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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en el mundo. Su
incidencia y prevalencia aumentan con la edad y con los diferentes factores de riesgo.
La mayoria de estos factores tienen una relacién estrecha con el estilo de vida; factores
como la dislipidemia, el tabaquismo, la hipertension, la diabetes mellitus, la obesidad
y el estrés son cada vez mas prevalentes y varian segun la poblacién y localizacién
geografica. Por eso se realiza una revision de la epidemiologia mundial y nacional del
sindrome coronario agudo, y de cémo este ha variado a través de los afios. Se buscd
literatura en inglés y espafol en diferentes bases de datos, fueron seleccionados 50
articulos que se presentan haciendo énfasis en el impacto epidemiolégico del sindrome
coronario agudo. Luego de realizar la revisién detallada se concluye que la enfermedad
cardiovascular persiste como primera causa mundial de morbimortalidad, con aumento
en su frecuencia durante los Ultimos afios. El sindrome coronario agudo es la afeccion
que provoca mas muertes entre todos los eventos, con incidencia, edad de presenta-
cion, impacto econémico y factores de riesgo diferentes de acuerdo con cada region.
Los factores de riesgo modificables siguen siendo muy importantes en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares.

Palabras clave: trombosis coronaria; enfermedades cardiovasculares; demografia; an-
giografia coronaria

ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of mortality all over the world. Their incidence
and prevalence increase with age and different risk factors. The majority of factors are
closely related to the lifestyle; aspects such as hypertension, diabetes mellitus, obesity,
and stress are more prevalent day by day and vary according to the population and its
geographical location. The researchers made a revision on international and national
epidemiology of the acute coronary syndrome and it has changed over the years. The
study included literature published in both English and Spanish retrieved from different
databases. For this particular case, 50 articles focused on the epidemiologic impact of
the acute coronary syndrome were reviewed. After a detailed revision, it can be said that
the cardiovascular disease, which has been increasing during the past years, remains as
the first cause of morbidity and mortality at the worldwide level. This syndrome causes
more deaths in all events, with different incidence, age in which it takes place, economic
impact and risk factors, depending on each region. The modifiable risk factors are still
very important in the development of cardiovascular diseases.

Keywords: coronary thrombosis; cardiovascular diseases; demography; coronary an-

giography

RESUMO

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte no mundo. Sua incidéncia
e prevaléncia aumentam com a idade e com os diferentes fatores de risco. A maioria
destes fatores tém uma relagdo estreita com o estilo de vida; fatores como a dislipidemia,
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o tabaquismo, a hipertensao, a diabetes mellitus, a obesidade e o estresse sdo cada vez
mais prevalentes e variam segundo a populacdo e localizagdo geografica. Por isso se
realiza uma revisdo da epidemiologia mundial e nacional da sindrome coronéria aguda,
e de como este ha variado através dos anos. Se buscou literatura em inglés e espanhol
em diferentes bases de dados, foram selecionados 50 artigos que se apresentam fazendo
énfase no impacto epidemioldgico da sindrome coronéria aguda. Logo de realizar a
revisdo detalhada se conclui que a doenca cardiovascular persiste como primeira causa
mundial de morbimortalidade, com aumento na sua frequéncia durante os Ultimos
anos. A sindrome coronéria aguda é a afeccdo que provoca mais mortes entre todos os
eventos, com incidéncia, idade de apresentacdo, impacto econémico e fatores de risco
diferentes de acordo com cada regido. Os fatores de risco modificaveis seguem sendo
muito importantes no desenvolvimento de doencas cardiovasculares.

Palavras chave: trombose coronaria; doengas cardiovasculares; demografia; angiografia

coronaria

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio es la
causa mds importante de morbimor-
talidad en el mundo®?. En Colombia,
segin informes del Instituto Nacional de
Salud, durante el 2013 las enfermedades
cardiovasculares fueron la principal causa
de muerte y superaron el porcentaje de
muertes por violencia®*,

Se ha descrito que la incidencia y pre-
valencia aumentan con la edad y con los
factores de riesgo conocidos. La mayoria
de estos, estdn en estrecha relacién con
el estilo de vida. Factores como la disli-
pidemia, el tabaquismo, la hipertensién
arterial, la diabetes mellitus, la obesidad y
el estrés han aumentado en la poblacién®®.

