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La cardiopatia coronaria en México y su importancia
clinica, epidemiol6gica y preventiva
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Resumen

La cardiopatia coronaria en el pais es la patologia
cardiovascular dominante, un problema de preven-
ciény control. Las estadisticas generales informan
que las Enfermedades del Corazén figuran en ler.
Lugar, como causa de muerte, desde hace mas
de 20 afios. El problema, ahora se agrava gradual-
mente, al ritmo de entonces y sin indicio de con-
trol. La aterosclerosis en todas sus formas es res-
ponsable de por lo menos la cuarta parte de todos
los fallecimientos del pais. Los datos combinados
de mortalidad y morbilidad, general y hospitalaria,
indican que la letalidad hospitalaria llega a ser de
25% por infarto agudo de miocardio (IAM). La aten-
cion, antes de morir, la recibe sélo 8 de cada 100,
testimonio del certificado de defuncion. El restan-
te 92% no acude a ningln hospital, por algin mo-
tivo. La incidencia anual de IAM se estima en
140,000 casos; considerando que por cada falleci-
do (35,000) sobreviven 3. Las tasas de mortalidad
por 1AM, estandarizadas por edad, son mas altas
que EEUU y Canada, lo cual crea una expectativa
de mayor preocupacion. La explicacion mas plau-
sible sobre la situacion es la deficiencia de la aten-
cién preventiva, misma que se debe incluir en las
situaciones de urgencia y antes de llegar al hospi-
tal. Las formas agudizadas de hipertension arte-
rial, accidentes cerebrovasculares y diabetes me-
llitus comparten la misma suerte. La atencion tem-
pranay adecuada para estas condiciones criticas,
puede contribuir importantemente a disminuir la
mortalidad cardiovascular del pais, a corto y me-

Summary

CORONARY HEART DISEASE IN MEXICO AND THE
CLINICAL, EPIDEMIOLOGICAL AND PREVENTIVE
RELEVANCE

Coronary heart disease is dominant among heart
diseases in the population, a problem to control.
Heart diseases have been first place in the gen-
eral mortality for the last 20 years. The trend show
an annual increase without control. Atheroscle-
rosis is responsible for at least for one fourth of
all deaths in the country. The combined data of
mortality and morbidity, from hospital discharges
or the whole country, disclose that one out of
three die of acute myocardial infarction (AMI).
While only 8% of all deaths registered were ad-
mitted to a hospital. Most, 92% were never ad-
mitted to any hospital for some reason. The esti-
mated annual incidence of AMI cases is 140,000,
on the basis of 3 cases surviving for each case
death, accounted by the Death Certification Sys-
tem, which rounds 35,000. Standardized mortal-
ity rates of AMI in Mexico are greater than in USA
0 Canada creating a more concerned worry. The
most probable explanation to that situation is lack
of preventive care, which should also include the
acute care and before reaching the hospital fa-
cilities. Running the same chances are hyper-
tension crisis and strokes and diabetic compli-
cations. The appropriate care for critical situa-
tions might reduce significantly the cardiovascu-
lar mortality in the country, in a short and middle
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diano plazo. El enfoque preventivo debe conside-
rarse tanto en lo crénico como en lo urgente y lo
critico. Conviene incluir en el fomento a la salud la
cultura por un corazon saludable y paralelamente
promover una conciencia colectiva acerca de los
problemas sobreagudos. La prestacion de cuida-
dos oportunos salva vidas y miocardios. El refuer-
Zo a la atencioén pre-hospitalaria reducira el tiempo
de retraso en la llegada de casos con IAM. Llevar
a cabo estas actividades es compatible con los
programas existentes de reanimacion cardiopul-
monar, cadena de supervivencia y capacitacion a
técnicos en urgencias médicas.
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term. Prevention is not only for chronic condi-
tions but for acute and critical situations. The pro-
grams of preventive care should also include
cultural promotion and community awareness.
The timely care is life and myocardium saving.
The reinforcement of prior to hospital care re-
duces the delay for AMI adequate intervention.
These activities agree quite well with the ongo-
ing programs of CPR, organizing the surviving
chain and the training programs for paramedical
emergency technicians.

