo techo solos 0,07 011 57,1
Diuréticos de alto techo solos 0,13 0,30 130,8
Diuréticos ahorradores de

potasio solos 0,27 0,24 -1
Ahorradores de potasio

con otros diuréticos 0,10 0,09 -10,0
Bloqueadores beta no

cardioselectivos solos 0,28 0,31 10,7
Blogueadores beta

cardioselectivos solos 0,26 0,24 7.7
Blogueadores alfa y beta 0,93 0,89 -43
Blogueadores beta con

diuréticos 0,33 0,31 6,1
Blogueadores beta con

otros antihipertensivos 0,15 0,58 286,7
Bloqueadores de los

canales de calcio 0,61 0,59 33
|ECA solos 0,48 0,33 31,3
|ECA con diuréticos 0,64 0,59 78
IECA con bloqueadores de

los canales de calcio (a) 0,94 0,87 -75
ARA-II solos (b) 1,04 0,68 -34.6
ARA-II combinaciones (a) 1,00 1,07 70
Media ponderada 0,40 0,43 75

(a) Se introdujo en el mercado en 1997 (b) Se introdujo en el mercado en 1996.
IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina. ARA-I: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II.

Tabla 3.7. Media ponderada del Coste del Tratamiento Diario de los 19 subgrupos de
antihipertensivos, expresados en euros corrientes.
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Por ultimo, en la Tabla 3.7 (Garcia del Pozo, 2004) se muestra la media pon-
derada del coste del tratamiento diario de los 19 subgrupos de antihipertensivos,
expresados en euros corrientes. Los mayores costes en 1995 estaban en los subgru-
pos “bloqueadores alfa y beta” con 0,93 euros/dia; “los bloqueadores alfa” con 0,82
y “los IECA con diuréticos con 0,64. En el 2001 fueron “las combinaciones de ARA
II (que entr6 en el mercado en 1997)” con 1,07 euros/dia; “los bloqueadores alfa y
beta” con 0,89 y los “IECA con bloqueadores de los canales de calcio” con 0,87.

3.2. UTILIZACION DE SERVICIOS

En el XV Informe Oficial de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espanola de Cardiologia, 1990-2005, (Lopez-Palop
et al, 2006) se recogen datos de 128 centros, de los cuales 118 realizaron su activi-
dad principalmente en pacientes adultos y 10 exclusivamente en pacientes pedia-
tricos. En estos centros se llevaron a cabo 117.245 estudios diagnosticos, de los cua-
les 103.646 fueron coronariografias, lo que representa un aumento del 5,9% respec-
to al afo 2004 y una tasa de 2.326 coronariografias por millon de habitantes. Cifra
bastante inferior a la media europea de 3.357 coronariografias por millon de habi-
tantes y similar a la de paises europeos como Grecia, Portugal o Hungria, hay que
tener en cuenta que las cifras europeas corresponden a 2002, se mantiene la distan-
cia de otros anos previos con las cifras de paises como Alemania con 7.791, Austria
5.131 o Francia 3.547 por millon de habitantes. Asimismo, en 2005 se efectuaron
51.689 procedimientos de intervencionismo coronario percutineos (ICP), con un
incremento del 13,6% respecto al afo anterior y una tasa de 1.161 intervenciones
por millon de habitantes, cifra proxima a la del altimo Registro europeo publicado
correspondiente al ano 2003 (1.283 angioplastias por millon de habitantes.

En relacion con el Registro europeo, Espana se sitGa en ICP por millon de
habitantes al nivel que tenian en el ano 2002 paises como Dinamarca, Finlandia o
Italia, pero muy alejada de otros como Alemania, Bélgica, Austria o Francia, que en
2001 llegaban o superaban ampliamente las 1.500 ICP por millon de habitantes. En
el 2005 se realizaron 8.341 procedimientos de ICP en el seno de un infarto agudo
de miocardio, lo que supone un incremento del 13,8% respecto al ano 2004, y el
16,1% del total de procedimientos intervencionistas. El Registro europeo de 2003
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ofrece una cifra del 17% de intervencionismo en el infarto agudo de miocardio
sobre el total de ICP. En el 96% de los procedimientos, se empleo stent intracoro-
nario en los cuales se utilizaron 80.569 unidades de las cuales, 41.352 fueron stents
liberadores de farmacos antiproliferativos con un 51,3%. El stent contintia siendo el
dispositivo basico del intervencionismo coronario percutaneo.