En este articulo se describe la epide-
miologia del sindrome coronario agudo
(SCA) en varios paises importantes.
Resaltamos el impacto de los diferentes
factores de riesgo en la epidemiologia
local,y c6mo estos difieren de acuerdo con
su ubicacién y algunas variables, como el
producto interno bruto del lugar donde
se evalian.

Epidemiologia general

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) son la principal causa de muerte en
el mundo’. El estudio Global Burden of
Disease estimé en el 2013 que la enferme-
dad cardiovascular provocé 17.3 millones
de muertes, es decir, el 31.5% de todas
las defunciones. Lo anterior encendié
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las alarmas por el ascenso marcado de la
mortalidad por esta causa, en comparacién
con el afio 1990, donde la enfermedad en
cuestion fue responsable de 12.3 millones
de muertes, correspondiente al 25.9%8.

A comienzos del siglo xx la ECV erala
causa de aproximadamente el 10% de todas
las muertes mundiales, para el afio 2001,
la proporcion era del 30%, y cerca del 80%
de esta mortalidad ocurrié en los paises
de medianos y bajos ingresos’. Aunque el
numero absoluto de muertes por ECV ha
aumentado desde 1990, la tasa de mortali-
dad estandarizada por edad ha disminuido
en 22%, debido principalmente al aumento
en la esperanza de vida®.

Hay 32.4 millones de infartos agudos de
miocardio (IAM) y accidentes cerebrovas-
culares (ACV) cada afio!”. Los pacientes
con IAM y ACV previos son el grupo de
mayor riesgo para eventos coronarios y
cerebrales posteriores. Los supervivientes
de IM tienen un riesgo importante de
recurrencia, con una tasa de mortalidad
anual del 5%. Esta mortalidad es apro-
ximadamente seis veces mayor que la de
personas de la misma edad sin enfermedad
coronaria®!®. En la Figura 1 se observa el
porcentaje de mortalidad por enfermedad
cardiovascular en varios paises durante el

afio 2014, segtin datos de la OMS™.
Estados Unidos, Norte América.
En Norte América se ha reportado

que casi el 50% de todos los hombres y el
33% de las mujeres mayores de 60 afios
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Figura 1. Porcentaje de mortalidad por enfermedad cardiovascular en varios paises durante el aflo 2014, segun

datos de la OMS.

Adaptado por Gloria Restrepo S. (2019)

desarrollarin alguna manifestacién de ECV!L. La edad
promedio del primer IAM en hombres es de 65.3 afios
y 71.8 afios en mujeres'”.

Del 2011 al 2014 la prevalencia nacional de IAM
fue del 3.0% en adultos mayores de 20 afios; siendo los
hombres los de mayor riesgo en este grupo, con 3.8%
(2.3% para las mujeres)'?. En una circular del 2016 la
American Heart Association (AHA) afirma que 15.5
millones de personas de 20 o mids afios en los EE. UU
tienen enfermedad coronaria, lo que equivale a un 4.8%
de la poblacién estimada para ese afio segin el Banco
Mundial'?. Sin embargo, la literatura sugiere que la in-
cidencia de IAM en EE. UU ha disminuido®3.

Para €l 2014, en Estados Unidos, la tasa de mortalidad
anual atribuible a la enfermedad coronaria habria bajado
respecto al 2004, en un 35.5%, pero los factores de riesgo
para esta patologia no han disminuido. Por el contrario,
siguen siendo alarmantemente altos. La AHA reporté
en el 2013 que 4.9% de los adolescentes de 12 a 17 afios
eran fumadores, con predominio para los hombres en un
16.7% vs un 13.7% en las mujeres. En el periodo de 1980
22013 la proporcién de adultos con obesidad o sobrepeso

aumentd, siendo las mujeres las que mads se ven afectadas,

29.8% al 38.0% vs el 28.8% al 36.9% entre los hombres!3.
Europa

En Europa se ha visto una tendencia de disminucién
en mortalidad por ECV desde el inicio del siglo xx1'41°.
En el 2014 fue posible evidenciar la tasa mds baja de mor-
talidad por enfermedad coronaria, con una disminucién
del 33% en la mortalidad en Francia; 46% en Dinamarca;
44% en Portugal; 40% en los Paises Bajos; y del 30% en
Espafia, durante los ltimos 10 afios!®.