(Arch Cardiol Mex 2003; 73:105-114).
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Introduccién

n México la mortalidad por cardiopatia
E coronaria predominaentre las cardiovas-

cularesy lascardiovascularesentrelasen-
fermedades cronicas. Laaterosclerosisy susen-
fermedades clinicas se conocen bien, gracias a
gue se le estudia en cada individuo, en este sen-
tido hay bastante familiaridad; pero no ocurrelo
mismo con respecto a la enfermedad en |a po-
blacion. La manifestacion del proceso patol 6gi-
co también debe tomarse en cuenta como comu-
nidades. En este aspecto se le conoce mal, y por
estarazon valelapenarevisar loqueocurreenla
poblacién Mexicana.
Los estudios epidemiol 6gicos son diferentes de
los clinicos por su metodologiay costos; son ob-
viamente méas onerosos cuando se contempla el
conjunto, pero més econémicosal individualizar-
los. El estudio por ambas partes tiene multiples
aplicaciones précticas e implicacién clinica. De
ahora en adelante, es buenaideaque el clinico se
interese por los aspectos epidemiol égicosy € epi-
demidlogo por laclinica. Estavisto que conduce
alabuena medicina basada en evidencia.!
Hace ya mas de 20 afios |las enfermedades car-
diovasculares encabezan la lista de la mortali-
dad general.2 Los respectivos datos estadisticos
estan al alcance de todos, aparecen en reportes
de la Secretaria de Salud y se consultan por la
red electrénica, pero en realidad no son consul-
tados por €l clinico, a quien a su vez, le resulta
tedioso analizar los cuadros estadisticos y sin
tener familiaridad para asimilarlos permite que
los asuntos, en los que debiera estar enterado, se

|e escapan, permanecen ocultosy los ignora; fi-
nalmente, esto también afecta la percepcion de
los problemas delacomunidad alaquesirvey €l
clinico no debe estar gjeno a los problemas que
atiende. Por o tanto, este es un asunto en el que
€l clinico necesita apoyo para descubrir los pro-
blemasy resaltarlos, aefecto de que setomen en
cuenta, esUtil en crear concienciay eventual men-
te despertar ideas para € control. Pero quizas,
sea suficiente con comprender mejor el proble-
ma, por lo pronto, las fuentes de informacion y
las estrategias organizadas existentes, que bien
han de complementarse si sellevan acabo conla
colaboracion entre médi cos clinicos, cardiélogos
y en general todos.®

El propdsito de este trabajo, por lasrazones men-
cionadas, consiste en recopilar datos relevantes,
analizarlosy presentarlos de manera que puedan
comunicar el mensgjerelativo a dafio que deter-
mina la cardiopatia coronaria y la enfermedad
vascular cerebral en la poblacion, enfermedades
gue son factor causal de aterosclerosis. El tema
esdeinterésy generalizable al pais’ y poblacio-
nes de Latinoamérica, por 1o que se espera que
con esta contribucién sea mejor comprendido €l
trabajo de conjunto y facilite a los actores de la
salud interactuar con lacomunidad, haciendo asi
mas viables |os proyectos de prevencion.®

Antecedentes

Lacardiopatiacoronaria, laenfermedad cerebral
vascular y la aterosclerosis en general, emergen
como problema de salud publica en e mundo
alrededor delall GuerraMundial. Primero ocu-
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rre en paises de mayor desarrollo,* pero la ten-
dencia ascendente de mortalidad ya se habia no-
tado en las poblaciones del Norte de Europacomo
Finlandia.® Desde entonces se advertiala simili-
tud del fendmeno en diversas comunidades del
mundo, de manera natural. Se aceptaba ser con-
secuencia de contingencias, mas no preci samen-
tede mayor malignidad de aterosclerosis. Hacien-
do causa comun aparecen varios fendmenos,
unos aparentemente paralelos y otros en franca
confluencia, son: la transicion epidemiol dgica,
en interaccion con latransicion demogréfica; los
progresos de laciencia, latecnologiay los cam-
biosinducidos en el estilo devivir y laposibili-
dad de vivir méas tiempo; con mejor control de
las enfermedades transmisibles, programas de
salud publica, vacunas y antibioticos, han me-
joraron las expectativas, tanto por lo curativo
como por o preventivo; el logro de cierto bien-
estar general en la poblacion de EEUU y Euro-
pa desde los afios 50’ s se ha debido a la mejor
distribucion de alimentos; aunque también cuen-
ta el avance socio politico hacia la equidad y
completando los requisitos para la salud men-
cionados en la Carta de Ottawa.’ El asunto de
prevencion también es de maximo interés para
México asi como para otros paises de Latino-
américa.’

