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Mesa redonda 1: Cardiopatia isquZmica
Moderadores: Dra. Izabella Rohlfs, Dr. Xavier Bosch

Variaci—n geogritfica de las enfermedades
cardiovasculares en Espa-a:
explicaciones potenciales y agenda de investigaci—n.

Tasas ajustadas por edad de mortalidad por CI
en Espaiia por provincias, 1996

Hombres. 1996

Mujeres. 1996

Dr. Fernando Rodr'guez Artalejo
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Paeblica.
Universidad Aut—noma de Madrid

fernando.artalejo@uam.es

Adaptado de: Ins tica. Morbilidad hospi squémica del corazén por sexo. Espafia 1977-1993
(Cited 1999 Feb 1). [2 s URL: htp:/193.146.50.130/cardiovtablal.html

APor quZ estudiar las variaciones geogrificas en la frecuencia de problemas de salud? En la prictica de salud pceblica, el estudio

de la distribuci—n geogrifica de las enfermedades cardiovasculares, en Espa—a sugiere que la enfermedad es prevenible, y permite
estimar el potencial te—rico de prevenci—n de una enfermedad, sugerir intervenciones o pol'ticas concretas de salud y estimar el tiempo
en que se pueden conseguir los beneficios de la intervenci—n.

AcCual es la distribuci—n geogrifica de la cardiopat’a isquZmica y la enfermedad cerebrovascular en Espa—a? Para ambas
enfermedades la mortalidad aumenta progresivamente desde Galicia, la cornisa cantfbrica y los pirineos hasta la meseta, y finalmente
Extremadura, Andaluc’a y el levante espa—ol. Los territorios insulares tienen tambiZn altas tasas de mortalidad cardiovascular. Este patr—n
norte-sur de mortalidad se presenta en ambos sexos, la mayor’a de los grupos de edad, y est} presente al menos desde 1975. La
magnitud de la variaci—n provincial en la mortalidad cardiovascular en Espa—a es muy grande, y alcanza el 50%.
La distribuci—n geogrifica de la enfermedad cardiovascular en Espa—a, Aes real o se debe a "artefactos" en la recogida

y elaboraci—n de los datos?

Espa—a tiene unas estad'sticas de mortalidad de buena calidad para grandes roebricas de mortalidad, como la cardiopat'a isquZmica o
la enfermedad cerebrovascular. La persistencia del patr—n geogrifico de mortalidad cardiovascular en Espa—a por sexo y edad, en el
tiempo y para las distintas formas cl'nicas de la enfermedad sugiere que es poco probable que todo ZI se deba a factores metodol—gicos.
AQuZ factores concretos son responsables de la distribuci—n geogritfica de la enfermedad cardiovascular en Espa—a? a)

las variaciones geogrificas en la mortalidad cardiovascular pueden obedecer tanto a diferencias en la incidencia como en la letalidad
de la enfermedad. b) En Espa-a el patr—n norte-sur de la cardiopat’a isquZmica y la enfermedad cardiovascular es similar al de otras
enfermedades cr—nicas con las que comparten factores de riesgo. c) Se trata de enfermedades multifactoriales cuyos factores clfsicos
de riesgo no explican mis allt del 50-60% de los casos de enfermedad cardiovascular en los individuos. Es esperable que tampoco se
conozcan los determinantes concretos de una parte sustancial de la variaci—n geogrffica de dichas enfermedades. Para que tengan
una influencia apreciable, estos factores han de estar ampliamente difundidos en la poblaci—n. d) ElI menor nivel socioecon—mico, la mayor
prevalencia de sedentarismo y obesidad, y el menor consumo de frutas y vino de las provincias del sur de Espa—a pueden contribuir
modestamente, incluso desde la infancia, a su mayor mortalidad cardiovascular.

AC—mo reducir la variaci—n geogrifica de la enfermedad cardiovascular en Espa—a? a) Es necesario disminuir las desigualdades
sociecon—micas en la exposici—n a los factores de riesgo cardiovascular entre poblaciones e individuos mediante medidas de medicina
preventiva y de salud pceblica: legislativas, de educaci—n sanitaria y de asignaci—n de recursos materiales y humanos. b) Probablemente
el orden adecuado de prioridades en la intervenci—n preventiva sea el siguiente: tabaquismo, hipertensi—n arterial, y el complejo formado
por la diabetes, dieta inadecuada, dislipemia, obesidad y sedentarismo.