En la Tabla 3.8 se muestra la evolucion del empleo del stent entre los anos
1998 y 2005. En el infarto agudo de miocardio se realizaron 8.341 procedimientos
de intervencionismo, un 13,8% mds respecto al ano 2004 y que supone el 16,1% del
total de las intervenciones coronarias percutineas. En relacion con el intervencio-
nismo no coronario se observo una disminucion del 7% en el nimero de valvulo-
plastias mitrales y un aumento del 40% en los procedimientos de cierre percutineo
de comunicacion interauricular en pacientes adultos. Asimismo, se observo un muy
ligero incremento (1,7%) de los procedimientos intervencionistas en pacientes en
edad pediitrica.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Centros (n) 70 80 87 94 93 102 100 114
Procedimientos con stent (n) 14497 17783 22580 27586 31.871 37559 41581 49.850
Unidades implantadas (n) 19378 22.946 39356 39.356 47249 57778 68.892 80.569
Stents/procedimiento (n) 134 130 130 143 148 153 155 16l
Casos con stents/total ICP (n) 615 719 773  88) 91,7 925 914 94
Stents liberadores de farmacos (n) - - - - 1906 11699 25148 41352
Stents liberadores de farmacos (%) - - - - 41 202 365 513
Procedimientos stent directo (n) - - 8778 11280 13768 11577 14971 14496
Procedimientos stent directo (%) - - 389 409 432 308 329 280

Tabla 3.8. Evolucion del empleo de stent. Afios 1998-2005.

La evolucion del nimero de intervenciones coronarias percutineas entre
1980 y 2005 se muestra en la Figura 3.1. El crecimiento es continuo y claramente
exponencial, pasando de 2 en 1980 a 51.689 en el 2005.

En la Figura 3.2 se muestra la evolucion del nimero y tipo de estudio diag-

nostico efectuado entre los anos 1995 y 2005. Solo se ha encontrado un crecimien-
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to continuo en los estudios coronarios, 45.623 en 1985 y 103.646 en 2005. En el
resto ha habido altibajos. En el ano 2005 en segundo lugar estaban los valvulares
con 7.978 estudios, “Otros” con 4.900 y por Gltimo los congénitos con 721. En 2005
se efectuaron 993 procedimientos diagndsticos por centro y 737 por sala. La media

de procedimiento diagnostico por sala en Europa en el ano 2001 fue de 1.019.
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Figura 3.1. Evolucién de intervenciones coronarias percutaneas entre 1980 y 2005.

habitantes y comunidades autonomas en el 2005 se muestra en la Figura 3.3. La
comunidad con un mayor nimero fue Navarra con 1.545 y la menor Cataluna con
978. La media nacional fue de 1.161. Por encima de la media ademas de Navarra

La distribucion de las intervenciones coronarias percutineas por millon de

estuvieron Pais Vasco, Cantabria, Madrid, Region de Murcia y Galicia.
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Numero
110.000
90.000
70.000
50.000
30.000
10.000
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Coronarios 45.623 51.661 57.960 59.321 65.234 73.382 79.607 83.667 90.939 97.785 103.646
mValvulares 6.872 6.761 7681 8.084 8.426 9.532 9.452 8.225 9.168 8.738 7978
Congénitos 1.710 1.805 2.191 2.094 2.248 1.328 531 570 613 701 721
m Otros 3.568 3.734 4.538 4.865 6.897 4.097 5.840 5.027 5.228 4.227 4.900
Anos

Figura 3.2. Evolucién del nimero y tipo de estudio diagndstico efectuado entre los afios

1995 y 2005.
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Figura 3.3. Distribucion de intervenciones coronarias percutaneas por millon de habitan-
tes y comunidades auténomas. Espafia 2005.
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La distribucion de las coronariografias por millon de habitantes y comunida-
des autbnomas en el 2005 se muestra en la Figura 3.4. La comunidad con un mayor
nimero fue Navarra con Cantabria con 3.249 y la menor Aragén con 1.805. La
media nacional fue de 2.326. Por debajo de la media ademas de Aragon estuvieron
Castilla-La Mancha, Andalucia, Extremadura, Canarias, Cataluna y Castilla y Leon.
En el ano 2005, en el sistema publico se realizaron 950 procedimientos diagnosti-
cos por sala. El nimero de coronariografias por centro fue de 878 inferior a la cifra
ya antigua correspondiente al afio 1997 en la mayoria de los paises de Europa occi-
dental y a las 934 coronariografias/centro del Registro europeo de 1999. Hay que
senalar que, mientras los centros de actividad privada realizaron 207 coronariogra-
fias/centro, los de actividad puablica practicaron una media de 1.236 coronariogra-
fias/centro.

