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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los anos de vida ajustados por discapacidad ainan en una medida
consecuencias mortales y no mortales de las enfermedades. Objetivo: cuantificar la carga de
enfermedad de la cardiopatia isquémica en Espafia en 2008 mediante el calculo de afos de vida
ajustados por discapacidad.

Meétodos: Afos perdidos por muerte prematura calculados a partir de: defunciones por cardiopatia
isquémica por edad y sexo del Instituto Nacional de Estadistica y tabla de vida del estudio de
carga global de enfermedad 2010. Afios vividos con discapacidad calculados para el sindrome
coronario agudo, la angina estable y la insuficiencia cardiaca isquémica, con datos del registro de
altas hospitalarias y de estudios poblacionales, y pesos de discapacidad del estudio de carga global
de enfermedad 2010. Se calcularon tasas brutas y estandarizadas por edad (poblacién estandar
europea). Se realizaron analisis de sensibilidad univariantes.

Resultados: En 2008 se perdieron en Espafia 539.570 afios de vida ajustados por discapacidad por
cardiopatia isquémica (tasa bruta: 11,8/1.000; estandarizada: 8,6/1.000). 96% correspondian a
aflos perdidos por muerte prematura y 4% por discapacidad. De estos tltimos, 83% por
insuficiencia cardiaca, 15% por angina estable y 2% por sindrome coronario agudo. Analisis de
sensibilidad: el factor que mas modifico los resultados fue la ponderacioén por edad.

Conclusiones: La cardiopatia isquémica sigue teniendo un gran impacto en la salud de la poblacion,
principalmente por mortalidad prematura. Los resultados aportan una vision global de la
situacion epidemiologica y pueden servir para evaluar intervenciones sobre las manifestaciones

agudas y cronicas de la isquemia cardiaca.

Palabras clave: Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Carga de enfermedad. Isquemia

miocardica.



ABSTRACT

Introduction and objectives: Disability-adjusted life years synthesize in one measure fatal and non fatal
consequences of diseases. Objective: to quantify burden of disease due to ischemic heart disease
in Spain in 2008 through disability-adjusted life years calculation.

Methods: Years of life lost due to premature mortality were calculated using number of ischemic
heart disease deaths by age and sex from the National Institute of Statistics and the standard life
table from the Global Burden of Disease 2010 Study. Years lived with disability due to acute
coronary syndrome, stable angina pectoris and ischemic heart failure were calculated, using data
from the hospital discharge register and population-level studies, and Global Burden of Disease
2010 disability weights. Crude and age-standardized (European standard population) rates were
calculated. Univariate sensitivity analyses were performed.

Results: In 2008, 539570 disability-adjusted life years were lost in Spain due to ischemic heart
disease (crude rate: 11.8/1000; standardized rate: 8.6/1000). 96% corresponded to years lost due
to premature mortality and 4% to disability. 83% of years lived with disability were due to heart
failure, 15% to angina pectoris and 2% to acute coronary syndrome. Sensitivity analyses: age
weighting was the parameter that modified outcomes in a higher degree.

Conclusions: Ischemic heart disease maintains an important impact on population health, mainly
through premature mortality. Results provide a global description of the epidemiological situation
and could be used to evaluate interventions aimed at controlling acute and chronic manifestations

of ischemic heart disease.
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Abreviaturas

AVAD: anos de vida ajustados por discapacidad
AVD: afios vividos con discapacidad

AVP: afios de vida perdidos por muerte prematura
CGE: carga global de enfermedad

SCA: sindrome coronario agudo

Abbreviations

ACS: Acute coronary syndrome
DALY: Disability-adjusted life years
GBD: Global burden of disease
YLL: Years of life lost

YLD: Years lived with disability



INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica tiene un gran impacto en la salud de la poblacion, derivado de su
manifestacion aguda, el sindrome coronario agudo (SCA)', y de manifestaciones crénicas, como
la angina de pecho y la insuficiencia cardiaca. Estas tltimas pueden aparecer como secuelas tras
uno o varios episodios de SCA o bien ser la unica manifestacion clinica de la enfermedad.

Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) son un indicador sintético de salud
utilizado para medir la carga de enfermedad a nivel poblacional que proporciona informaciéon
conjunta de las consecuencias mortales y no mortales de las enfermedades, lesiones y factores de
riesgo’. Este indicador, que se interpreta como el nimero de afios de vida sana perdidos, se ha
utilizado tanto para describir la situacién epidemiolégica en distintos paises o regiones’ como
para estimar el impacto poblacional de diferentes intervenciones*®.

Segiin datos de un estudio exploratorio previo, en 2008 se perdieron en Espafia por
cardiopatia isquémica 4,7 AVAD por 1.000 habitantes (6,5 en varones y 2,8 en mujeres),
representando el 4,2% de toda la carga de enfermedad y la tercera causa especifica de pérdida de
AVAD, tras la depresion y las demencias’. En dicho estudio, el calculo de los AVAD se realizo
mediante un método indirecto?, utilizando datos nacionales para la mortalidad, y para la
morbilidad, datos publicados por la OMS para la Region Euro A®. En esta Region se incluyen
paises tan diversos en cuanto a la epidemiologia de la cardiopatia isquémica como Finlandia, con
una tasa de mortalidad estandarizada mayor de 191/100.000 habitantes en varones y de
101/100.000 en mujeres y Francia o Espafia con tasas infetiores a 95 y 45 por 100.000 habitantes
en varones y mujeres, respectivamente’. Estas diferencias ponen de manifiesto la importancia de
utilizar datos epidemiolégicos locales, para obtener estimaciones mas ajustadas a la realidad de
cada pais. El objetivo del presente estudio es describir la carga de enfermedad por cardiopatia
isquémica en Espafia en el ano 2008 a través de los AVAD calculados a partir de datos

nacionales.

METODOS

La carga de enfermedad medida en AVAD es el resultado de sumar dos componentes: los
afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y los afios vividos con discapacidad (AVD).
Para incluir las pérdidas de salud ocasionadas por las diferentes manifestaciones de la cardiopatia
isquémica, se diferenciaron tres estados de salud, partiendo del modelo de enfermedad utilizado
en el estudio de carga global de enfermedad (CGE) de 2010": SCA (infarto agudo de miocardio y

angina inestable), angina estable e insuficiencia cardiaca.



Calculo de anos de vida perdidos por muerte prematura

Suma de los afios de vida perdidos por cada defuncién por cardiopatia isquémica, calculados
como la diferencia entre la edad de la defuncion y la esperanza de vida a dicha edad, tomada de la
tabla de vida estindar del estudio de CGE 2010".

Los datos de poblaciéon y mortalidad especifica por causa proceden del Instituto Nacional de
Estadistica. Se seleccionaron las defunciones con cédigos 120-125 (CIE-10). Las defunciones
atribuidas a c6digos mal definidos fueron reasignadas siguiendo la metodologia del estudio de
CGE original’, excepto en el caso de la insuficiencia cardiaca (I50), que se mantuvo como causa
especifica para reasignar a la cardiopatfa isquémica una proporcion que estuviera basada en la
epidemiologia espafiola; se utilizaron para ello datos del estudio GALICAP, en el que el 36,8% de

los casos de insuficiencia cardiaca en varones y el 26,6% en mujeres, tenfan etiologia isquémica'”.

Calculo de afios vividos con discapacidad

El nimero de AVD por cardiopatia isquémica resulta del producto de la incidencia de cada
estado de salud (SCA, angina estable e insuficiencia cardiaca de origen isquémico), su duraciéon y
un peso asignado a la discapacidad que cada estado conlleva. Para obtener la informacién
necesaria se buscaron preferentemente estudios de base poblacional y ambito nacional, que
aportaran datos por grupos de edad y sexo préoximos al afio 2008.
Sindrome coronario agudo

Se identificaron diversas publicaciones con datos de incidencia de infarto agudo de miocardio
obtenidos de registros poblacionales'*. Sin embargo, la mayoria eran de 4mbito regional o
correspondfan a casos incidentes en los afos 90, antes del uso rutinario de la troponina para el
diagnéstico de infarto agudo de miocardio, por lo que se decidi6 utilizar la informacién del
Registro de altas hospitalarias (conjunto minimo bésico de datos) a nivel nacional®, utilizado en

% Se seleccionaron los episodios con diagnéstico

diversos estudios sobre esta patologia
principal codificado como 410, 411.1, 411.81 o 411.89 (CIE-9MC). La duracion del episodio de

SCA se fij6 en 28 dias, siguiendo el modelo del estudio de CGE 2010™.

