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RESUMEN

Introduccion: Con el desarrollo acelerado de la sociedad,
los cambios en el estilo de vida y el incremento de la espe-
ranza de vida, las enfermedades cardiovasculares han pasa-
do a ser la primera causa de muerte en el mundo.

La enfermedad cardiovascular es compleja y responde a di-
ferentes factores de riesgo, la mayoria de ellos modificables,
que se adquieren en las edades mas tempranas de la vida.

El objetivo de este estudio es sefialar y resaltar la importan-
cia de la prevencion en las enfermedades cardiovasculares
a partir de una revision sistematica.

Método: Busqueda bibliografica durante el afo 2019 con-
sultando las siguientes bases de datos, buscadores y repo-
sitorios: COCHRANE, PUBMED, CUIDEN, DIALNET y GOOGLE
Académico. El periodo delimitado fue de 2009 a 2019.

Resultados: 97 articulos fueron incluidos en la revisién sis-
tematica. La mayoria de los articulos (30%) fueron publica-
dos en el afo 2016, seguidos de un 20% en el afo 2018. En
cuanto a las bases de datos, el 50% de los articulos fueron
encontrados en PUBMED. En cuanto al tipo de estudio, des-
tacan los estudios cuantitativos y, dentro de ellos, los estu-
dios descriptivos transversales.

Conclusiones: Las enfermedades cardiovasculares estan
cada vez mas presentes en todo el mundo. Causan una gran
mortalidad, morbilidad y gasto de recursos sanitarios y eco-
noémicos. La prevencion de los factores de riesgo en la edad
adulta y sobretodo en la infancia presenta una demostrada
mejoria en la reduccidn de las enfermedades cardiovascu-
lares. Los habitos de vida cardiosaludables se adquieren en
las edades mas tempranas de la vida y una vez adquiridas
las conductas de comportamiento, estas se transfieren a la
edad adulta. Los profesionales y las Instituciones Sanitarias
como no Sanitarias presentan un papel decisivo en la pre-
vencion, el abordaje y las estrategias de actuacion ante esta
pandemia de las enfermedades cardiovasculares

Palabras clave: Enfermedades cerebrovasculares, factores
de riesgo, hipertension, obesidad, tabaco, dislipemia, dia-
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betes mellitus, sedentarismo, factores psicosociales, esti-
los de vida, prevencion.

ABSTRACT

Introduction: With the accelerated development of society,
changes in lifestyle and increased life expectancy, cardiovas-
cular diseases have become the leading cause of death in
the world. Cardiovascular disease is complex and responds
to different risk factors, most of them modifiable, that are
acquired at the earliest ages of life. The aim of this study is
to highlight the importance of prevention in cardiovascular
diseases from a systematic review.

Method: Bibliographic search during 2019 consulting the
following databases, search engines and repositories: CO-
CHRANE, PUBMED, CUIDEN, DIALNET and GOOGLE Scholar.
The limited period was from 2009 to 2019.

Results: 97 articles were included in the systematic review.
Most articles (30%) were published in 2016, followed by 20%
in 2018. As for the databases, 50% of the articles were found
in PUBMED. As for the type of study, the most important are
quantitative studies and, within them, cross-sectional des-
criptive studies.

Conclusions: Cardiovascular diseases are increasingly pre-
sent worldwide. They cause high mortality, morbidity and
expenditure of health and economic resources. The preven-
tion of risk factors in adulthood and especially in childhood
presents a demonstrated improvement in the reduction of
cardiovascular diseases. Cardio-healthy life habits are ac-
quired at the earliest ages of life and once behavioral beha-
viors are acquired, they are transferred to adulthood. Health
professionals and non-health institutions have a decisive
role in the prevention, management and strategies of action
against this pandemic of cardiovascular diseases.

Key words: Cerebrovascular diseases, risk factors, hyperten-
sion, obesity, tobacco, dyslipidemia, diabetes mellitus, se-
dentarism, psychosocial factors, lifestyles, prevention.

1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son trastornos
del corazén y los vasos sanguineos e incluyen enferme-
dad coronaria, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad cardiaca reumatica, enfermedad cardiaca congénita,
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar'.

