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El Seven Countries Study, que comenzó en 1958, llevó a cabo

encuestas en cohortes de varones para determinar sus hábitos

alimentarios y les dio seguimiento para determinar su mortalidad

por causas especı́ficas1. Una de las observaciones realizadas en ese

estudio fue que la «dieta mediterránea» (caracterizada por un

consumo elevado de verduras, frutas, legumbres, cereales y

pescado junto con un consumo moderado de vino tinto) se

asociaba a un riesgo de mortalidad por cardiopatı́a isquémica (CI) y

por todas las causas en cohortes del sur de Europa inferior al de las

cohortes de Estados Unidos y del norte de Europa. Numerosos

estudios observacionales indican que la dieta de patrón medite-

rráneo, ya se consuman en paı́ses mediterráneos como España o en

no mediterráneos como Estados Unidos, se asocia a menos riesgo

de mortalidad prematura por CI2.

El patrón de mayor mortalidad por CI existente en Norteamérica

y el norte de Europa, en comparación con el sur de Europa, se

confirmó en el estudio Monitoring Trends and Determinants of

Cardiovascular Disease (MONICA), realizado desde mediados de los

años ochenta hasta 19943. Durante la segunda mitad del siglo XX, la

mortalidad por CI aumentó primero y disminuyó después en todos

los paı́ses de renta alta del mundo; el aumento y la disminución

más intensos se dieron en Estados Unidos y el norte de Europa,

mientras que en el sur de Europa el aumento y la disminución

fueron más lentos4. En el artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA, Orozco-Beltrán et al5 analizan los datos de mortalidad

por causas especı́ficas de España y Estados Unidos para estimar las

tendencias de mortalidad por infarto de miocardio (IM) entre

1990 y 2006 estandarizadas por edad, y describen muchos de los

años que van del final del Seven Countries Study y el MONICA hasta

hoy. Tal como era de prever, la mortalidad por IM en 1990 fue

menor entre los varones y las mujeres de España y más alta entre

los varones y las mujeres de Estados Unidos, y hubo un descenso

de la mortalidad por IM tanto en España como en Estados Unidos.

Lo interesante es que la mortalidad por IM ha continuado

disminuyendo de manera más pronunciada en Estados Unidos,

hasta el punto de que al llegar a 2006 en los dos paı́ses se

alcanzaron tasas de mortalidad estandarizadas por edades

idénticas. Las proyecciones de los autores indican que las tasas

de mortalidad por IM podrán ser más bajas en Estados Unidos que

en España en un futuro próximo, si no lo son ya en este momento.

Una observación a la que no se ha prestado atención suficiente

es que la tasa de descenso de la mortalidad por IM en España se ha

acelerado en las últimas dos décadas. En España, la disminución

para los varones entre 1996 y 2006 fue sustancialmente más rápida

que en el periodo 1990-1996; para las mujeres entre 1995 y

2006 también fue más rápida que en 1990-1995. En cambio, en

Estados Unidos el descenso fue moderadamente más rápido de

2001 a 2006 en las mujeres, y en los varones se produjo de manera

constante durante todo el periodo de seguimiento. Si continúa esta

aceleración en el descenso de la mortalidad por IM, es posible que

las tasas generales de descenso en España superen a las de Estados

Unidos. Esto no se refleja en las proyecciones a corto plazo. Dadas

las tendencias históricas no lineales en la mortalidad por CI y la

compleja interrelación de factores que influyen en las tasas de

mortalidad por IM, resulta difı́cil predecir con exactitud tendencias

futuras.

Las comparaciones internacionales hay que interpretarlas con

precaución debido a las diferencias entre paı́ses en el registro de las

estadı́sticas de vida. La estandarización según la edad introduce un

ajuste respecto a las diferencias en la estructura de edades, pero no

respecto a las diferencias en la forma de registro de las estadı́sticas.

La variabilidad existente en las prácticas de codificación de la causa

de la muerte puede conducir a artificiales diferencias internacio-

nales6 e intranacionales7. Por ejemplo, España y otros paı́ses de

Europa occidental han subestimado sistemáticamente la morta-

lidad por CI debido a un uso excesivo de códigos de mortalidad

cardiovascular mal definida en mayor medida que en Estados

Unidos, problema que se ha reducido drásticamente desde los

años ochenta6. Sin embargo, no es probable que los errores por una

codificación mal definida afecten a las estimaciones de mortalidad

por IM, puesto que los códigos de muerte por IM están claramente

definidos y relacionados con un evento clı́nico agudo y definible

objetivamente (a diferencia de lo que ocurre con la definición

de qué parte de la «muerte súbita cardiaca» es atribuible a una CI).
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Otro posible problema al comparar la mortalidad por IM en dos

paı́ses en el periodo 1990-2006 es que esos años corresponden al

periodo de transición entre las ediciones novena y décima de

la Clasificación Internacional de Enfermedades, aunque también la

preocupación al respecto es menor por lo que respecta a los códigos

de la Clasificación Internacional de Enfermedades del IM, que se

han mantenido relativamente estables en esas dos versiones de la

Clasificación Internacional de Enfermedades. En general, los

métodos utilizados por Orozco-Beltrán et al5 en su análisis de

tendencias de la mortalidad por IM concuerdan con los empleados

en análisis publicados anteriormente.

Si las observaciones de Orozco-Beltrán et al5 resultan exactas,

?

por qué la reducción de las tasas de mortalidad por IM es

más rápida en Estados Unidos que en España?

?