Angina estable

El tnico estudio de prevalencia a nivel nacional identificado’ presentaba datos de 1995-1996,
que se consideraron no suficientemente representativos de la situacion epidemioldgica en 2008,
por lo que también se utilizaron los datos del conjunto minimo basico de datos (episodios con
diagnéstico principal 413, 414.00 y 414.01 de la CIE-9MC). El modelo de enfermedad contempla

tres niveles de gravedad de la angina (leve, moderada y grave), asignando pesos de discapacidad



diferentes a cada uno. La distribucion de los casos prevalentes entre los niveles de gravedad

procede del registro AVANCE™.

Insuficiencia cardiaca

Se utilizaron los datos de prevalencia del estudio PRICE™. Se incluyé en el cilculo de AVD
solo la proporcién de casos atribuibles a isquemia cardiaca. Esta proporcion se tomo de la
distribucion etiolégica observada en el estudio GALICAP (36,8% en varones y 26,6% en
mujeres)'”. El modelo de enfermedad de la insuficiencia cardiaca diferencia cuatro niveles de
gravedad, segun la clasificacion de la New York Heart Association. La distribucién de los casos
prevalentes entre estos niveles se tomé del estudio GALICAP™.

Los pesos de discapacidad aplicados para cada estado de salud se tomaron del estudio de CGE
2010™. La tabla 1 resume los datos utilizados. No se aplic6 tasa de descuento ni ponderacién por
edad. Se calcularon tasas brutas de AVP, AVD y AVAD por grupos de edad y sexo y tasas de

AVAD ajustadas por la poblacion estaindar europea, mediante el método directo.

Analisis de sensibilidad

Se realizaron los calculos en ocho escenarios, que se diferenciaban del caso base en uno o en
varios de los pardimetros siguientes: tabla de vida'', tasa de descuento, ponderacién por edad,
pesos de discapacidad™*”" y prevalencia de insuficiencia cardiaca. Para los célculos se utilizé el

Programa Gesmor.

RESULTADOS

En 2008 se perdieron en Espafa 539.570 AVAD por cardiopatia isquémica (358.230 en
varones y 181.340 en mujeres). La tasa bruta de AVAD por 1.000 habitantes fue 11,8 (15,9 en
varones y 7,9 en mujeres) y la tasa ajustada 8,6 (13,4 en varones y 4,3 en mujeres). E1 96% de esta
carga de enfermedad correspondié a AVP (97% en los varones y 95% en las mujeres), sin
diferencias importantes entre grupos de edad (figura 1).

La inclusién en el calculo de los AVP del porcentaje de defunciones codificadas como
insuficiencia cardiaca y atribuible a etiologia isquémica, supuso un aumento del 10,7% en el
nimero de AVP por cardiopatia isquémica. La proporcion de AVP proveniente de la inclusion de
estas defunciones fue mayor en mujeres que en varones en todos los grupos de edad y aumentaba

con la edad, alcanzando en el grupo de 85 y mas afios, el 20% en varones y 24% en mujeres

(figura 1).



El 83% de los AVD correspondieron a la insuficiencia cardiaca isquémica (18.184 AVD), el
15% a la angina estable (3.291) y el 2% al SCA (445). El peso relativo de la discapacidad
secundaria a la angina fue mayor en varones que en mujeres en todos los grupos de edad, y
disminuia a partir del grupo de 75-79 afos, aumentando entonces el peso de la insuficiencia
cardiaca. La tabla 2 muestra el nimero de AVP y AVD perdidos por cardiopatia isquémica por
edad y sexo.

El nimero de AVAD perdidos aumenta progresivamente con la edad en ambos sexos, si bien
en varones la progresion es mas rapida desde edades tempranas. El 43% de los AVAD en
varones correspondieron a menores de 65 anos y en mujeres este porcentaje fue del 15%. A
partir de los 80 afios, en varones se observa un descenso de AVAD, mientras que en mujeres el
aumento se mantuvo en todos los grupos de edad (figura 2). Las tasas brutas de AVAD
aumentan con la edad en ambos sexos, excepto en varones de 85 y mas afios. La tasa bruta de
AVAD fue superior en varones que en mujeres en todos los grupos de edad, con una razén de
2,0. La maxima diferencia se observa en el grupo de 50-54 afios, con una razén de tasas
varones/mujeres de 7,3 y la minima en el de 85 y mas (raz6n=1,2).