Las ECV son la principal causa de muerte a nivel mundial,
mas que las enfermedades transmisibles, maternas, neo-
natales y nutricionales juntas; ademas, duplican el nime-
ro de muertes causadas por cancer?.

De las enfermedades cardiovasculares, la Enfermedad
Coronaria (EC) es la numero uno y el Accidente Cerebro-
vascular (ACV) el nuUmero dos en materia de mortalidad
en todo el mundo. Ademas de muerte prematura y reduc-
cion de la calidad de vida, la enfermedad cardiovascular



implica altos costos de los cuidados de salud y pérdida de
productividad?.

Se calcula que en 2015 murieron por esta causa 17,7 mi-
llones de personas, lo cual representa un 31% de todas las
muertes registradas en el mundo. De estas muertes, 7,4 mi-
llones se debieron a la cardiopatia coronaria, y 6,7 millones,
a los Accidentes Vascular Cerebral (ACV)'.

El aumento en la prevalencia de las enfermedades cardio-
vasculares de los ultimos afos, junto con las proyecciones
de mortalidad para las proximas décadas, supone un ar-
gumento irrefutable acerca del caracter urgente de imple-
mentar intervenciones bien planificadas para controlar la
pandemia de enfermedades cardiovasculares®.

La deteccién y control de los factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) sigue siendo una estrategia preventiva esencial.
A este respecto, el tabaquismo, la hipertensién, la hiperco-
lesterolemia y la diabetes mellitus (DM) son FRCV modifica-
bles clasicos y bien establecidos. La obesidad es un factor
contribuyente clave, tanto como factor independiente de
riesgo de ECV como también a través de su asociacion con
una carga elevada de otros FRCV, como hipertension, disli-
pemia y DM tipo 2, junto con otros muchos trastornos>.

La combinacién de factores de comportamiento, sociales,
medioambientales, bioldgicos y relacionados con sistemas
de salud que contribuyen al desarrollo de la enfermedades
cardiovasculares requiere una estrategia multisectorial que
promueva estilos de vida saludables, reduzca los factores
de riesgo cardiovasculary disminuya la mortalidad y la mor-
bilidad a través de servicios sanitarios de calidad. Dichas
propuestas deben ser dirigidas por lideres de la comunidad
cientifica, el gobierno, la sociedad civil, el sector privado y
las comunidades locales*.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es una de las princi-
pales causas de muerte, morbilidad y gasto sanitario en los
paises industrializados, asi como en muchas areas en desa-
rrollo®.

Durante largo tiempo ha sido la mayor causa de muerte en
las sociedades industrializadas, pero actualmente también
ocupa el primer lugar en el mundo en paises en vias de de-
sarrollo3,

El efecto de las enfermedades cardiovasculares esta siendo
especialmente cruento en los paises de ingresos medios-ba-
jos, donde la mortalidad y la morbilidad estan teniendo tal
impacto que amenaza incluso con frenar el desarrollo social
y econdémico de varios de estos paises®.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivos generales

El objetivo general de este estudio es reafirmar la importan-
cia de las enfermedades cardiovasculares en la salud mun-
dial. Con este estudio analizare las enfermedades cardiovas-
culares en todos sus aspectos y sus dimensiones globales.
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2.2. Objetivos especificos

Resaltar como los factores de riesgo de estas enfermeda-
des son clave para su control y la disminucién de su inci-
dencia, cada vez mas aumentada en todo el mundo.

Y como la educacién para la salud es un pilar fundamen-
tal en todas las enfermedades no transmisibles, tanto en
su prevencién, como en el manejo de la enfermedad y el
control de las complicaciones asociadas a ellas.

Concretamente en las enfermedades cardiovasculares
la educacidn para la salud es la clave para su control. La
hipertension arterial, el colesterol, la obesidad, el seden-
tarismo, la diabetes mellitus son los factores de riesgo
mas importantes y mas modificables con una buena in-
tervencion sanitaria. Si modificamos estos factores y los
reducimos, reduciremos los eventos cardiovasculares y
reduciremos ademads el coste sanitario (ingresos, inter-
venciones, tratamientos...)