Alemania reporté una tasa de incidencia de 619 289
hospitalizaciones por IAM, para los afios 2005, 2007,
2009,1o que corresponde al 1.3% de todas las admisiones
hospitalarias. En este periodo se mantuvo un promedio
de 249 casos por cada 100 000 habitantes!’. Por otro
lado, en Londres para el periodo interanual 2011 - 2012
hubo una prevalencia de SCA entre 750 y 1 250 casos
por millén de personass.

Solo en el Reino Unido, para el 2014 las ECV repre-

sentaron el 29% del total de las muertes en hombres y el
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28% en las mujeres. La enfermedad coronaria representd
un 16% en hombres y un 10% en mujeres®’.

Desde 1990 hasta 2015 la ECV en este continente
ha tenido una tendencia al aumento en casos nuevos
por afio, de casi un millén en el sexo masculino para el
afio 2015, comparado con los registrados en 1990, y de

900 000 casos para el sexo femenino!’.

Australia

En el afio 2012, aproximadamente 3.7 millones de
australianos mayores de 18 afios, equivalentes al 22%
de la poblacién, tenian al menos una ECV. Este grupo
de patologias ocupa el cuarto lugar en la lista de enfer-
medades crénicas, después de enfermedades oculares,
musculo-esqueléticas, enfermedades del sistema co-
nectivo, y enfermedades del sistema respiratorio®. La
enfermedad coronaria es la patologia mds comun de las
ECYV, por si sola afecta a medio millén de australianos
aproximadamente, y durante el 2012 afecté a 590 000
mayores de 18 afios, lo que corresponde a un 3% de la
poblacién. Actualmente lidera las causas de mortalidad
de este pais, causando unas 20 000 muertes al afio®!.

En Australia esta patologia afecta un porcentaje mayor
de hombres que de mujeres, y tiene una tendencia al
aumento a medida que la poblacién envejece. La sufre
hasta al 2% de la poblacién entre 45 y 54 afios, con una
incidencia de 502 casos por cada 100 000 habitantes,
aumenta al 4.8%, con una incidencia de 854 casos por
cada 100 000 habitantes, en la poblacién entre 65 y 74
afios. Sigue aumentando hasta un 17% en la poblacién
mayor a 75 afios, con una incidencia de 3 005 casos por
100 000 habitantes?!.

La edad media de presentacién de SCA para la pobla-
cién general es de 67 afios segun diferentes reportes en
afios no consecutivos. Un 60% de los casos reportados
corresponden a hombres?>2,

Desde mediados de los afios 90 se ha visto una dis-
minucién en la incidencia del SCA, tanto para hombres
como para mujeres. Los hombres tuvieron una disminu-
cién anual de 1.7% y las mujeres del 1.6%. Esta reduc-
cién se explica por el mejor control de las enfermedades

crénicas®L.

Asia

La poblacién asidtica se caracteristica por tasas mayores
de ACV, mis que de SCA, como manifestacion de ECV.
La ECV causa alrededor de 3 millones de muertes al afio.
Japén y Singapur tienen menores tasas de ECV dentro
de Asia y al comparar con paises del Occidente?#?°.

El estudio PACIFIC evalué6 unos 3 500 pacientes con
SCA en Japén, con seguimiento a 2 afios y concluyé que
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el IAM con elevacién del ST (IAMST) era mas comuin
que el IAM sin elevacién ST (IAMNST), y la mayorfa
de estos pacientes eran sometidos a intervencién coro-
naria percutdnea (PCI) con una tasa de éxito cercana al
94% con pocas complicaciones cardiovasculares®®. Otro
estudio realizado entre 2009 y 2010 en 4 329 pacientes
de Tokio, mostré que la edad promedio de IAM fue
de 68 afios, el 74.6% de los pacientes eran hombres. Al
comparar las poblaciones por subgrupos se evidencié que
los pacientes con IAMST eran mis jévenes que los que
tenfa JAMNST, y a su vez tenfan mds antecedentes de
patologia cardiovascular?’.