En el analisis de sensibilidad (figura 3) el parametro individual que mayor impacto tuvo en el
computo global de AVAD por cardiopatia isquémica fue la ponderacion por edad (escenario 3)
con un 44% menos AVAD que en el caso base. El escenario 5, en el que se aplican los
pardmetros que recomendaba la OMS antes del estudio de CGE de 2010%, (tabla de vida modelo
West nivel 26 modificada de Princeton, ponderacién por edad, tasa de descuento y los pesos de
discapacidad de 2004), dio como resultado un 54% menos AVAD que el caso base (63% menos
AVP y 146% mas AVD). La aplicacion de los pesos de discapacidad del estudio de CGE de 2004
manteniendo los demas parametros (escenario 6), aumenté en mas del 250% el nimero de AVD
yenun 11% el de AVAD. El impacto de los datos de prevalencia de insuficiencia cardiaca sobre
el total de AVAD por cardiopatia isquémica, se refleja en un 2% por encima o por debajo del
caso base, segin se considere el limite inferior o el superior del intervalo de confianza para la

prevalencia.

DISCUSION

Los resultados obtenidos presentan una descripcion detallada de la carga de enfermedad
atribuible a la cardiopatia isquémica en Espafia, en términos de mortalidad y discapacidad, a partir
de datos procedentes de estudios y fuentes de informacion del propio pais y teniendo en cuenta
tanto los episodios agudos como las manifestaciones cronicas de la enfermedad. Del total de

AVAD por cardiopatia isquémica, mas del 90% corresponden a AVP. La inclusion en el calculo



de los AVP de las defunciones asignadas al cédigo 150, correspondiente a la insuficiencia
cardiaca, considerado como cédigo mal definido, aumenté en un 11% la cifra de AVP (en un
10% la de AVAD), especialmente en las mujeres (17%) y en los grupos de edad mas avanzada
(29% en el de 85 y mas afios).

El componente de discapacidad, a pesar de tener un peso sustancialmente menor que la
mortalidad prematura, tiene también, en términos absolutos, un impacto relevante en la salud
poblacional, principalmente por la discapacidad asociada a la insuficiencia cardiaca secundaria a la
isquemia cardiaca (0,4 AVD/1.000 habitantes y 2,3 AVD/1.000 personas mayores de 75 afos).

La distribucién de los AVAD por edad, con un 6% del total en menores de 45 afios y un 28%
entre 45 y 65, apoya la importancia de las medidas de prevencién primaria de las enfermedades
cardiovasculares dirigidas a la poblaciéon desde edades jovenes. Paralelamente, dado el incremento
mantenido de la carga de enfermedad a medida que aumenta la edad, estas medidas,
complementadas con las de prevencion secundaria y terciaria deben mantenerse, adaptadas a cada
grupo de poblacion, hasta las edades mas avanzadas.

Segun el andlisis de sensibilidad realizado, la aplicacion de los aspectos metodolégicos del
estudio de CGE 2010, en comparacién con los propuestos previamente por la OMS, da lugar, en
el caso de la cardiopatia isquémica, a un nimero mayor tanto de AVP como de AVD. Las
diferencias observadas ponen de manifiesto la importancia de describir de forma explicita los
parametros y asunciones que se utilizan para calcular los AVAD para poder comparar los
resultados de distintos estudios.

La tasa bruta de AVAD en el caso base (11,8/1.000) es infetior a la publicada pata el Reino
Unido en 2010 (23,5/1.000)*. Los resultados obtenidos bajo el escenario 5 del analisis de
sensibilidad permiten la comparacién con estudios que aplicaron las recomendaciones previas de
la OMS: la tasa bruta de AVAD por cardiopatia isquémica en la Region Euro A de la OMS en
2004 fue 8,6/1.000° y la de Serbia 20,0/1.000 en el afio 2000", en ambos casos supetior a la de
nuestro estudio (5,4). La tasa de AVAD ajustada por la poblaciéon estandar europea en Serbia fue
16,3/1.000 y en nuestro estudio 4,2. Estos resultados son consistentes con la menor mortalidad
cardiovascular observada en Espafa con respecto a algunos pafses europeos.