Justificar la colaboracion de las instituciones para redu-
cir los factores de riesgo y lograr un mayor control de las
enfermedades cardiovasculares, que desencadene en un
disminuciéon de las mismas a nivel mundial.

3. METODOLOGIA

Para la elaboracion de este trabajo he realizado una bus-
queda bibliografica consultando diferentes bases de da-
tos, buscadores y repositorios de universidades. Entre
ellas:

+ BIBLIOTECA COCHRANE
- PUBMED
GOOGLE ACADEMICO

« DIALNET (Repositorio Universidad de La Rioja)
« CUIDEN

Para delimitar las palabras clave, utilice el thesaurus de
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS).

En la base de datos PubMed utilizamos el thesaurus desa-
rrollado por la National Library of Medicine (NLM), llama-
do Medical Subject Headings (MeSH).

Los términos de busqueda incluyen las palabras clave:
« ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

+ INCIDENCIA

« PREVALENCIA

« FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

- TABACO

- HIPERTENSION ARTERIAL

- OBESIDAD

+ DISLIPEMIA
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« SEDENTARISMO

« FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES.

- DIABETES MELLITUS

- HABITOS DE VIDA CARDIOSALUDABLES.

- PREVENCION EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
- IMPACTO ECONOMICO

3.1. Criterios de inclusion

« Articulos publicados en los ultimos 10 afios (2009-2019).
« Articulos publicados en inglés, castellano o portugués.

« Articulos de publicacion libre.

- Documentos que proporcionen informacién relevante
sobre enfermedades cardiovasculares o aquellos que pro-
porcionen informacion relevante para los objetivos de la
presente revision.

3.2. Criterios de exclusion
« Articulos alos que no se pueda acceder al texto completo.

« Casos clinicos.

3.3. Estrategia de busqueda bibliografica

La busqueda fue realizada durante el afo 2019 en las bases
de datos y buscadores anteriormente citados.

El operador booleano que utilizamos fue AND para combi-
nar los términos de busqueda en diferentes ocasiones, de
forma que en cada resultado se obtuvieran los términos in-
troducidos. Los booleanos OR y NOT no fueron utilizados en
ninguna busqueda.

Para encontrar las referencias bibliograficas que se adapta-
ran de forma clara y precisa a los objetivos planteados, se
fueron combinando las palabras clave con los booleanos en
la busqueda.

A continuacion, se detalla cdmo se combinaron los descrip-
tores y booleanos en funcién de la base de datos, los limites
utilizados, los resultados obtenidos y los articulos seleccio-
nados.

Estrategia de busqueda bibliogrdfica biblioteca
COCHRANE

En un primer momento se utilizaron diferentes estrategias
de busqueda combinando los diferentes descriptores no
consiguiendo ningun resultado en los diferentes intentos.

Posteriormente, al introducir los descriptores “Enfermeda-
des cardiovasculares” AND “Incidencia” AND “Epidemiolo-
gia", filtrando como fecha de publicacién los ultimos diez
afnos, se obtuvieron 100 resultados. Tras leer sus titulos y, en
algunos casos, los resimenes se desestimaron ciertos casos
por no estar su contenido relacionado con el objetivo de
nuestro estudio.
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Estrategia de busqueda bibliogrdfica PUBMED

Primero, se introdujo “Enfermedades cardiovasculares”
AND “Impacto sanitario” AND “Impacto econdmico” obte-
niendo multiples resultados. Tras leer sus titulos y, en al-
gunos casos, los resumenes se estimaron mas de la mitad.

A continuacion, se introdujo” Enfermedad cardiovascular”
AND “Obesidad” AND “Sedentarismo” obteniendo 120 re-
sultados que se incluyeron en la revisién para conocer el
estado actual sobre el tema de investigacion planteado.

Posteriormente, se introdujo” Enfermedad cardiovascular”
AND “Obesidad” AND “Sedentarismo” AND “Hipertension
arterial "AND “Diabetes mellitus” obteniendo multiples re-
sultados, de los cuales se seleccionaron 10 articulos.

