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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un grupo heterogéneo de cuadros clínicos con el 

factor común de la arteriosclerosis como substrato etiopatogénico. Su conjunto es la causa de 

muerte de la mayoría de los europeos1.  

En un artículo recientemente publicado en Revista Española de Cardiología, Cayuela et al. 

evalúan la tendencia de la evolución de la mortalidad por estas enfermedades en las dos últimas 

décadas2. La respuesta que ofrecen sus datos es distinta ─en algunos casos completamente 

opuesta─ para cada causa cardiovascular componente. Las tasas estandarizadas por edad 

disminuyen en casi todas las causas de fallecimiento, pero el número absoluto de muertes 

aumenta en varias de ellas. 

Este resultado refleja sin duda la heterogeneidad del grupo de las ECV. El dato más alarmante 

viene del aumento de las muertes por «otras enfermedades del corazón» y, en menor medida, 

porque el número de defunciones es mucho menor, por la entidad «enfermedades 

hipertensivas». La enfermedad coronaria (EC) en los hombres y el ictus en las mujeres son las 

que mayor volumen de fallecimientos producen y en ambos casos su número absoluto decrece 

junto con sus tasas estandarizadas en todas las edades y en las truncadas de 35-64 años. 

La EC y el ictus comparten algunos factores de riesgo, pero con influencia (riesgo atribuible) 

diferente sobre cada enfermedad (tabaco, colesterol, diabetes, hipertensión y sexo masculino 

en la primera, y esencialmente hipertensión en la segunda). Establecer un buen control de todos 

ellos en prevención secundaria reduce las recurrencias de todo tipo de ECV. Vamos a centrarnos 

en las EC. 

 

¿QUE HEMOS HECHO QUE HAYA CONTRIBUIDO A REDUCIR LA MORTALIDAD CORONARIA? 
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Si ampliamos la ventana de la tendencia en la mortalidad por EC en España desde los años 50 

(figura 1) observamos que, ciertamente, la tendencia decreciente iniciada en los años 70 del 

siglo pasado se ha ido aplanando desde hace varias décadas.  

Para reducir el número absoluto de muertes por EC en un territorio suelen concurrir dos 

condiciones ya que aproximadamente el 50% se debe a la reducción de la incidencia, y el resto, 

a la reducción de las muertes en fase aguda entre los que la padecen según los modelos 

IMPACT3,4.  

La reducción de la incidencia depende de la prevención primaria con la aplicación sistemática de 

funciones de riesgo coronario para el cribado de pacientes y la activación de las intervenciones 

preventivas correspondientes5, y de las estrategias poblacionales de la Salud Pública con 

intervenciones de promoción de la salud. La segunda condición depende de los avances 

terapéuticos aplicados a los pacientes que inician los síntomas de alguna de las presentaciones 

de la ECV7, con las redes de atención urgente a los procesos agudos (código infarto y el código 

ictus)6. La complejidad de la interacción de factores que influyen en el número y supervivencia 

de pacientes con EC, impide vislumbrar las causas de la disminución sostenida de la mortalidad 

por EC con suficiente claridad a partir del simple examen de los datos del registro de mortalidad8. 

  

LA CALIDAD DE LOS DATOS DE MORTALIDAD 

Como enfatizan Cayuela et al., los datos de mortalidad son fáciles de conseguir y llevan siglos 

recopilándose en algunos países2. Sin embargo, ninguna conclusión es mejor que los datos en 

los que se apoya. Cayuela et al. se centran exclusivamente en dos décadas; un periodo en el que 

difícilmente se pueden encontrar los puntos de inflexión, que sí se observan a simple vista en 

las tendencias seculares de la figura 1. Los puntos de inflexión vienen determinados por diversos 

motivos: a) los cambios en la clasificación internacional de enfermedades; b) el interés de los 

médicos certificadores por las ECV; c) el alargamiento de la esperanza de vida9; d) la evolución 
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de los criterios diagnósticos; e) los avances terapéuticos6,7; y f) la implementación de la 

prevención primaria y secundaria cada vez más efectivas3,4. Existe además una variabilidad 

considerable en la certificación de las defunciones entre países10. 