A pesar de que las enfermedades cardiovasculares se encuentran entre las patologias mas
estudiadas, existen limitaciones en la disponibilidad y calidad de la informacién necesaria para
calcular los AVAD. Con respecto a los datos de mortalidad, un porcentaje no despreciable de
defunciones son asignadas a cédigos mal definidos, entre ellos al de la insuficiencia cardiaca*. En
este estudio, con el objetivo de hacer una estimacién completa de los AVAD por cardiopatia

isquémica, se identificaron las defunciones asignadas al cédigo 150 y un porcentaje de ellas se



atribuyeron a la cardiopatia isquémica. Este porcentaje se estimé a partir de datos de un estudio
clinico, por no haberse encontrado estudios de mortalidad que aportaran esta informacion, lo
cual puede suponer una sobrestimacion del mismo.

Otra limitacién deriva de la disponibilidad de datos actuales de incidencia o prevalencia de
angina estable®. La utilizacién del conjunto minimo basico de datos como fuente de informacién
sobre la prevalencia de angina estable puede suponer una infraestimacion de los AVD, al no
incluir casos que nunca han sido hospitalizados. La magnitud de esta infraestimacién creemos
que no serfa muy grande en términos de AVD, ya que los casos no detectados serfan
precisamente los de menor gravedad y por tanto se les aplicaria un peso de discapacidad menor.
La inclusién del cuestionario Rose completo en la Encuesta Nacional de Salud podria ser una
manera relativamente sencilla de obtener datos de prevalencia de angina estable en Espana.

En el caso de la insuficiencia cardiaca, una de las principales limitaciones en los estudios
identificados es la falta de informacién desagregada por grupos de edad y sexo, tanto de etiologia
como de distribucién por niveles de gravedad. En este sentido, las diferencias existentes por
género y edad, podrian ser de mayor magnitud que las reflejadas en nuestros resultados, ya que

hemos aplicado la misma distribucion por etiologia y por gravedad en todas las edades.

CONCLUSIONES

A pesar de los importantes avances en el tratamiento del SCA y el conocimiento de los
factores de riesgo cardiovascular y sus medidas de control, la cardiopatia isquémica sigue
teniendo un gran impacto en la salud poblacional, principalmente en cuanto a la mortalidad. Esto
orienta a la necesidad de insistir en las medidas de prevencién primaria, asi como la prevencion
secundaria y el tratamiento del SCA y las secuelas crénicas, especialmente la insuficiencia
cardiaca.

Este estudio pone de manifiesto la necesidad de potenciar la investigaciéon epidemioldgica
sobre la cardiopatia isquémica, impulsando estudios poblacionales a nivel nacional con el fin de
obtener datos mas precisos sobre la epidemiologia de la angina de pecho y la insuficiencia
cardiaca y datos mas detallados y actualizados de la epidemiologia de la cardiopatia isquémica en
sus distintas manifestaciones, que tengan en cuenta factores como la edad o el género.

Los resultados presentados pueden servir como base para estudiar el coste efectividad de
intervenciones preventivas o terapéuticas, para estimar la carga de enfermedad atribuible a
factores de riesgo cardiovascular, analizar la evolucion temporal de la carga de enfermedad de la
cardiopatia isquémica o compararla con otras patologias y contribuir al establecimiento de

prioridades en las intervenciones sanitarias para mejorar la salud de la poblacion.
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Tabla 1

Fuentes de informacion y datos globales para cada uno de los parametros utilizados para el

calculo de los afios de vida ajustados por discapacidad en Espana en 2008.