Estrategia de busqueda bibliogrdfica CUIDEN

Primero, se introdujo “Enfermedades cardiovasculares”
AND “Habitos de vida’, obteniendo 150 resultados. Tras la
lectura de sus titulos se seleccionaron 10 articulos y tras
la lectura del resumen se seleccionaron 4 articulos y se
incluyeron en la revision para conocer el estado actual so-
bre el tema de investigacidn planteado.

A continuacién, se introdujo “Enfermedades cardiovas-
culares” AND “Habitos de vida” AND “Prevencion”, obte-
niendo 100 resultados. Tras la lectura de sus titulos nos
encontramos que la mayoria de los articulos validos para
nuestro estudio ya habian sido seleccionados en la bus-
queda anterior.

Posteriormente, se introdujo “Enfermedades cardiovascu-
lares” AND “Habitos de vida” AND “Prevencion” AND “Im-
pacto sanitario’, obteniendo 100 resultados, planteando-
se la misma situacion que con la busqueda anterior.

Estrategia de btisqueda bibliogrdfica DIALNET

Para intentar ajustar la busqueda a los objetivos del es-
tudio, primero se introdujo “Enfermedades cardiovascula-
res” AND “Factores psicosociales” obteniendo 10 resulta-
dos, de los cuales 2 eran tesis doctorales y 8 articulos no
disponibles en texto completo.

A continuacion, se introdujo “Enfermedades cardiovascu-
lares” AND “Economia” AND “Prevencion”, obteniendo 4 re-
sultados, de los cuales 2 eran tesis doctorales y 2 articulos
disponibles en texto completo.

Posteriormente, se introdujo “Enfermedades cardiovas-
culares” AND “Europa” AND “Espaia’, obteniendo 50 re-
sultados. Tras la lectura de sus titulos se seleccionaron 10
articulos y tras la lectura del resumen se seleccionaron 10
articulos y se incluyeron en la revision para conocer el es-
tado actual sobre el tema de investigacién planteado.

Estrategia de busqueda bibliogrdfica GOOGLE
ACADEMICO

En Google Académico, como se trata de un buscador en el
que no se pueden introducir filtros, realice una busqueda
amplia inicial para obtener informacién para desarrollar la



introduccién y conseguir obtener una visidn global de la si-
tuacién de la tematica en la literatura cientifica. Esto ayuda
a poder realizar de forma mas concreta la busqueda poste-
rior en otras bases de datos.

En este caso amplié los afos de publicacién para poder rea-
lizar un recorrido historico de la evoluciéon de las enferme-
dades cardiovasculares a lo largo de la historia.

Posteriormente, he seleccionado cinco de los articulos en-
contrados en Google académico, por su interés cientifico y
porque cumplen los criterios de inclusién marcados en el
trabajo, para su incorporacion a los apartados de resultados
y discusion.

3.4. Gestion de la informacion

Tras una lectura completa de los articulos seleccionados, se
crearon 3 carpetas:

1. Articulos utilizados en la introduccion.
2. Articulos utilizados en desarrollo.

3. Articulos no utilizados en la presente revision.

4. DESARROLLO

Hace apenas un siglo, las enfermedades cardiovasculares
(CV) eran la causa de menos del 10% del total de muertes.
Impulsado por la industrializacion, la urbanizacién y los
cambios en el estilo de vida, el siglo XX supuso un aumento
sin precedentes de la esperanza de vida, con un cambio ra-
dical en la etiologia y la tasa de mortalidad.
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En este proceso, las enfermedades CV se convirtieron en
la primera causa de muerte. Actualmente se debe a ella
mas del 30% de las muertes en el mundo, con una dis-
tribucién preferencial en los paises de nivel econémico
alto®.

4.1. Epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares

La epidemiologia implica el estudio de la frecuencia de la
enfermedad y sus determinantes dentro de la poblacién’.

La epidemiologia cardiovascular comenzé en la década
de 1930 como resultado de los cambios observados en
las causas de muerte. En la década de 1950, varios es-
tudios epidemioldgicos se pusieron en marcha con el
objetivo de aclarar la causa de la enfermedad cardiovas-
cular’.