Un factor que confunde las comparaciones y las tendencias son las causas de muerte mal 

definidas como la hipertensión esencial (I10), parada cardiaca (I46), insuficiencia cardiaca (I50), 

aterosclerosis (I70) y las muertes codificadas como R00-R09 (anormalidades del latido cardiaco), 

R96-R99 (muerte súbita), que la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda no usar en 

la certificación de defunción10,11. En España representaron el 15% del total de diagnósticos de 

defunción de 2018, según nuestros propios cálculos12, lo cual sugiere que la calidad de los 

certificados es sólo moderada (en Reino Unido y en Finlandia representan menos del 5%)8. El 

análisis de tendencias de estas causas de muerte suscita lógicamente dudas en su 

interpretación. La OMS recomienda, además, considerar la redistribución y ponderación de 

causas de muerte mal definidas antes de informar y comparar la mortalidad entre países8. 

Asimismo, la OMS también recomienda escoger el código de demencia como diagnóstico 

principal aún cuando concurran otras causas acompañantes de muerte incluidas las ECV10. Esto 

va también en detrimento de la identificación de la EC como causa principal de muerte. 

Algo más de luz nos llega de las comparaciones internacionales que se pueden realizar con datos 

de mortalidad por EC, compilados y estandarizados por la OMS desde los años 70 del siglo 

pasado. En la figura 2 se pueden observar las tendencias en los últimos 50 años en la mortalidad 

estandarizada por infarto de miocardio en población de 0-64 años en tres grupos de países 

(norte, centro y sur de Europa) por sexo1. Cuanto más altas eran inicialmente las tasas de 

mortalidad por EC mayor pendiente presenta el declive hasta fechas recientes. Lo más 

interesante es comprobar que todos los países convergen en la década actual a niveles parecidos 

de mortalidad (alrededor de 100/100.000 hombres y de 50/100.000 mujeres). La pendiente en 

los países del sur es muy suave y en las últimas décadas parece más una estabilización que un 
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declive. La observación de estas figuras sugiere que, independientemente de los factores que 

confunden las comparaciones internacionales, todos los países analizados confluyen hacia una 

tasa de mortalidad coronaria estructural que difícilmente podrá reducirse hasta que se pueda 

prevenir y curar la arteriosclerosis.  

Lamentablemente, no podemos contrastar las interesantísimas hipótesis sobre las causas 

competitivas de muerte o la posible progresiva compresión de la morbilidad y mortalidad 

coronaria a edades más avanzadas por disminución de la letalidad de la EC con los datos de dos 

décadas de mortalidad13. Es difícil constatar estos fenómenos, verosímiles desde el punto de 

vista epidemiológico, por varios motivos: entre otros, la calidad de la certificación es más pobre 

en edades avanzadas, se priorizan diagnósticos como la demencia sobre la EC8,10 y muchos casos 

que serían mortales se cronifican y los pacientes acaban muriendo por causas competitivas 

imposibles de identificar en los registros de mortalidad. 

 

LOS ESCASOS DATOS DE INCIDENCIA DE INFARTO DE MIOCARDIO 

De lo descrito más arriba se desprende la necesidad de obtener datos de incidencia, letalidad y 

mortalidad en muestras poblacionales aleatorias representativas con suficiente poder 

estadístico que permitan responder adecuadamente a las incógnitas planteadas10,14. Entre ellas 

destaca la mortalidad por causas competitivas en pacientes con EC crónica, que puede ser 

perfectamente cuantificada en un estudio de cohorte poblacional. Es perfectamente verosímil 

que las medidas preventivas primarias y secundarias conduzcan a varios fenómenos cuando 

comparamos la EC de hace 30 o 40 años con la actual: por un lado el retraso de la aparición de 

los primeros síntomas de EC, por otro la reducción de la gravedad/letalidad de los nuevos casos, 

y finalmente el fallecimiento retardado de los pacientes con EC crónica, enmascarado además 

por causas competitivas de muerte. 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 



Los datos disponibles en Europa, incluida la región de Girona, sugieren que la incidencia de EC 

ha decrecido entre 1985 y 2010, a un ritmo cercano al 4,2% anual en los hombres y 4,0% en las 

mujeres de 35-74 años14. Los declives en la letalidad (porcentaje de fallecidos entre los que 

presentan la enfermedad) a 28 días son también importantes: 2,0% y 2,4% anual, 

respectivamente14. Esta reducción en la letalidad por EC se explica muy bien por la contribución 

del tratamiento en fase aguda de la EC a la reducción de la mortalidad poblacional, ya observada 

en la mortalidad hospitalaria7. 

Esta observación es un éxito sanitario atribuible, por una parte, a los esfuerzos de la prevención 

primaria, que evita parte de los nuevos casos, al mejor tratamiento de casos potencialmente 

mortales, y a la prevención secundaria que evita recurrencias de la EC, que da credibilidad a las 

reducciones observadas en la mortalidad por Cayuela et al.2. 