En los paises de menor ingreso y desarrollo in-
dustrial, la aterosclerosis surgioé con un signifi-
cativo retraso, del orden de decenios aun cuarto
de siglo. Se ha considerado una ventaja tener la
oportunidad dedisfrutar del progreso logrado por
los paises desarrollados en su intento por cono-
cery controlar a proceso patol 6gico. Esfrecuente
encontrar en la literatura médica la recomenda-
cion de “aplicar las medidas de control aprendi-
das por los paises desarrollados a los de ingreso
medio o bgjo”; es una idea valiosa que enfoca
directamente al control, o que ahora es una pan-
demia; pero no significa dejar de investigar so-
bre laforma de introducir, vigilar, evaluar y en-
contrar actividades costo—efectivasy gjecutables
al nivel local. Las investigaciones en la pobla-
cion (epidemiol égicas) son indispensables, pues
proporcionan informacion a la medida y deter-
minan la oportunidad 0 manera més precisa de
proceder; asi pues, cada paciente es diferente y
también cada comunidad tiene sus peculiarida-
des que cuentan mucho a la hora de intervenir.
Asi, aunque se trate del mismo problema en uno
y otro pais es innegable la necesidad de investi-
gar en el terreno aplicativo.
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Revisar estadisticas, evaluarlas y analizarlas
con detalle, es parte del quehacer epidemiol 6-
gico. En cumplimiento al compromiso se in-
cluye la necesidad de fomentar una concien-
ciacolectiva, lo cual asu vez exige formas de
comunicacion,®”8 Los problemas que aqui se
resaltan tienen que ver con la frecuencia cre-
ciente de casos, su cronicidad y su prevencion,
pero también se enfatizala necesidad de inter-
venir las manifestaciones agudas o agudiza-
das, como en el infarto agudo del miocardio
(IAM), o los sindromes coronarios, la crisis
de hipertension arterial y las apoplejias. La
evidencia multinacional muestraquelasinter-
venciones enérgicas y bien disefiadas son de
gran impacto para reducir la mortalidad car-
diovascular, se requieren de trabajo conjunto,
organizado y enfoque multidisciplinario, inter-
institucional e intersectorial, una planeacion
estratégica para lograr el control esperado y
lograr revertir la tendencia ascendente de los
padeci mientos emergentes.®

Material y métodos

Se revisaron los reportes estadisticos sobre car-
diopatia isquémica. Se analizaron los datos con-
signados en las publicaciones oficial es sobre mor-
talidad, estadisticas vitales, morbilidad, dafio ala
salud del afio 2000. Se complemento lainforma:
cion con datos histéricos tomados de periodos
anteriores de 1950 a 2000.° Se seleccionaron in-
dicadoresy sehicieron cal culos simples sobrelos
rubros mas representativos de la cardiopatia is-
guémica. Se integraron cuadros descriptivos de
series histéricas para describir y concentrar los
hechos. Sebuscaron lastasas de mortalidad mexi-
canas estandarizadas de acuerdo a los grupos de
edad con lapoblacién virtual de estructurapobla-
ciond fija, paraapreciar el cambio en susvalores,
reales no sesgados;® se €ligié compararlas con
otras comunidades, para este propésito. Laestan-
darizacion es habitualmente realizada por € Cen-
tro Mundial de Informacion Cardiovascular, en
Canadé, un Centro Colaborador de OPS; serevi-
saron los valores calculados y la gréfica de ten-
dencias del afio de 1981 a 1997 de tres paises:
México, Estados Unidos y Canad, para las en-
fermedades cardiovascularesy las enfermedades
comunes con la aterosclerosis, se escogieron 1os
rubrosde cardiopatiai sgquémica, infarto agudo del
miocardio, enfermedades hipertensivas, enferme-
dades cerebrovasculares y diabetes mellitus; asi
mismo con los de lamortalidad general.
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Resultados

La mortalidad general y la cardio-
vascular, el dafio a la salud

En relacién a cuadro de mortalidad general, las
cardiopatias ocupan €l primer lugar con 68,716
fallecimientos, (tasa de 69.0/100,000 hab) que
constituye 15.7% de toda la mortalidad, esto es
moda estadistica, (ver Tabla | delas principales
causas de mortalidad general). La cardiopatia
coronaria que encabeza la lista de las cardiopa-
tias, causd 44,064 defunciones, (tasa de 44.3 /
100,000 hab) y significa el 10.1% de todos los
fallecimientos; significatambién el 64.1% delas
muertes del corazédn. El rubro de infarto agudo
del miocardio no figura entre las causas princi-
pales, pues esta integrado ala cardiopatia coro-
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naria; sin embargo, en el cuadro detodas|as cau-
sas aparece como responsable de 35,453 falleci-
mientos, (tasade 35.9/100,000 hab) y esel 51.5%
de todas las cardiopatias, aunque dentro de la
cardiopatiacoronariaesel 79.9%. Por otraparte,
lapresencia del proceso de aterosclerosis se ma-
nifiesta, al sumar, conservadoramente, €l total de
losrubros1, 3y 6, del cuadro de principal es cau-
sas de muerte, dando un total de 142,756 falleci-
mientos, lo cual significa 32.6% del total de de-
funciones. Esdecir, en lapoblacion mexicanalos
fallecimientos informan que por 1o menos es la
terceraparte de las defunciones que caso por caso
reclaman atencion cardiovascular y en realidad,
su total, duplicafacilmente a rubro delaprime-
ra causa de muerte. Por cuanto ala participacion

Tabla I. Principales causas de mortalidad general. Estados Unidos Mexicanos, 2000.