En las ultimas dos décadas, la Enfermedad Cardiovascular
eminentemente en respuesta al aumento en la prevalen-
cia de estilos de vida poco saludables ha experimentado
una expansién mundial paralela al fenémeno de la globa-
lizacién, pasando de ser practicamente endémica de pai-
ses industrializados a azotar de manera muy significativa
a paises mas desfavorecidos, convirtiéndose en la primera
causa de muerte en el mundoé®.

En 1990 se produjeron 26,6 millones de muertes por ENT
(el 57,2% de un total de 46,5 millones de muertes), que
en 2010 aumentaron hasta los 34,5 millones (el 65,5% de
52,8 millones de muertes), por lo que se convertia en la
primera causa de muerte en todo el planeta, exceptuan-
do Africa subsahariana y el sur de Asia’.

10 principales causas de muerte en 2016

o

Enfermedad isquémica del corazon
Infarto
Enfermedad pulmonar obstructiva...
Infeccion de las vias respiratorias...
Enfermedad de Alzheimer y otras...
Traquea, bronquios, canceres de...
Diabetes melitus
Accidentes de trafico
Enfermedades diarreicas

Tuberculosis

1l

Muertes (millones)
< 6 8 10

"ﬂl”

Figura 1. Estimaciones de Salud global 2016: Muertes por causa, edad, sexo, por pais y por region, 200-2016. Ginebra, OMS.
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El problema de la Enfermedad Cardivascular global no es
solo de magnitudes importantes, sino que la accién es ur-
gente, ya que el reconocimiento del alcance de la ECV en
todo el mundo ha ido siempre por detrads de la pandemia
en si. Ya en los aflos ochenta, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) declard un alarmante incremento en la tasa de
cardiopatia isquémica en paises emergentes*.

La poblacién mundial continda creciendo de forma impa-
rable. Paralelamente, la poblacién envejece y estamos sien-
do testigos de un incremento alarmante de determinados
factores de riesgo cardiovascular, como los malos habitos
nutricionales y la obesidad, con un impacto incuestionable
en el estado de salud de la poblacién general™.

Nos encontramos, por lo tanto, ante una pandemia de la en-
fermedad cardiovascular, cuyas causas son multifactoriales
y complejas e implican a diversos sectores de la sociedad.
La promocién de la salud cardiovascular debe expandirse
a lo largo de la vida del individuo, desde las edades mas
tempranas, cuando se adquieren los habitos de vida cardio-
saludables, hasta la vejez:.

En la Universidad de Columbia, Nueva York, predijeron el
impacto devastador de la Enfermedad Cardiovascular es-
pecialmente en la poblacion laboral (edades comprendidas
entre 35y 64 afnos) de los paises de ingresos medios-bajos
en 2030. A pesar de que ya en 2001 la Enfermedad Cardio-
vascular se habia convertido en la primera causa de muerte
en todo el mundo, particularmente en los paises en vias de
desarrollo, donde el crecimiento de la enfermedad era ya
alarmante®.

El informe del estado global de las Enfermedades no Trans-
misibles de la OMS de 2016, puso de manifiesto que las

Enfermedades no Transmisibles se han convertido en la
primera causa de muerte en el mundo (Figura 1).

Las enfermedades cardiovasculares (cardiopatias isquémi-
cas y los accidentes cerebrovasculares) son las principales
asesinas del mundo, con un total combinado de 15,2 mi-
llones de muertes en 2016. Estas enfermedades han sido
las principales causas de muerte a nivel mundial en los ul-
timos 15 anos.

Las enfermedades no transmisibles causaron el 71% de las
muertes en todo el mundo, desde un 37% en los paises
de bajos ingresos hasta un 88% en los paises de altos in-
gresos. Todas menos una de las 10 principales causas de
muerte en los paises de altos ingresos fueron las enferme-
dades no transmisibles (Figura 2).

Sin embargo, en términos del nimero absoluto de muer-
tes, el 78% de las muertes por enfermedades no transmisi-
bles en el mundo ocurrieron en paises de ingresos bajos y
medios (Figura 3).