Laincidencia de IAM en Jap6n ha sido histéricamente
baja. A mediados del siglo xx se creia que correspondia
a un 25% de la incidencia de los Estados Unidos, sin
embargo estas cifras van en aumento: en 1957 Keys,
Blackburn, y Kimurain plantearon en el Seven Countries
Study que esta baja incidencia se debia a que los japoneses
tenfan una ingesta menor de grasas y menos colesterol
sérico comparados con otras poblaciones, sin embargo,
la ingesta de grasa ha ido en aumento, pudiendo esto
explicar el incremento de los casos de IAM?8.

Segun los estudios INTERSALT e INTERMAP, la
poblacién japonesa tiene cifras de presién arterial simi-
lares a la poblacién de Norte América?®3%827 y el estudio
APCSC (Asia Pacific Cohort Studies Collaboration)
report6 que la fraccién atribuible a la poblacién, para la
hipertensién en los paises asidticos, es de hasta un 60%
parala ECV.En Asia hay diferencias marcadas en cuanto
a la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular.
Se ha reportado que en el este de Asia se presentan mds
personas con hipertensién que en el sur del continente.
Asi mismo, en China la poblacién del norte tiene mds
tendencia a la hipertensién que la del sur y se sabe que
esto debido en parte a la ingesta de sal y a las tradiciones
alimenticias de cada zona. Diferencias similares se han
encontrado en Corea y en Japén®l.

En el continente en general, a excepcién de Singapur,
Hong Kong e India, las tasas de tabaquismo son altas. En
el afio 2000 se registraron cifras alarmantes: alrededor del
40% a 60% de las personas fumaban, sin embargo, esto no
ha representado un aumento en la frecuencia de ECV32.

En cuanto a la diabetes mellitus (DM), se ha visto que
en Asia hay una tasa baja. Sin embargo, hay una tendencia
al aumento de la poblacién obesa, lo que implicaria un
incremento en la incidencia de DM. Segin la OMS la
prevalencia de esta patologia ha estado aumentando en el
continente, de forma mayor que en paises del occidente.
Para el afio 2000, de 171 millones de personas con DM
en el mundo, aproximadamente el 46% vivian en Asia.
Se estima que para el afio 2030 se duplique la frecuencia
mundial, con un aumento significativo del porcentaje
en Asia®3.



Latinoamérica

En Suramérica el principal problema es la inequidad
de acceso a los servicios de salud, lo que aumenta las
complicaciones derivadas de la ECV y las complicacio-
nes cardiovasculares, especialmente en la poblacién con
menos recursos por un mayor grado de vulnerabilidad®.
Ademis, los cambios sociodemograficos han aumen-
tado la tendencia a ECV en personas ancianas, que se
caracterizan por tener comorbilidades que incrementan
el riesgo®*.

Las ECV son también la principal causa de mortalidad
en Suramérica. En el 2012 se les atribuy6 una tasa del
33.7% del total de muertes, con mayores cifras en Guya-
na, Venezuela y Trinidad y Tobago. Las cifras mds bajas
se dieron en Puerto Rico y Chile. En el Caribe, las cifras
de mortalidad fueron de 66.4 por cada 100 000 perso-
nas®®, con una proyeccién de aumento del 200% en los
préximos 30 afios si no se realizan medidas preventivas
sobre los factores de riesgo®®. Se espera que para el 2019,
unos 20.7 millones de personas mueran por enfermedad
cardiovascular en el continente®”.

El estudio NAVIGATOR mostré que la mortalidad
cardiovascular en Latinoamérica, comparada con la de
Norteamérica fue superior, y esto pudo deberse al mal
uso de medicamentos como la aspirina, las estatinas o los
antihipertensivos, ya sea por falta de prescripcién, poco
acceso a firmacos o mala adherencia de los pacientes®.

La disminucién de incidencia de ECV no fue tan pro-
nunciada en los paises de América Latina como en otros
paises durante los tltimos afios'®. Lo anterior se explica
por aspectos demograficos, econémicos, y educativos de
la poblacién®’.

Segtin el estudio INTERHEART de 2007, Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Guatemala y México tenian un
riesgo mayor de obesidad abdominal (48.6% vs 31.2%);
hipertension arterial (29.1% vs. 20.8%); e hipercolestero-
lemia (42% vs 32%), comparados con los otros 46 paises
incluidos en el estudio™.