Se debe a que

Estados Unidos ha aplicado la prevención de manera más enérgica

o que ha pasado a ser más «mediterránea» o que España ha aplicado

la prevención de manera menos enérgica o ha adoptado aspectos

poco saludables de la dieta de Estados Unidos? Paı́ses como

Estados Unidos, que tuvieron el incremento más pronunciado de la

CI entre 1950 y 1970, son también los que mostraron un descenso

más pronunciado después de 19704, pero aun ası́ serı́a de prever

que Estados Unidos alcanzara la baja tasa de mortalidad por CI de

España, pero no que la sobrepase. Los estudios observacionales y

de modelización de la reducción de la mortalidad por CI en Estados

Unidos observaron que la disminución se debı́a a una combinación

de mejora de los patrones de factores de riesgo (prevención

primaria presumiblemente debida en parte a cambios de la dieta,

pero también al tratamiento de la dislipemia y la hipertensión)

y mejora de los tratamientos del IM agudo. Orozco-Beltrán

et al5 citan estudios comparativos y encuestas de base poblacional

de España que indican que este paı́s podrı́a actuar más

enérgicamente para reducir la mortalidad por IM mediante

polı́ticas de reducción de la hipertensión, el colesterol elevado y

el consumo de cigarrillos iguales o más intensas que las de Estados

Unidos. Los autores no compararon especı́ficamente los porcenta-

jes de uso de tratamientos para el IM agudo en Estados Unidos y

España. El estudio Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)

puso de manifiesto que, en promedio, el tratamiento agudo más

eficaz (reperfusión para el IM con elevación del ST) se utilizaba con

igual frecuencia en Europa y Estados Unidos8. Por último, Orozco-

Beltrán et al5 no consideraron la posibilidad de que la dieta

española haya pasado a ser menos «mediterránea» y ahora incluya

más alimentos elaborados. Según el Comité de Nutrición de

la Asociación Española de Pediatrı́a, el consumo de refrescos

aumentó en España en un 42% entre 1991 y 20019. El cambio a un

mayor consumo de alimentos elaborados, con gran contenido en

calorı́as, podrı́a tener repercusiones importantes en la incidencia y

la gravedad de la CI10,11.

Las asociaciones ecológicas entre niveles de factores de riesgo y

tasas de mortalidad que se plantean en la discusión del artı́culo de

Orozco-Beltrán et al5 pueden apuntar a la necesidad de una mejora

de la prevención primaria del IM en España. Al mismo tiempo, vale

la pena preguntarse lo siguiente para ambos paı́ses:

?

la carrera por

el control del IM y otras enfermedades cardiovasculares es cuesta

abajo, hacia tasas más bajas de mortalidad, o una trabajosa

cuesta arriba contra tasas crecientes? Hay tres factores impulsores

principales que podrı́an aumentar el número de muertes por CI

previsibles en los próximos años. En primer lugar, la población

general de adultos ancianos está aumentando a causa de los

cambios demográficos y la reducción de la mortalidad prematura

por CI y otras enfermedades. Las proyecciones estandarizadas

respecto a la edad ocultan los aumentos totales de casos incidentes

de IM y muertes que se producen como consecuencia del

envejecimiento en las poblaciones de Estados Unidos y España12,13.

En segundo lugar, concretamente en el caso de Estados Unidos,

muchos autores predicen que la elevada prevalencia actual del

sobrepeso y la obesidad entre los jóvenes pueden revertir lo

ganado en el campo de la prevención de la enfermedad

cardiovascular14,15. Esto podrı́a influir también en la incidencia y

la mortalidad por CI en España si el aumento del consumo calórico

o las disminuciones de la actividad fı́sica conducen a un

incremento similar del sobrepeso y la obesidad. En tercer lugar,

los años en que Estados Unidos, España y otros paı́ses de renta

alta redujeron la epidemia de CI fueron también los años de

bonanza económica. El reciente empeoramiento económico ha

llevado a aplicar recortes en los servicios sociales en los paı́ses

occidentales de renta alta, y estas decisiones polı́ticas pueden

haber tenido una influencia negativa en la salud y haber hecho que

paı́ses como Estados Unidos y España pierdan terreno en la carrera

por el control de la enfermedad cardiovascular16.

Ası́ pues, por lo que respecta a la epidemiologı́a de la

enfermedad cardiovascular, la primera parte del siglo XXI puede

no ser una continuación de la parte final del siglo XX. Es posible que

el siglo XXI exija enfoques diferentes para la prevención de

la enfermedad cardiovascular. Primero, un enfoque basado en la

vida entera deberı́a ampliar la prevención tanto a las edades más

jóvenes (p. ej., previniendo la obesidad, la hipertensión y la

dislipemia a través de intervenciones precoces en la dieta y el estilo

de vida) y más avanzadas (p. ej., tratando más enérgicamente la

hipertensión de los adultos para los que esté indicado). Segundo, el

centro de interés debe desplazarse hacia la prevención de las

enfermedades cardiovasculares en los adultos de mayor edad, en

parte reasignando recursos a la prevención de los estadios

de vasculopatı́a crónica como insuficiencia cardiaca y demencia

vascular. En tercer lugar, se ha puesto claramente de manifiesto

que la prevención no se puede gestionar exclusivamente en

clı́nicas y hospitales, sino que requerirá un esfuerzo de toda

la sociedad que incluya los medios de comunicación, la

polı́tica agrı́cola, la fabricación de alimentos y la planificación

urbanı́stica. El control de la CI y otras enfermedades cardiovascu-

lares en el siglo XX ha sido un enorme éxito de salud pública que

puede repetirse en el siglo XXI, pero el éxito continuo puede requerir

nuevos objetivos y métodos para abordarlos.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

BIBLIOGRAFÍA
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