En los paises en vias de desarrollo, han superado a las en-
fermedades infecciosas como primera causa de muerte y
su impacto amenaza al desarrollo social y econémico de
estas regiones?.

De hecho, segun diferentes estudios, las predicciones
auguran que en los paises de ingresos bajos y medios es
donde mas aumenta la incidencia de Enfermedad Cardio-
vascular (Figura 4).

El informe de la OMS fue pionero en cuanto a que pro-
porciond una vision transversal de la situacion de las en-
fermedades cardiovasculares en el mundo, calibrando no
solo el impacto en la salud, sino también en el desarrollo

Las 10 principales causas de muerte en los paises de

ingreso mediano alto en 2016
Tasa bruta de mortalidad (por 100 000 habitantes)

(=]
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Enfermedad isquémica del corazon
Infarto

Enfermedad pulmonar cbstructiva
Canceresde pulmon y traquea
Alzheimer y otras demencias
Infecciones respiratorias

Diabetes mellitus

Accidentes de trafico

Céncerde higade

Cancerde estdmago

Trfff”l

Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales, nutricionales

Enfermedades no transmisibles

Dafios

Figura 2. Estimaciones de Salud global 2016: Muertes por causa, edad, sexo, por pais 'y por region, 200-2016. Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud; 2018.Lista de economias del Banco Mundial (junio 2017). Washington, DC. El Grupo del Banco Mundial; 2017.
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Las 10 principales causas de muerte en los paises de

ingreso mediano bajo en 2016

Tasa bruta de mortalidad (por 100 000 habitantes)
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Enfermedad isquémicadel corazén
Infarto

Infecciones respiratorias
Enfermedad pulmonar obstructiva...
Tuberculosis

Enfermedades diarreicas

Diabetes mellitus

Complicaciones del parto prematuro

- Enfermedades transmisibles,

Cirrosis del higado maternas, neonatales, nutricionales

- Enfermedades no transmisibles

-Daﬁns

Accidentes de trafico
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Figura 3. Estimaciones de Salud global 2016: Muertes por causa, edad, sexo, por pais y por region, 200-2016. Ginebra, Organizacion Mundial de la

Salud; 2018.Lista de economias del Banco Mundial (junio 2017). Washington, DC. El Grupo del Banco Mundial; 2017.

social y econémico, especialmente en paises de ingresos de alto nivel de la Asamblea General de caracter urgente
medios-bajos. Asimismo, aportd una estructura de monito- por motivos de salud publica. La primera, en 2011, para
rizacion de las Enfermedades no Transmisibles, sus factores valorar los efectos y las estrategias para mitigar la pande-
de riesgo, los distintos resultados (mortalidad y morbilidad) mia del virus de inmunodeficiencia humanay el sindrome
y la capacidad de respuesta de los diferentes sistemas de de inmunodeficiencia adquirida.

salud ante esta pandemiaZ.

Lasegunda, araizdelos datos delinforme de la OMS, sobre

Ante la realidad de los datos de la OMS, la respuesta de la el impacto global de las Enfermedades no Transmisibles.
comunidad internacional esta vez fue rotunda. En toda su La reunién de las Naciones Unidas presenté evidencias no
historia, las Naciones Unidas han convocado dos reuniones solo del efecto positivo de diferentes intervenciones para

]
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- Enfernedad cand ovascular
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- Ctras enfermedades
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Figura 4. Proyeccion de muertes por causa, 2004, 2015, 2030. Los paises estdn divididos siguiendo las guias del Banco Mundial, por ingresos na-
cionales brutos per cdpita: ingresos bajos (< 825 ddlares), ingresos medios (826-10.065 ddlares) e ingresos altos, (>10.066 ddlares). VIH: virus de la

inmunodeficiencia humana. Datos adaptados de la Organizacion Mundial de la Salud.
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reducir la mortalidad por Enfermedades no Transmisibles,
sino de la viabilidad y la rentabilidad econémica de dichas
intervenciones, incluso en los paises mas pobres*.