Otros paises incluidos en el citado trabajo se vieron
afectados. Cifras del 2009 sugieren que Brasil es uno de
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los estados con mas sedentarismo (85.3%), seguido por
Venezuela (70%), Uruguay (65%) y Argentina (57.4%). El
sedentarismo es un factor de riesgo conocido para ECV#,

Segin la AHA, los latinos también presentan un
riesgo mayor de DM. En un articulo del 2015 titulado
Hispanics and Heart Disease se afirma que un 13% de
los hombres y un 11% de las mujeres de este grupo tienen
DM; y un 7% de hombres y 5% de mujeres sufren de
esta enfermedad en América Latina sin saberlo. En este
trabajo concluyen que la prevalencia de DM en perso-
nas de este grupo poblacional, mayores de 20 afios, es
superior a la de los que no pertenecen a dicho grupo*!.
En el estudio LASO se encontré una prevalencia del
20.2% de hipertension arterial en Suramérica, que variaba
considerablemente con la edad. Era del 5% entre los del
rango de 20 a 29 afios y aumentaba hasta 70.9% en los
que tenian 70 afios o mds, ademds, la frecuencia variaba
segiin el sexo, con mayor incidencia en hombres*.

En México, se reporté sobrepeso u obesidad en 64.9%
de los hombres y 73% de las mujeres*. Segtin la doctora
Martha L. Daviglus de Northwestern University, estas
cifras también guardan relacién con la situacién socioe-
conémica. En el periodo 2011 - 2013 se encontré6 que el
81% de los hombres y 88% de las mujeres en México no
siguieron las recomendaciones de actividad fisica y die-
ta** En la Tabla 1 se resumen los principales factores
de riesgo para enfermedad cardiaca isquémica durante
el periodo que va de 2007 a 2012, en algunos paises de

Latinoamérica®°.

Colombia

La enfermedad coronaria isquémica en el afio 2011 fue
responsable de 29 000 muertes en Colombia, 16 000 en
hombres, con una tasa de 43 muertes por dia. El factor
de riesgo mids frecuente fue el tabaquismo (19.5% en
hombres y 7.4% en mujeres). Ademds se encontré que
el estrés crénico contribuia como factor de riegso®”.
En el 2013 la tasa de mortalidad fue de 107.3 por cada
100 000 personas de 45 a 64 afios y de 867.1 por 100 000

personas de mds de 65 afios. Esto es preocupante debido

Tabla 1. Factores de riesgo de mayor relevancia en la aparicion de enfermedad cardiaca isquémica, en algunos paises

de Latinoamérica durante el periodo de 2007 a 2012.

Ao pais Factor de riesgo Frecuencia

2012 México Obesidad 64.5 % hombres, 73% mujeres
2009 Guatemala Sedentarismo 2.7% poblacion

2009 Argentina Sedentarismo 11.3% poblacién

2007 Colombia Hipercolesterolemia 63% poblacion

2007 México Hipercolesterolemia 43.6% poblacion
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al aumento de la poblacién de la tercera edad en Co-
lombia. Mientras la poblacion general se incrementa en
1.9% anual (periodo 1990 - 2003) la poblacién mayor
de 80 afios crece a una tasa promedio anual de 4%, lo
que tiene gran impacto en el aumento de la incidencia
de enfermedad coronaria®*.

La mayor mortalidad por enfermedad coronaria is-
quémica se evidencié en la regién central de Colombia,
especialmente en el eje cafetero, donde se presenta el
mayor consumo de tabaco*’. La mortalidad debida a
enfermedad coronaria isquémica, por cada 100 000
habitantes, entre el 2005 y el 2013 se representa en la
Figura 248, El problema es especialmente grave en los
hombres, ya que, el 93% de ellos tiene factores de riesgo
como tabaquismo, dislipidemia, obesidad abdominal,
DM o hipertensién arterial®.

CONCLUSIONES

La ECV es la principal causa de morbimortalidad
mundial, con un aumento en su presentacién en los
ultimos afios. E1 SCA es la primera causa de mortalidad
dentro este grupo de entidades.

La incidencia, edad de presentacién, impacto eco-
némico y factores de riesgo son diferentes de acuerdo
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