No. de Clave CIE Tasa Proporcion
orden Causa 10a. Rev Defunciones 1/ del total %
Total 000 437,667 439.5 100.0
1 -Enfermedades del corazén 097 68,716 69.0 15.7
- Enfermedades isquémicas del coraz6n 097C 44,064 44.3 10.1
2 Tumores malignos 049 54,996 55.2 12.6
3 Diabetes mellitus 061 46,614 46.8 10.7
4 Accidentes 167 35,324 35.5 8.1
- Accidentes de trafico de vehiculos de motor 167B 10,352 10.4 2.4
5 Enfermedades del higado 125 27,426 27.5 6.3
- Enfermedad alcohdlica del higado 125A 13,647 13.7 3.1
6 Enfermedades cerebrovasculares 098 25,432 255 5.8
7 Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal 163 19,394 19.5 4.4
- Dificultad respiratoria del recién nacido y otros
trastornos respiratorios originados en el periodo
perinatal 163l 9,852 9.9 2.3
8 Influenza y neumonia 105 12,381 12.4 2.8
9 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas 113 10,954 11.0 2.5
10 Agresiones (homicidio) 169 10,737 10.8 2.2
11 Malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosomicas 165 9,572 9.6 2.0
12 Desnutricién y otras deficiencias nutricionales 086 8,912 9.0 2.0
13 Insuficiencia renal 139 8,598 8.6 2.0
14 Bronquitis crénica y la no especificada,
enfisema y asma 139 7,107 7.1 1.6
15 Enfermedades infecciosas intestinales 001 5,216 5.2 1.2
16 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia
humana (SIDA) 037 4,219 4.2 1.0
17 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidio) 168 3,475 3.5 0.8
18 Septicemia 015 3,176 3.2 0.7
19 Anemias 058 3,137 3.2 0.7
20 Sindrome de dependencia del alcohol 069 2,948 3.0 0.7
Paro cardiaco 997 0 0.0 0.00
Sintomas, signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio no clasificados en 998 8,648 8.7 2.0
otra parte
Las demas causas 999 60,685 60.9 13.9

1/Tasa por 100,000 habitantes. Fuente: INEGI, SSA/DGEI, 2000
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del proceso de aterosclerosis, se hace presente
en los rubros de la mortalidad general por lo
menos en el 25%.

Las tendencias

L os datos histéricos y de evolucion, a partir de
losreportes de mortalidad general calculados (en
lasucesion resumidade laTabla ll), describe el
incremento proporcional conforme a diferentes
épocas desde 1950; tanto de la proporcion que
guarda la mortalidad por cardiopatias con la
mortalidad general, como la de la cardiopatia
coronariadentro delas mismas cardiopatias. Este
cuadro ha sido disefiado para contrastar los he-
chos en una especie de lente amplificador para
descubrir lo oculto, considerando los dltimos 50
afos. Mientras la proporcion de cardiopatias se
hamultiplicado méasdetresveces, con incremen-
to no ligado al delapoblacion, laproporcion in-
terna de crecimiento de cardiopatia isquémica,
respecto alas demas cardiopatias se ha multipli-
cado maés de diez veces. Es evidente que la ten-
dencia de la mortalidad por cardiopatias se ha
incrementado y no muestra evolucion estatica o
en decremento, como ocurre yaen algunos otros
paises en el mundo, que han implementado acti-
vidades de control.*

El 1AM, su letalidad, proporciones
atendidasy estimacion de incidencia anual
Al revisar los cuadros de mortalidad y de morbi-
lidad hospitalariay compaginarlos con lamorta-
lidad y lamorbilidad general, tanto dentro como
fueradelos hospital es se descubren hechos ocul -
tos de gran importancia. En la Tabla 11l se han
concentrado |os datos que sirven de marco atres
hechos por destacar.
1) Queel nimero defallecimientos por IAM fue
35,453; lasdefunciones hospitalariaspor IAM

Tablall.

Proporcién de
cardiopatia isquémica
en la mortalidad

Afio Proporcion de
mortalidad cardiopatias en la

nacional mortalidad global por cardiopatias
1950 4.4 0.1
1960 5.9 1.0
1970 6.3 2.1
1980 11.9 3.0
1990 14.4 7.2
1998 15.4 9.6
2000 15.7 10.0
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fueron de 2,859; mientras que la cifra por la
misma causa admitidos a algun hospital fue
11,445. En estos datos se descubre que lale-
talidad hospitalaria por IAM es de 24.9%
(aproximadamente |a cuarta parte), que corres-
ponde a del nimero de fallecidos entre el to-
tal de admitidos por el mismo concepto con
un factor multiplicador de 100.