 

PREOCUPACIÓN POR LOS ESCASOS DATOS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR 

La tendencia decreciente de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular ha ido 

estabilizándose, igual que en la mayoría de las ECV, en Europa durante las últimas décadas. Sin 

embargo, existen pocos datos de las tendencias de las enfermedades cerebrovasculares, así 

como de su letalidad y mortalidad en nuestro país. Cayuela et al. describen perfectamente cómo 

las tasas estandarizadas en todas las edades y truncadas de 35-64 años de mortalidad por 

enfermedad cerebrovascular han ido desacelerándose en los hombres, mientras que en las 

mujeres han ido estabilizándose, especialmente a partir del año 2014 en España2.  

Durante las últimas décadas, este descenso de la mortalidad y también de la morbilidad de las 

enfermedades cerebrovasculares se ha atribuido a distintos factores relacionados con una 

mejora terapéutica de estos pacientes y de la población general. En prevención primaria, se ha 

incrementado el uso de tratamientos antihipertensivos y terapias combinadas, especialmente 

en los pacientes considerados de alto riesgo; se han mejorado los conocimientos y el control de 
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los principales factores de riesgo cardiovascular y han aumentado las actividades de promoción 

de la salud promovidas des de Salud Pública. Durante la fase aguda, la puesta en marcha de las 

unidades ictus y el código ictus en distintas ciudades españolas, y la introducción de terapias 

trombolíticas, han ayudado a disminuir su letalidad y las complicaciones de estos pacientes. En 

prevención secundaria, la introducción de los tratamientos antiagregantes y anticoagulantes, 

juntamente con otras opciones terapéuticas, han ayudado a disminuir las recurrencias y la 

mortalidad por enfermedad cerebrovascular. 

Dentro de las enfermedades cerebrovasculares, codificadas como I60-I6911, cada subtipo tiene 

una fisiopatología distinta y la importancia de cada factor de riesgo difiere en parte entre ellas. 

El ictus hemorrágico es el que mayor mortalidad produce. Su principal factor de riesgo es la 

hipertensión y, como bien observan Cayuela et al., las enfermedades hipertensivas y su 

mortalidad han aumentado estos últimos años2. Es por lo tanto crucial evaluar la tendencia de 

los niveles de presión arterial en estudios poblacionales, ya que pueden modificar la tendencia 

en la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares observada hasta el momento. 

 

¿Y AHORA QUÉ? 

Estas mejoras observadas en la mortalidad y en la incidencia no deben confundirnos en nuestros 

objetivos: la EC y el ictus son las causas individuales que mayor peaje de vidas se cobran en 

Europa y en el resto del planeta. Son además la mayor causa de años de vida perdidos ajustados 

por calidad, es decir, añaden un gran sufrimiento y pérdida de calidad de vida entre los 

supervivientes15. 

Finalmente, aún estamos lejos de conocer suficientemente las causas y la evolución de la 

arteriosclerosis: no sabemos por qué algunas personas desarrollan placas arterioscleróticas (no 

hay causas suficientes o necesarias conocidas), ni qué pacientes de los que ya las tienen van a 

presentar la inestabilización de al menos una que vaya a dar lugar a un acontecimiento coronario 
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agudo16. Los próximos años estarán repletos de investigación del fenotipo inmune, de 

caracterización multiómica del epigenoma, transcriptoma, metaboloma y microbioma y del 

estudio de la influencia epigenética de los factores sociales sobre la resistencia o la aparición 

acelerada de la arteriosclerosis y sus manifestaciones17.  

Así que, por favor, no den las ECV por vencidas, y orienten su investigación clínica y básica a 

esclarecer los mecanismos, las causas de aparición de placas arterioscleróticas y las causas de 

su estabilización e inestabilización. Esta investigación permitirá enfocar los términos necesarios 

para la curación de la arteriosclerosis y, probablemente, hará merecedor del premio Nobel al 

equipo responsable.    
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FIGURE LEGENDS 

Figura 1. Mortalidad por enfermedad coronaria estandarizada por edad en España entre 1950 y 

2018, por sexo. 

 

Figura 2. Tendencias en las tasas estandarizadas de mortalidad por enfermedad coronaria en 

una selección de países del norte, centro y sur de Europa entre 1968 y 2018, por sexo. Adaptado 

de Instituto Nacional de Estadística12. 
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