En la Figura 3.5 se muestra la evolucion de los procedimientos de valvulo-
plastia mitral entre 1990 y 2005. Se observa un incremento entre 1990 y 1993 pasan-
do de 668 a 825. Desde 1994 hasta 2005 ha habido una disminucion continua
pasando de 694 en 1994 a 354 en el 2005.

Respecto a la dotacion de personal, en el afio 2005 trabajaron 367 médicos,
lo que equivale a una media de 3,11 por centro; asimismo la media de especialistas
fue de 8,3 por millon de habitantes. Esta cifra similar a la antigua pero tltima cifra
conocida en Europa de 8 especialistas por millon de habitantes en 1995. El nime-
ro de personal de enfermeria declarado en 104 hospitales fue de 437, y el de técni-
cos de rayos de 109, con una media de enfermeria o técnico de rayos de 5,25 por
centro y de 3,5 por sala (media de 3,9 de personal de enfermeria o técnicos de rayos
por sala en el sector publico).

En relacion con los costes de la enfermedad en Espafa y en otros paises de
la Union Europea (Leal et al, 2003), en la Tabla 3.9 se muestra el coste de las enfer-
medades cardiovasculares en los paises de la Union Europea en millones de euros
de 2003. El coste total fue de 168.757 millones. Espana ocupa el quinto lugar entre
los paises de la Unién Europea con unos costes de 6.997 millones de euros, por
detrds de Alemania (53.782), Reino Unido (36.551), Francia (18.974) e Italia
(16.848). Estos costes estan desglosados en varios apartados como visitas de
Atencion Primaria, dias de hospitalizacion, medicaciones, etc.
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Figura 3.4. Distribucion de coronariografias por millén de habitantes y comunidades
autonomas. Espana, 2005.
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Figura 3.5. Evolucidn del nimero de procedimientos de valvuloplastia mitral entre 1990 y 2005.

Los costes de las enfermedades coronarias se muestran en la Tabla 3.10. En
este caso Espana ocupa el sexto lugar con unos costes de 1.953 millones de euros.
Los cinco primeros puestos lo ocupan Alemania (13.144), Reino Unido (11.135),
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Italia (4.199), Francia (3.629) y Holanda (2.118). Los costes en toda la Unidn

Europea ascendieron a 44.725 millones de euros.
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Los costes de los accidentes cerebrovasculares se muestran en la Tabla 3.11.
Espana vuelve a ocupar el sexto lugar con 1.238 millones de euros, por detrds de
Alemania con 11.047, Reino Unido con 9.415, Italia con 2.602, Francia con 2.568 y
Holanda con 1.735. Aunque los costes totales de los accidentes cardiovasculares
son menores que el de las enfermedades cardiovasculares y coronarias, debemos
senalar que el antiagregante plaquetario Clopidogrel ocupa el tercer lugar entre los
principios activos, monofarmacos, de mayor importe en el afio 2005 consumidos en
Espana con un coste de 199.355.225 euros lo que equivale a un 2,2% del gasto de
ese ano (Tabla 3.4).

En la Tabla 3.12 se indican las altas y estancias medias por Grupos
Relacionados por el Diagnostico (GRD) segtn datos del conjunto minimo basico de
datos (CMBD) correspondientes al ano 2004 (CMBD, 2004) Respecto a las altas, el
proceso que tiene menor nimero es el “bypass coronario con ACTP” con 63 y el
que presenta mayor nimero es el de "insuficiencia cardiaca y shock” con 54.094.
Por lo que respecta a la estancia media, la “revision de marcapasos cardiaco susti-
tucion de generador” con 2,8 es el proceso que tiene una estancia medio menor y
el “trasplante cardiaco” tiene la mayor con 31,98.