Parametro

Fuente de informacion

Estimacion

Defunciones por
cardiopatia isquémica

Fichero de microdatos
anonimizados del INE*

36.717 + 6.241 (provenientes de las
defunciones codificadas con el
c6digo mal definido 150 -
insuficiencia cardiaca)®

Poblacion

Estimaciones de la poblacién
para 2008 publicadas por el

INE>

45.593.385

Incidencia anual de
episodios de SCA

CMBD afio 2008%

52.378 episodios de IAM + 18.361
de angina inestable

Duracién del episodio de  Estudio de CGE 2010* 28 dias”
SCA
Prevalencia de episodios ~ CMBD afio 2008 47.232

de angina de pecho

estable en 2008

Distribucion por Estudio AVANCE” 36% leve, 51% moderada y 14%
gravedad de la angina grave

estable

Prevalencia de
insuficiencia cardiaca

Estudio PRICE?*

1.255.750 personas (391.900
atribuidas a insuficiencia cardiaca de
origen isquémico, segun la
distribucién etiologica observada en
el estudio GALICAP")

Distribucion por etiologia
dela IC

Estudio GALICAP"

31,5% isquémica, 35,8%
hipertensiva, 24,5% valvular, 8,2%
otras

Distribucién por
gravedad de la IC

Estudio GALICAP"

18,5% asintomatica, 48% leve,
28,7% moderada y 4,8% grave

Pesos de discapacidad®

Estudio de CGE 2010*

SCA primeros 2 dfas: 0,422¢
SCA 26 dias siguientes: 0,056
Angina leve: 0,037

Angina moderada: 0,066
Angina grave: 0,167

1C leve: 0,037

1C moderada: 0,07

IC grave: 0,186

CGE: carga global de enfermedad; CMBD: conjunto minimo basico de datos; IAM: infarto agudo
de miocardio; IC: insuficiencia cardiaca; INE: Instituto Nacional de Estadistica; SCA: sindrome

coronario agudo.

‘Desde el punto de vista de la codificacion de la mortalidad, el coédigo correspondiente a la
insuficiencia cardiaca (I50 de la CIE-10) es considerado un c6digo mal definido, debiéndose
buscar siempre la patologia que ha dado lugar a la insuficiencia cardiaca y establecer dicha
patologia como causa basica de defuncién. Sin embargo, en ocasiones no se dispone de tal
informacién y un nimero no despreciable de defunciones son codificadas con el cédigo 150. En
Espafia en el ano 2008 fueron 20.969, de las cuales, en el presente estudio se han contabilizado en
el calculo de los AVP por cardiopatia isquémica 6.241; estas corresponden al 36,8% y 26,6% de las




defunciones asignadas al cédigo 150 en mayores de 45 afios en varones y mujeres, respectivamente
(estos porcentajes corresponden a la proporcion de casos de insuficiencia cardiaca clasificados
como de etiologia isquémica en el estudio GALICAP").

"La duracién del episodio coronario agudo se establecié en 28 dias al igual que en el estudio de
CGE 2010. A partir del estudio MONICA, la mayorfa de los estudios epidemiologicos
poblacionales asi como los estudios de carga de enfermedad realizados a nivel global o regional
han utilizado este limite de 28 dias para establecer la letalidad de la fase aguda del SCA. El modelo
de enfermedad asume que después de los primeros 28 dias inicamente existe discapacidad en caso
de desarrollar secuelas (angina o insuficiencia cardiaca), cuya carga de la enfermedad se ha
calculado de forma independiente.

‘Rango de valores posibles de 0 a 1, de menor a mayor discapacidad. La obtencién de los pesos de
discapacidad en el estudio de CGE 2010 se realizé mediante una encuesta poblacional realizada a
nivel internacional. En dicha encuesta, realizada mediante entrevistas presenciales domiciliarias,
telefonicas y a través de la web, los participantes tenfan que indicar, entre dos hipotéticos
individuos con diferente estado de salud, cual consideraban que tenia mejor salud. En la encuesta
online ademas se afiadfan preguntas acerca de la equivalencia de los beneficios en la salud
poblacional asociados a distintas intervenciones sanitarias. Los resultados de la encuesta se
analizaron con métodos estadisticos para obtener un peso de discapacidad para cada uno de los
estados de salud considerados.

‘Como novedad, en el estudio de CGE 2010, a efectos de discapacidad se diferencian los primeros
2 dias del episodio de SCA, a los que se les asigna un peso mayor de discapacidad.