2) Quelaproporcion calculadade casoscon |AM
cuyo certificado procede delahospitalizacion
fue 8%; resaltalaproporcion restante, €l 92%;
no obstante la gravedad en la que se vio cada
caso antes de morir, no acudid a centro hospi-
talario alguno, que de otra manera apareceria
en el Registro. Lo que Ilama poderosamente
laatencion es el hecho sobre |AM. Por ahora
no hay explicacion aterna a la respuesta del
paciente, que pese alagravedad del casoy su
término fatal, por algunarazon, por ahorades-
conocida no se procurd la atencion en hospi-
talizacion. Este hecho representa un proble-
made accesibilidad alos servicios, mismo que
no debe prevalecer. Al respecto se requieren
estudios y acciones que involucran alaorga
nizacion social.

3) Que se refiere a la estimacion del nimero
anual de casos con |AM. Si se consideraque
€l nimero de fallecimientos es 35,453 y se
acepta que la letalidad calculada al medio
hospitalario sea por lo menos andloga a la
no hospitalaria, la estimacion buscada es cua-
tro veces mayor que el nimero total defalle-
cimientosregistradosal nivel nacional, o sea
de 141,812, pero en nimeros redondos 140
a 150 mil casos. Este célculo es una estima-
cion relativa, pero importante, apreciada en
funcion de cal cular necesidades de servicios,
demandas de insumosy procurar laatencion
apropiada, tal y como se entiende el brindar
la mejor oportunidad para rescatar la vida,
el drganoy lafuncion del miocardio amena-
zado por el |AM.

De la comparacién con las tasas estandari-
zadas entre México, EEUU y Canada

L astasas de mortalidad son susceptibles de com-
pararse con otras poblaciones o paises, su com-
paracion esrelativa, objetivay subjetiva, sebasa
en los gjustes de estandarizacion, ponderacion o
normalizacion, de acuerdo a unapoblaciénficti-
cig, tienelaventgja de uniformar la desigualdad
determinada por |la diferente estructura de edad
de las poblaciones. El cdlculo se hace de acuer-
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do con unapoblacion estandar, paraello se cuenta
con un modelo mundial que los organismos que
concentran informacién la usan como referen-
cia LaOMSy laOPS hacen accesiblelas esta-
disticas calculadas para todos |os paises y para
todas las enfermedades, pero recientemente el
Centro Mundial Cardiovascular ofrece su infor-
macion viainternet. Con las tasas gjustadas por
edad y citadas separadamente, por sexo, se pue-
den apreciar los cambios libres del sesgo atri-
buible a transformacién demogréafica, de esta
manera se puede apreciar mejor el comporta-
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miento real de la enfermedad. La informacion
revisadacon losvalores calculadosy graficasde
tendencias del afio de 1981 a 1997 de México,
Estados Unidosy Canada paralas enfermedades
cardiovascularesy las enfermedades comunes al
proceso de aterosclerosi s aparece concentradaen
dos tablas, en la Tabla IV (los valores) y en la
Tabla V (lastendencias).

Se observa que la mortalidad general tiende a
disminuir en los tres paises, aunque en México
todavia es mayor. La poblacion canadiense y la
femenina de EEUU muestran cierta estabilidad.

Tabla lll.
Total egresos Defunciones Letalidad Defunciones Defunciones
en hospital en hospital hospitales en poblacion en hospital
Concepto (a) (b) (b/a)* 100 general (c) (b/c)* 100
Total en afio 2000 4'052,541 110,636 2.73% 437,667 24.27%
Aparato circulatorio 196,336 21,280 10.83% 97,659 21.79%
Cardiopatia isquémica 45,480 5,232 11.5% 44,049 11.87%
Infarto agudo del miocardio 11,485 2,859 24.89% 35,453 8.07%

Tabla IV. Tasas de mortalidad ajustadas por edad de acuerdo a la poblacién de referencia de la OMS.¢

OMS Hombres Mujeres

Clave México EEUU Canada México EEUU Canada
Concepto CEI-9 1995 1997 1995 1997 1997 1997
Todas las enfermedades 001-999 797.78 617.86 532.15 556.25 391.81 326.92
Enfermedades circulatorias 390-459 191.73 223.93 178.21 159.71 138.1 102.8
Enfermedades isquémicas
del corazén 410-414 84.03 118.86 107.7 56.18 62.22 51.39
Enfermedades hipertensivas 401-405 14.38 9.38 2.23 16.84 7.14 2.09
Infarto agudo del miocardio 410 69.90 56.4 57.17 43.00 28.45 25.96
Accidente cerebrovascular 430-438 43.13 29.71 28.77 39.83 26.01 23.7
Diabetes mellitus 250 56.65 14.89 12.66 61.39 12.48 8.73
Otras enfermedades isquémicas  411-414 14.13 62.46 50.53 13.15 33.77 25.44

* Fuente: Global Cardiovascular Infobase http://cvdinfobase.ic.gc.ca/gevi/default.htm (Mayo de 2002)