Cambios en la incidencia de infarto de miocardio
y en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en en estudio REGICOR entre 1988 y 2000.
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En el estudio REGICOR se vienen registrando todos los casos de infarto de miocardio ocurridos en la poblaci—n de Girona desde 1988,
tambiZn se han estudiado la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en 1995 y en 2000 en muestras representativas (mis
de 5000 participantes en total) de dicha poblaci—n. Se han utilizado mZtodos estandarizados. El objetivo de este antlisis es determinar
si existen tendencias en el tiempo en la incidencia de 1AM, y en cambios en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en Girona
en la celtima dZcada.

La incidencia de infarto de miocardio se ha mantenido estable a pesar de algunas variaciones interanuales y no existe ninguna tendencia
estad’sticamente significativa. Entre 1995 y 2000, no se han detectado cambios importantes en la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en la poblaci—n de Girona a parte de los derivados de los cambios en los criterios diagn—sticos de la diabetes mellitus y
la hipertensi—n arterial. La distribuci—n poblacional del colesterol de las lipoprote’nas de baja densidad indica que mis del 40% de la
poblaci—n tiene cifras por encima de 160 mg/dL.
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Los cambios terapZuticos y diagn—sticos de las celtimas dos dZcadas han contribuido a mejorar el pron—stico de los pacientes con infarto
de miocardio. Existen pocos estudios a muy largo plazo que permitan establecer la magnitud de los cambios en la mortalidad a corto y
largo plazo. El estudio REGICOR lleva registrando todos los pacientes con un primer infarto de miocardio consecutivos con onda Q desde
1978. El objetivo del presente antlisis fue determinar si exist'an diferencias en la supervivencia a 3 a—0s y a muy largo plazo entre los
pacientes ingresados en 6 periodos consecutivos.

Los cambios terapZuticos (aspirina, tromb—Iisis, el cateterismo coronario con sus consiguientes cambios en el tratamiento invasivo) se
han relacionado significativamente con la reducci—n de la mortalidad a corto, largo y muy largo plazo. Estos cambios son independientes
de las caracter’sticas demogrificas, comorbilidad y gravedad del IAM.
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Una de las I'neas de investigaci—n que se desarrollan en la Unidad de L’pidos y Epidemiolog’a Cardiovascular del IMIM es el estudio de
la relaci—n entre actividad f'sica (AF) y la salud cardiovascular. Se ha validado el cuestionario de AF de Minnesota para su utilizaci—n en
hombres y mujeres espa—oles. Este cuestionario permite cuantificar la AF realizada por una persona en el celtimo a—o y cuantifica la energ’a
gastada en AFs intensas, moderadas y ligeras.Hemos observado que en hombres, cenicamente las AF intensas se asocian con un mejor
perfil lip’dico, mientras que en mujeres son las AF moderadas. El antlisis de la relaci—n entre la prictica de AF y la oxidaci—n lip’dica ha
revelado que aquella aumenta las defensas antioxidantes, y aumenta la resistencia a la oxidaci—n del colesterol de LDL. Aproximadamente
un 40% de la poblaci—n estudiada por el REGICOR, es sedentaria. Si eliminaramos el sedentarismo de nuestra poblaci—n se reducir'a un
18-20% el noemero de pacientes que presentan cardiopat’a isquZmica. Esta reducci—n es similar o mayor de la que se conseguir'a
controlando otros factores de riesgo, como la dislipemia. Es muy importante en la prictica cl'nica y en la planificaci—n sanitaria, priorizar

la promoci—n de la prictica de AF.
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Actividad f'sica en la poblaci— de Girona.
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15 Factores genZticos y ambientales en el REGICOR:
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Senti et al. Human Genetics 2001

El efecto combinado de los numerosos factores que influencian la incidencia de la cardiopat'a isquZmica (Cl) permanece sin cuantific
especialmente cuando existen diferencias en los htbitos y estilos de vida entre poblaciones. Factores ambientales y su interacci—n
genes juegan un papel crucial en la determinaci—n de la variabilidad de fenotipos protectores o de riesgo. Algunos factores protector
como la actividad f'sica y el consumo de antioxidantes, muy prevalentes en nuestro medio, pueden contrarrestar el efecto de la tambiZ
elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

Una de las I'neas principales del REGICOR es estudiar la interacci—n entre los factores genZticos y los ambientales, poniendo esp
Znfasis en la boesqueda de factores protectores de la enfermedad cardiovascular. La informaci—n proporcionada por el proyecto Genc
puede ser plenamente utilizada solamente si se tiene en cuenta el factor ambiental, hasta ahora parcialmente olvidad
En el REGICOR hemos estudiado especialmente las interacciones gen-ambiente que aumenten la concentraci—n de colesterol d
lipoprote’'nas de alta densidad (HDL) o bien su capacidad antioxidante.