En el estudio “Variaciones en la hospitalizacion por problemas y procedi-
mientos cardiovasculares en el Sistema Nacional de Salud” (Marquez-Calderon et al,
2007) se realiza un analisis comparativo de dreas de salud y provincias espanolas y
una comparacion entre paises respecto al uso de diversos procedimientos y usos de
los servicios de salud. Entre las diversas aproximaciones que realiza, nos gustaria
destacar de este informe el punto de vista que emplea sobre la calidad asistencial.
En este sentido los autores se preguntan que cudl seria la tasa correcta de uso en
situaciones concretas, o al menos cual seria un rango razonable para determinados
niveles de morbilidad. Como respuesta proponen conocer el grado de infrauso y
sobreuso de los procedimientos, analizando las indicaciones individualmente. En
las revisiones realizadas en el ambito europeo encuentran que en el caso de la coro-
nariografia, angioplastia y bypass el porcentaje de procedimientos inadecuados
oscilaba entre 2% y 20% segun centros, mientras que la endarterectomia carotidea
sobrepasaba el 30% de procedimientos juzgados como inadecuados. Este sobreu-
s0s, sin embargo, no explican la existencia de las tasas mas altas encontradas ya que
ambos problemas conviven habitualmente y no siempre sirven para explicar las
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COSTES DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Altas Estancia media
Grupos Diagnosticos Relacionados Tipode  depuradas depurada
GRD AP GRD (sin valores (sin valores

Codigo extremos) extremos)
5 Procedimientos vasculares extracraneales Quirtirgico 2.288 831
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto

AIT & Hemorragia intracraneal Médico 34385 8,55
15 Accidente isquémico transitorio & oclusiones precerebrales Médico 22487 6,39
16 Trastornos cerebrovasculares no especificos con cc Médico 923 8,57
17 Trastornos cerebrovasculares no especificos sin cc Médico 1.839 594
103 Trasplante cardiaco Quirdrgico 247 31,98
104 Proc. sobre valv. cardiacas & otros proc. cardiotoracicos

mayores con cat. cardiaco Quirdrgico 1.445 19,96
105 Proc. sobre valv. cardiacas & otros proc. cardiotoracicos

mayores sin cat. cardiaco Quirtirgico 4733 13,98
106 Bypass coronario con ACTP Quirdrgico 63 18,52
107 Bypass coronario sin ACTP y con cateterismo cardiaco Quirdrgico 1.479 18,64
108 Otros procedimientos cardiotoracicos Quirdrgico 1.055 733
109 Bypass coronario sin ACTP sin cateterismo cardiaco Quirtirgico 2.655 12,76
110 Procedimientos cardiovasculares mayores con cc Quirdrgico 1.904 13,85
11 Procedimientos cardiovasculares mayores sin cc Quirtirgico 2218 10,09
112 Procedimientos cardiovasculares percutdneos Quirdrgico 23.736 425
13 Amputacion por trast. circulatorios excepto m. superior y

dedos del pie Quirtirgico 3.702 17,56
114 Amputacion de m.superior & dedos del pie

por trastornos circulatorios Quirdrgico 1914 14,62
115 Implant. marcapasos card. perm. con IAM, F. cardiaco, shock,

Desfib. 0 sust generador Quirdrgico 671 9,72
116 Implant marcapasos card. perm. sin 1AM, F. cardiaco, shock,

defir. o sust. generador Quirtrgico 12.447 5,73
117 Revision de marcapasos cardiaco excepto

sustitucion de generador Quirdrgico 1.033 424
118 Revision de marcapasos cardiaco sustitucion de generador Quirtirgico 2.999 2,80
120 Otros procedimientos quirtirgicos de aparato circulatorio Quirtrgico 1378 13,23
121 Trast. circulatorios con IAM & compl. mayores, alta con vida Médico 12.249 9,80
122 Trast. circulatorios con IAM sin compl. mayores alta con vida Médico 18.308 7,49
123 Trast. circulatorios con IAM, Exitus Médico 4481 4,34
124 Trast. circulatorios excepto 1AM, con cateterismo & diag. complejo  Médico 11.045 8,42
125 Trast. circulatorios excepto IAM, con cateterismo sin diag. complejo - Médico 18199 341
127 Insuficiencia cardiaca &shock Médico 54.094 7,56

161



162

Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparia: hechos y cifras

128 Tromboflebitis de venas profundas Médico 3.554 6,32
130 Trastornos vasculares periféricos con cc Médico 7201 7,50
131 Trastornos vasculares periféricos sin cc Médico 10.717 5,07
132 Aterosclerosis con cc Médico 2.189 6,52
133 Aterosclerosis sin cc Médico 4117 417
134 Hipertension Médico 4.039 5,53
138 Arritmias cardiacas & trastornos de conduccidn con cc Médico 11.804 6,14
139 Arritmias cardiacas & trastornos de conduccion sin cc Médico 14.562 3,95
140 Angina de pecho Médico 25.855 5,88
141 Sincope & colapso con cc Médico 4174 6,77
142 Sincope & colapso sin cc Médico 6.813 4,86
143 Dolor torécico Médico 19.343 417
144 Otros diagndsticos de aparato circulatorio con cc Médico 3.968 8,24
145 Otros diagndsticos de aparato circulatorio sin cc Médico 4.967 534
543 Trast. circulatorios excepto 1AM, endocarditis, ICC & arritmia