Tabla V. Tendencias de mortalidad. Comparacién de México Estados Unidos y Canada. Tasas ajustadas por

edad 1981 a 1997.*

Hombres
México EEUU

Mujeres

Canada México EEUU Canada

Todas las enfermedades
Enfermedades circulatorias
Enf. isquémicas del corazén
Enfermedades hipertensivas
Infarto agudo del miocardio
Accidente cerebrovascular
Diabetes mellitus

Otras enf. isquémicas

> uppp g

2 R RER R

i 44444
> uppp udq
4 q4qiqq
44444

* Fuente: Global Cardiovascular Infobase http://cvdinfobase.ic.gc.ca/gcevi/default.htm (Mayo de 2002)
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Coronariopatia en México

La tendencia de mortalidad cardiovascular en
EEUU y Canada muestrafrancatendenciaadis-
minuir, mientras la de México a aumentar. La
poblacion mexicana de sexo masculino muestra
tasas elevadas de mortalidad general, de enfer-
medades hipertensivas, deinfarto agudo del mio-
cardio y de accidentes cerebrovascul ares; mien-
tras quelapoblaci6n femeninamexicanaademas,
muestra tasas elevadas de enfermedades isqué-
micas del corazon. Las tasas mas altas entre los
tres paises fueron de EEUU paralas enfermeda-
desisguémicasy circulatorias; en cambio en Ca-
nadalastasas de mortalidad son lasmésbajasen
todos los rubros considerados y su tendencia es
adisminuir. Latnicatendenciade mortalidad que
muestra estabilidad en México, es de enferme-
dades cerebrovasculares, pero con nivel elevado
en ambos sexos. El contraste mayor se observa,
donde | astasas mexicanas son rel ativamente més
altas, relacionadas con diabetes mellitusy el in-
farto agudo del miocardio.

Discusién

Tratéandose de un asunto de varios temas, cuyas
estadisticas afectan a la poblacion, los servicios
desalud, losintereses de organismosciviles o gu-
bernamental es, es evidente que sobran detalles a
discutir. Pero tratdndose sdlo de revisar las esta-
disticasNacionalesy reflexionar sobreellasladis-
cusién conviene centrarlaen los siguienteshechos
adestacar: 1. Las enfermedades cardiovascul ares
no solo estan en € primer lugar de mortalidad,
SN0 que van con aumento persistente y éste esta
dedligado del crecimiento delapoblacién; 2. Den-
tro de las enfermedades cardiovasculares la car-
diopatia isquémica crece mas; 3. El proceso de
aterosclerosis, que comprende variosrubrosen la
mortalidad, constituye por o menoslacuartapar-
te detodas | as causas de defuncion del pais; 4. La
letalidad del 1AM de 25% es muy alta, conside-
rando la expectativa de morir en Unidades Coro-
narias, cuando mucho llega a 10%, se acepta has-
ta un 6%, pero Ultimamente llega a ser del 2 6
3%;%2 5. Laproporcion de casos de IAM que mu-
rieron, que recurrieron alainstancia hospitalaria
es minima, solo el 8%, mientras €l fatante 92%,
resalta que no obstante la gravedad por la que pa-
saron, no acudieron al hospital, la instancia que
pudo haberles savado, por laatencién médicamés
apropiada; y 6. La comparacion de mortalidad
entre México, EEUU y Canada concuerdacon lo
sefialado de problemas por fendbmenos crénicos
agudizados, el |1AM, las crisis por hipertension,
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los accidentes cerebrales vasculares y la presen-
ciade diabetes mellitus.

Para quienes cuestionan antes de considerar la so-
lidez de laevidencia, es legitimala suspicacia so-
bre & dato proveniente de la certificacion médica,
notificaciones de casosy de uno u otro registro, la
veracidad no es absoluta; ciertamente, no se trata
de datos verificados para este propésito, son se-
cundarios y de certidumbre no infalible. Por otra
parte, advertir sobre e asunto a quienes se ocupan
de la vigilancia epidemioldgica, la duda va a ser
obligadaantelaseguridad quereclame el caso, so-
bre todo cuando laaccion correspondienteimplica
cambios en servicios y politicas, pues es de muy
atatrascendencia. Cuando laprioridad deatencion
seotorgamaésalasenfermedadestransmisiblesque
las cronicas, la aceptacion de estos hechosimplica
muchos cambios. Sin embargo, lainformacion en
su conjunto, que con € tiempo se ha hecho més
evidente, crea una situacion atamente preocupan-
te, pues setratadelosintereses por lasalud cardio-
vascular delapoblacion mexicana. Laenfermedad
avanza peligrosamente en € terreno de las enfer-
medades crdnicas con manifestaciones clinicas de
dafio mayor a esperado,*'* peor aln cuando se
proyectan cambios a 25 o 50 afios.