Las HDL inhiben la oxidaci—n de las LDL tanto in vitro como in vivo, aunque se desconoce el mecanismo exacto. Una posibilidad a te
en cuenta es la implicaci—n de la paraoxonasa, un enzima antioxidante estrechamente ligado a las HDL y especialmente a aquellas part'c
gue contienen exclusivamente apolipoprote’na Al, y capaz de prevenir el accemulo de lipoper—xidos en las LDL. En consecuencia, p
especularse que los individuos con concentraciones normales o bajas de HDL pueden presentar un nivel alto de protecci—n si el conter
de paraoxonasa asociado a la HDL-apolipoporte’na Al es apropiado y en ello pueden influir condicionantes genZticos y ambientales. O
aspectos a considerar son variantes genZticas de prote’nas y enzimas (como la lipoprotein-lipasa) involucradas en el metabolismo

las HDL que conferiran un mayor grado de protecci—n, particularmente en presencia de factores ambientales protectores, como el ejerci
f'sico o el consumo de antioxidantes.
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La dieta en nuestra poblaci—n

Dra. Maria Isabel Covas
Institut Municipal dOlInvestigaci— Medica (IMIM), Barcelona

K mcovas@imim.es
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Entre los factores candidatos para explicar la baja incidencia de enfermedad card’aca coronaria en los paises de la Europa Mediterrine
se encuentra el patr—n de htbitos alimentarios de estas poblaciones conocido como Dieta Mediterrtnea. Un antlisis de los patron
dietZticos de la poblaci—n de Girona, en el marco del estudio REGICOR, muestra un patr—n de ingesta mas saludable en la poblaci-
mayor edad que en la poblaci—n mas joven. Estos datos ponen de relieve la necesidad de inculcar a la juventud nuestros htbitos alimenta
tradicionales. En la pasada dZcada, las recomendaciones dietZticas a nivel internacional enfatizaban la ingesta de carbohidratos, frer
a la de grasa, como factor protector del riesgo cardiovascular, especialmente frente a la obesidad. Hoy se admite que es la reducci—
cal—rica total, no solamente la de grasas, la que ejerce protecci—n frente a la obesidad y otros factores de riesgo cardiovascular. Ui
comparaci—n, a nivel internacional, de riesgos cardiovasculares y porcentaje de calor’as ingeridas como grasa, muestra que el c—mp
de grasa total no es un buen indicador del riesgo de enfermedad coronaria. Es el tipo de grasa consumida el que esta vinculado a lo
factores de riesgo cardiovascular. Los patrones de consumo de grasa de la poblaci—n de Girona muestran que el aceite de oliva es
tipo de grasa mas consumido. Dentro de los diversos tipos de aceite de oliva, el de mayor consumo es el aceite de oliva comecen (U
1991), mezcla de aceite de oliva virgen y aceite de oliva virgen refinado, seguido por el de aceite de oliva virgen y por el aceite de oruj
de oliva el cual ha sufrido un proceso de refinaci—n. Los beneficios asociados al consumo de aceite de oliva pueden estar ligados
una parte a su alto contenido en fcidos grasos monoinsaturados (fcido oleico) y por otra parte a su contenido en antioxidantes
especialmente los compuestos fen—licos. Los compuestos fen—licos (CF) estfn presentes mayoritariamente en el aceite de oliva vir
y en menor cantidad en el aceite de oliva comcen. Los CF se pierden en el proceso de refinado de los aceites. Los resultados de nuestr
estudios han demostrado la capacidad de los CF del aceite de oliva de ser absorbidos por el organismo humano y un efecto protecto
sobre la oxidaci—n in vivo de la LDL en forma dosis-dependiente del contenido de compuestos fen—Ilicos del aceite de oliva consum