con cc mayor Médico 9.541 9,75
544 ICC & arritmia cardiaca con cc mayor Médico 27579 9,31
545 Procedimiento valvular cardiaco con cc mayor Quirdrgico 2.357 2311
546 Bypass coronario con cc mayor Quirdrgico 1.246 21,69
547 Otros procedimientos cardiotordcicos con cc mayor Quirtrgico 385 20,63
548 Implantacién o revision de marcapasos cardiaco con cc mayor  Quirtirgico 1.470 12,49
549 Procedimientos cardiovasculares mayores con cc mayor Quirtrgico 2.969 21,61
550 Otros procedimientos vasculares con cc mayor Quirdrgico 5.256 13,70
796 Revascularizacion extremidad inferior con cc Quirtirgico 1.766 19,44
797 Revascularizacion extremidad inferior sin cc Quirtirgico 1.665 15,37
808 Proced. cardiovasc. percuténeos con IMA, fallo cardiaco o shock  Quirtirgico 11.485 7,46

Tabla 3.12. Conjunto minimo basico de datos (CMBD). Norma Nacional. Registro de
Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud. Espafa 2004.

variaciones. En Espana, también se han realizado algunos estudios que sitian el
problema en dimensiones similares a los datos europeos y apuntan a niveles impor-
tantes de sobreuso e infrauso. El infrauso puede ser un problema importante que
debe siempre ser analizado y que en esta patologia puede tener claras consecuen-
cias, dada la efectividad de las intervenciones. Existe evidencia empirica de que el
no realizar cateterismos y procedimientos de revascularizacion en pacientes cuan-
do existe una indicacion clara y necesaria, se asocia con peores resultados y desen-
laces en los procesos. Finalmente, concluyen que “parece necesario profundizar en



COSTES DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 163

el andlisis de la practica clinica y su adherencia a las guias, a la vez que se realiza

un esfuerzo planificador y de distribucion de recursos en funcion de las necesida-

des poblacionales”.

En cuanto a los costes econdmicos de la diabetes mellitus en Espana, la dia-

betes tipo 1 supone un coste que va de 1.262 a 3.331 euros/persona/ano, y la dia-

betes tipo 2 supone un coste entre 381 y 2.560 euros/persona/ano (Ruiz-Ramos et

al, 2000). En la Tabla 3.13 se muestra el coste de los pacientes diabéticos en Espana

en 2002, segln la prevalencia de diabetes (Oliva J et al, 2004) ya que ésta es un fac-

tor de riesgo principal de las enfermedades cardiovasculares.

Prevalencia 5% 5,5% 6%
Poblacién 1.675.304 1.842.835 2.010.365
Coste de la insulina (A10A) e

hipoglucemientes orales (A10B)* 311,43 311,43 311,43
Otros farmacos 777,00 854,70 932,40
Consumibles (tiras colorimetras,

jeringas y agujas) 70,09 - 80,74 70,41 - 81,06 70,73 - 81,38

Visitas al endocrinélogo + dilisis*
Visitas de Atencion Primaria
Costes hospitalarios*
Costes totales
Coste total minimo
Coste total maximo
Coste por paciente
Coste por paciente minimo
Coste por paciente maximo

127,46 - 144,69
181,24 - 226,55
932,99

2.400,2
24734

1.432,7
1.476,4

Coste en millones de euros, excepto poblacion y porcentajes.

127,46 - 144,69
199,36 - 249,20
932,99

2.496,3
2.574]1

1.354,6
1.396,8

127,46 - 144,69
217,49 - 271,86
932,99

2.592,6
2.674,7

1.289,6
1.330,5

* Los costes estimados no dependen de la prevalencia ya que proceden de los registros y de las fuentes primarias.

Tabla 3.13. Coste de los pacientes diabéticos en Espafia en 2002. Segtn la prevalencia

de diabetes.
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Apéndices

4.1. ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association.

ACTP: Angioplastia Coronaria Transluminal Percutdnea
APVP: Anos Potenciales de Vida Perdidos.

ARA TI: Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina II.
CC.AA.: Comunidades Auténomas.

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos.