El cdculo para estimar la incidencia anual de
casosde |AM en €l pais, esun atrevimiento ante
lamismainseguridad de su base: |etalidad, cuar-
ta parte de los casos admitidos a algun hospital
del Sistema Nacional de Salud, no estan firme;
conceder igual importanciaala poblacion gene-
ral que a la hospitalaria, puede ser discutible,
hasta se puede dudar del recuento de 35,000 ca-
sos, que simplemente han sido clasificados para
la estructura causal de mortalidad en México,
puede no ser aceptada por todos. Pero, considé-
rese que no hay muchas alternativasy darle im-
portanciaaesto es definitivamente mejor que no
hacerlo, optar por no concederle importanciay
hacer nada, ya se hahecho y no parece acertado.
Lapropuesta estomar esto como estimacion vé-
lida, de 140,000 casos nuevos de |AM cada afio,
gue demandan atencion, es Util hasta que sea
verificado por el Registro de Enfermedades y
Procedimientos Cardiovasculares. Este ha sido
recientemente propuesto por la Sociedad Mexi-
cana de Cardiologia, seralafuente de informa-
cion més fidedigna para tener la mejor estima-
cion; por lo pronto, la estimacion tiene el valor
como hipétesis cuantitativa.

En relacion acomparar dos o mas poblaciones,
esun recurso paravalorar lo subjetivo y objeti-
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vo delas estadisticas. Ponderar el valor dedife-
rencias encontradas y no esperadas, sugiere la
presencia de un comportamiento especia dela
enfermedad. Lo que se supone “a priori” y no
resulte, indica que hay algo mas, que esta mo-
dificando la conducta habitual de la enferme-
dad, en este caso son las circunstancias propias
del entorno en la poblacion. En clinica se com-
para todo, se evalla un signo vital, un indica-
dor bioquimico, una persona con otra persona
y con el promedio en una poblacion o los valo-
res de referencia; de esta manera se descubre
algo y se adquiere criterio para comprender su
significado. En epidemiologia, la comparacion
se hace cancelando lainfluenciaexternade uni-
versos diferentes, se comparan sus tasas, la es-
tandarizacion, normalizacion, gjuste o ponde-
racion sirve para cancelar los sesgos por
desigualdad entre los grupos de la misma edad
0 género que integran la estructura de la pobla-
cion. Tomando en cuenta estos requisitos se ha
puesto en evidencialagran importanciaquetie-
neel IAM o sindrome isquémico coronario agu-
do como productor de dafio para México, in-
cluso mayor que paralos EEUU y Canada. Los
autores de este trabajo consideran que mucho
es por €l tipo de atencion en México, no solo es
diferente entre las poblaciones comparadas, sino
gue se carece de atencion prehospitalaria, lafase
critica a donde ocurren los fallecimientos de
eventos cardiovascul ares agudizados.®®

Por lo querespectaaactuar, seinfiere quelaaten-
cion temprana, apropiada sobre las condiciones
agudas o €l estado critico, ademas de tener razo-
nes humanitarias, se justifican ante la expectati-
vade una reduccion de la mortalidad especifica
por IAM, lo cual contribuye importantemente a
abatir lamortalidad cardiovascular del paisen el
corto y mediano plazo.

Es altamente recomendable que, en las iniciati-
vasrelativas a desarrollo de la atencién cardio-
vascular preventiva, se fomente la cultura por la
salud del corazén, y se despierte la conciencia
colectivaa respecto, es clave paraayudar al re-
conocimiento de casos criticos, este tipo de in-
tervencién hamostrado ser efectivaen los paises
con tasas decrecientes de mortalidad cardiovas-
cular. Esta bien establecido que si un paciente
con |AM llega a una Unidad Coronaria dentro
delas primeras 6 horas de ocurrido el infarto'>16
tiene mas probabilidad de sal varse, minimizar el
dafio de su miocardio y quedar libre de las temi-
bles secuelas, con unalargay prolongadainsufi-
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ciencia cardiaca, que también mina significati-
vamente la economia de la familiay su calidad
devida

Resdltar lanecesidad de tomar en cuentalos pro-
blemas clinicos agudos como objetivos de in-
tervencion con una perspectiva preventiva no
€socioso y tiene que ver con evitar: 1. lapérdi-
da de lavida; 2. la pérdida del érganoy 3. la
pérdida de lafuncion. Lo cual, transportado al
dominio de la cardiologia es, respectivamente:
a) la muerte stibita no traumatica, con arritmia
por fibrilacion ventricular o paro cardiocircu-
latorio; b) la pérdida de tejido miocardico por
la necrosis. con las consecuencias de lesion e
isqguemiay laremodelacién miocardica; y ¢) la
insuficiencia cardiaca, por trastorno de la con-
tractilidad, propia del miocardio con discine-
cia, baja del gasto cardiaco y el abatimiento de
la fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
do. La consecuencia de la cicatriz, inmovil, es
lo que conduce al estado de insuficiencia car-
diaca, una condicion clinica que suele estable-
cerse por afios, se perpetlia, disminuye la cali-
dad de vida al paciente, quien ademés sufre de
las implicaciones econémicas y sociales.