Tabla 2

Numero de afios de vida perdidos por muerte prematura y afios vividos con discapacidad para

cada uno de los estados de salud de la cardiopatia isquémica, por grupos de edad y sexo. Espafia

2008.
AVP AVD
SCA Angina estable  Insuficiencia cardiaca
Grupos de edad y sexo de origen isquémico
Varones
0-14 0 0 0 0
15-19 225 0 0 0
20-24 699 0 0 0
25.29 1.315 0 1 0
30-34 3.969 2 4 0
35.39 0.861 5 15 0
40-44 14.423 12 59 0
45-49 22.883 19 124 358
50-54 28.591 26 190 306
55-59 32.793 31 280 1.524
60-64 37.814 36 352 1.385
65-69 35.413 32 334 1.051
70-74 45.987 40 404 973
75.79 50.590 43 357 1.842
80-84 39.377 33 179 1.182
85+ 25.229 21 64 774
TOTAL? 346.169 300 2.365 9.395
AVP AVD
SCA Angina estable  Insuficiencia cardiaca
de origen isquémico
Mujeres
0-14 87 0 0 0
15-19 73 0 0 0
20-24 275 0 0 0
25-29 63 0 0 0
30-34 1.063 0 1 0
35-39 1.351 1 3 0
40-44 2.309 2 11 0
45-49 3.431 3 26 255
50-54 3.800 5 40 223
55-59 5.192 6 57 597
60-64 8.239 10 95 560




65-69 11.167 12 121 1.140

70-74 20.558 20 191 1.146
75-79 31.821 28 202 2.012
80-84 38.101 29 120 1.515
85+ 43.948 30 57 1.341
TOTAL® 171.479 145 926 8.789

AVD: afios vividos con discapacidad; AVP: afios de vida perdidos por mortalidad prematura;
SCA: sindrome coronario agudo.
*El total de cada columna no coincide exactamente con la suma de los valores mostrados, debido

a que se muestran las cifras redondeadas en cada grupo de edad y sexo.
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Figura 1. Peso de cada uno de los componentes de la carga de enfermedad por cardiopatia
isquémica en mayores de 45 afios, por grupos de edad y sexo. Espana 2008.

La parte de las barras representada en blanco, correspondiente a los AVP, se ha subdividido en
dos para reflejar, del total de AVP por edad y sexo, el porcentaje que proviene de defunciones
codificadas con el cédigo 150; los nimeros que aparece en cada barra corresponden a este
porcentaje (para mas detalle sobre cémo se han incorporado estas defunciones, ver apartado de
Métodos).

AVD: anos vividos con discapacidad; AVP: afios de vida perdidos por mortalidad prematura; CI:
cardiopatia isquémica; IC: insuficiencia cardiaca; M: mujeres; SCA: sindrome coronario agudo; V:

varones.
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Figura 2. Afios de vida ajustados por discapacidad por grupos de edad y sexo. Espafa 2008.
AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad.



600000 -

500000 | * A G I 4
.
400000 - .
300000 - *
& AVP
200000 - * * mAVD
100000 -
- [}
o ™ " m m u
N P T N
°~°’?’ < ’29 < 'é\ 'b(\ < 7,(\ < 'Z§\ < 'b*\ < &S < 'Z§\
&F S BN A S AP S 4
& & & & & & & &
Tabla de vida estandar Tasa de decuento  Ponderacion por edad Pesos de discapacidad Prevalencia IC
West 26 . ., Limite Limite
> Estimacion . . .
CGE 2010 modificada No 3% No k=1 CGE2010 CGE 2004 untual inferior superior
de Princeton P IC95%  1C95%
Caso base X X X X X
Escenario 1 X X X X X
Escenario 2 X X X X X
Escenario 3 X X X X X
Escenario 4 X X X X X
Escenario 5 X X X X X
Escenario 6 X X X X X
Escenario 7 X X X X X
Escenario 8 X X X X X

Figura 3. Analisis de sensibilidad. Impacto en el numero de afios de vida perdidos por muerte
prematura y de afios vividos con discapacidad.

AVD: anos vividos con discapacidad; AVP: anos de vida perdidos por mortalidad prematura;
CGE: carga global de enfermedad; IC: insuficiencia cardiaca; IC95%: intervalo de confianza al

95%.