DDD: Dosis Diaria Definida.

DHD: dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia.
DRECE: Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espana.
ECOM: Especialidades COnsumo de Medicamentos.

ENSE: Encuesta Nacional de Salud de Espana.

ERICE: Ecuacion de Riesgo Cardiovascular en Espana.

EUROASPIRE: European Action on Secondary Prevention through Intervention
to Reduce Events.

GB: Glucemia Basal.

GRD: Grupos Relacionados por el Diagnostico.

HTA: hipertension arterial.

[AM: Infarto Agudo de Miocardio.

IBERICA: Investigacion, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia Coronaria Aguda.

ICP: Intervencionismo Coronario Percutaneo.

165



166 Las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo en Esparia: hechos y cifras

IECA: Inhibidores de la Enzima de la Conversion de la Angiotensina.
IMC: Indice de Masa Corporal.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

ITG: intolerancia a la glucosa.

LIPICAP: estudio de corte transversal para la valoracion del control de las alte-
raciones LIPIdicas en la poblacion espanola atendida en los Centros de
Atencion Primaria.

MONICA: multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular
disease.

NCEP-ATP III: National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel III.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAD: Presion Arterial Diastolica

PANES: Prevalencia de ANgina en ESpana.

PAS: Presion Arterial Sistolica.

PEPA: Proyecto de Estudio del Pronostico de la Angina.

PREVESE: prevencion secundaria en Espana.

REACH: Reduction of Atherothrombosis for Continued Health.

REGICOR: REgistre Glroni de CORonariopaties.

RESCATE: Recursos Empleados en el Sindrome Coronario Agudo y Tiempos de Espera.
SEA: Sociedad Espanola de Arteriosclerosis.

SEEDO: Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad.

TSOG: Test de Sobrecarga Oral de Glucosa.

WHO: World Health Organization.

WHOSIS: WHO Statistical Information System.
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en poblacion de 16 y mds anos por Comunidad Autbnoma. Espana 2003. Fuente:
Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

Figura 2.57. Consumo de alcohol puro en litros por persona y afo. Espana, 1970-
2002. Fuente: World Health Organization, 20006.

Figura 2.58. Consumo de alcohol puro (litros por persona y ano) en paises de la
Union Europea en 2002. Fuente: Regidor y Gutiérrez-Fisac, 2005.

Figura 2.59. Carga de enfermedad (anos de vida perdidos ajustados por discapa-
cidad) atribuible al consumo de alcohol en Europa. Fuente: Anderson, 2000.

Figura 2.60. Mortalidad atribuible al consumo de alcohol en Europa. Fuente:
Anderson, 2000.

Figura 2.61. Tendencias en la prevalencia de diabetes “diagnosticada” en Espana.
Anos 1987-2003. Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.
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Figura 2.62. Tendencia en la prevalencia de diabetes (diagnosticada) y obesidad
(autodeclarada), en personas mayores de 20 anos en Espana. Anos 1987-2003.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005.

Figura 2.63. Porcentaje de varones con glucemia mayor de 126 mg/dl (venosa) 6
mayor de 200 mg/dl (capilar) o tratamiento diabético, por Comunidad Autobnoma
y grupo de edad. Fuente: Proyecto ERICE (Ecuacion de Riesgo Cardiovascular en
Espana), 2007 (datos no publicados).

Figura 2.64. Control de la diabetes mellitus en atencion primaria y especializada.
Fuente: De la Calle et al, 2003; De la Pefia et al, 2003; Arroyo et al, 2003; Alvarez-
Sala et al, 2005; Cano et al, 2005.

Figura 2.65. Control de la diabetes mellitus en atencion primaria en diversos pai-
ses. Fuente: Cano et al, 2005.

Figura 2.66. Prevalencia de agregacion de factores de riesgo cardiovascular,
segln sexo. Fuente: Galan et al, 2005b.

Capitulo 3
Figura 3.1. Evolucion de intervenciones coronarias percutdneas entre 1980 y 2005.

Figura 3.2. Evolucion del nimero y tipo de estudio diagnostico efectuado entre
los anos 1995 y 2005.

Figura 3.3. Distribucion de intervenciones coronarias percutdneas por millon de
habitantes y comunidades autonomas. Espana 2005.

Figura 3.4. Distribucion de coronariografias por millon de habitantes y comuni-
dades autonomas. Espana, 2005.

Figura 3.5. Evolucion del nimero de procedimientos de valvuloplastia mitral
entre 1990 y 2005.
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