Las actividades a desarrollar son: tomar accion
y procurar la prestacion de cuidados oportu-
nos salva vidas; reforzar las brechas de la or-
ganizacion médica, que por razones obvias no
estafrente al paciente, cuando |0 necesita, por-
gue stbitamente entro en estado critico a par-
tir de un estado de “inmejorable salud”. La
oportunidad de la fase previa ala hospitaliza-
cion es objeto de atencion, involucra la res-
ponsabilidad del propio paciente y del entor-
no social, al momento de ocurrir el IAM. Ante
todas las barreras, es preciso reducir el tiempo
deretraso, apartir del momento en que se pre-
sentael IAM, hastaque sele practican |os pro-
cedimientos de rescate al miocardio, propio de
la préactica médica de alta especialidad en una
Unidad Coronaria y Sala de Hemodinamica.
Esta es la respuesta del problema, compatible
con la creacion de programas que complemen-
tan su funcion, y con otrasiniciativas que tra-
bajan en los diferentes escenarios clinicos,
como ocurre con la Reanimacion Cardio Pul-
monar (RCP) y la accién ciudadana®® coordi-
nada por la “Cadena de Supervivencia’, mis-
ma actividad que de todas maneras juega un
papel muy importante en situaciones no car-
diovasculares, de urgencia médica, accidentes
0 desastres, alrededor de lo cual hasurgido la
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necesidad de crear cuerpos de apoyo con pro-
gramas de ensefianzay capacitacion a“ Técni-
cos en Urgencias Médicas’.

Hechas estas consideraciones, enterados de que
lacardiopatia coronariaes unaepidemia, partede
lapandemia, que anadie sorprende, estdalavista
de todos.'’ Las criticas ala minucia, mas recuer-
dan lainterrogante ¢de que sirve un higrometro,
gue mide pequefios cambios de humedad, s se
trata de una inundacion? La epidemiologia mide
y pondera finamente la enfermedad en su total o
susparcialidades, resultaocioso el detalle cuando
se trata de comprender el grueso problema que
tiene México. Por el camino quelleva, lacardio-
patiaisquémicapronto serdun desastre. De modo
que, masval e aceptar que tenemosel aguaal cue-
lloy declarar que urge la accidn organizada con
la eficaz participacion de todos.”

Por lo tanto, amodo de propuesta, paratener una
solucién integral hacia los problemas mayores
es necesario considerar la necesidad de;

a) Lograr voluntad politica, de todoslos actores
sociales, que seinvolucren dentro y fuera del
sector publico, privado y social;

b) Gestionar recursos (materiales, humanosy fi-
nancieros), paraorganizar acciones definidas,
con metas factibles y medidas evaluables;

c¢) Construir el modelo de investigacion socio-
meédico que soporte a las acciones relaciona
das con €l tipo de atencién cardiovascular pre-
ventiva; e

d) Incorporar alasactividadesdel SistemadeVi-
gilancia Epidemiol 6gicael Registro de Pade-
cimientos y Procedimientos Diagndsticos y
Terapéuticos Cardiovasculares.
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Conclusiones

La enfermedad coronaria determina un impor-
tante dafio alasalud de México, mésimportan-
te de lo que se advierte al enterarse por cifras
publicadas en el cuadro de las Principal es Cau-
sas de Muerte, no obstante ocupar el primer lu-
gar. No hay indicio de que el dafio alasalud se
haya detenido o vaya disminuyendo; por el con-
trario sigue creciendo. El problema que desta-
camas, por cifras, tendenciasy las diferencias
con otras poblaciones es el IAM, suceso clini-
co agudo y critico, queinvolucraal aparato car-
diovascular, genéricamente el Sindrome Isqué-
mico Coronario Agudo. Para la cardiologia
mexicanaesel objetivo quereclamamayor aten-
cion en la intencién de controlar y abatir las
tasas de mortalidad cardiovascular. Las posibi-
lidades de poder controlar el problema con la
prevencion tanto en lo agudo como en lo créni-
co son factibles, pues se conocen los procedi-
mientos a desarrollar y los resultados son pre-
decibles. Los problemas mayores son el
volumen de trabaj o organizado por hacer. Como
parte del todo, se vislumbra con optimismo la
creacion del Registro de Enfermedades Cardio-
vascularesy Procedimientosy Diagnostico con
el apoyo, tanto por la Sociedad Mexicana de
Cardiologia como por la Secretaria de Salud y
gue de esta manera se puedan manejar cifras
epidemiol dgicas més confiables. Por otra parte
es imperativo trabajar en la coordinacion del
equipo médico y la organizacién comunitaria.
Desde el punto de vistade la calidad de la me-
dicina orientada hacia la salud, importa gene-
rar conciencia'y mutua colaboracion entre las
areas clinicay sanitaria.
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