Tras la Declaracion Politica sobre Enfermedades No Trans-
misibles (ENT) adoptada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en 2011, la OMS desarrollé un marco de
monitoreo global para permitir el seguimiento global del
progreso en la prevencién y el control de las principales en-
fermedades no transmisibles (enfermedades cardiovascula-
res, cancer, enfermedades pulmonares crénicas y diabetes)
y sus factores de riesgo clave.

El marco comprende nueve metas mundiales y 25 indica-
dores y fue adoptado por los Estados Miembros durante la
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2013. Una vez
adoptado, se recomiendo a los Estados Miembros que con-
sideraran el desarrollo de metas e indicadores nacionales
de ENT que se basan en el marco global.

Las 9 metas globales voluntarias estan dirigidas a combatir
la mortalidad global de las cuatro ENT principales, acelerar
la accién contra los principales factores de riesgo para las
ENT y fortalecer las respuestas del sistema nacional de sa-
lud. El objetivo de mortalidad, una reduccién del 25% en la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles
para 2025, ya fue adoptado por la Asamblea Mundial de la
Salud en mayo de 2012.

Se espera que el marco impulse el progreso en la preven-
cién y el control de las enfermedades no transmisibles y
proporcione la base para la promocion, la sensibilizacién,
el refuerzo del compromiso politico y la promocién de me-
didas mundiales para hacer frente a estas enfermedades
mortales. El marco también ayudard a formar una nueva
agenda de desarrollo que avance las tres dimensiones del
desarrollo sostenible: desarrollo econémico, sostenibilidad
ambiental e inclusién social.

Las enfermedades no transmisibles son la principal causa
de muerte en el mundo. Las cuatro principales enfermeda-
des no transmisibles (enfermedad cardiovascular, cancer,
enfermedades pulmonares cronicas y diabetes) matan a
tres de cada cinco personas en todo el mundo. Las muertes
prematuras por ENT, sin embargo, pueden prevenirse con
cambios en las politicas y la participacién activa no solo en
la salud sino también en otros sectores. La accion efectiva
salvara millones de vidas y evitara el sufrimiento’.

Cada ano, la enfermedad cardiovascular causa 3,9 millones
de muertes en Europa y mas de 1,8 millones de muertes en
la Union Europea.

Las enfermedades cardiovasculares representan el 45% de
todas las muertes en Europa y el 37% de todas las muertes
en la Unién Europea.

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
muerte en hombres en todos los paises de Europa, excepto
en doce, y es la principal causa de muerte en mujeres en
todos los paises, excepto en dos.

Las tasas de mortalidad tanto de la cardiopatia isquémica
(IHD) como del accidente cerebrovascular son generalmen-
te mas altas en Europa Central y Oriental que en Europa del
Norte, del Sur y Occidental.
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La mortalidad por ECV ahora estd disminuyendo en la
mayoria de los paises europeos, incluidos los paises de
Europa Central y Oriental que experimentaron aumentos
considerables hasta principios del siglo XXI.

En los ultimos 25 anos, el nimero absoluto de casos de
ECV ha aumentado en Europa y en la UE, con un aumento
en el nimero de nuevos casos de ECV en la mayoria de
los paises.

Sin embargo, la tasa de prevalencia de ECV estandarizada
por edad ha disminuido en la mayoria de los paises euro-
peos, con mayores disminuciones en los paises del norte,
oeste y sur de Europa en comparacién con los de Europa
central y oriental™.

El crecimiento econémico, la urbanizacion y la globaliza-
ciéon han modificado profundamente el estilo de vida del
siglo XXI, lo que ha afectado de forma significativa la salud
de la poblacién a nivel mundial. EI cambio en los perfiles
epidemiolégicos de las poblaciones se ha reflejado en el
incremento ponderal de la obesidad y de las enfermeda-
des cardiovasculares'.

La Enfermedad Cardiovascular es una de las principales
causas de muerte, morbilidad y gasto sanitario en los
paises industrializados, asi como en muchas areas en de-
sarrollo. Al igual que en otras sociedades, la Enfermedad
Cardiovascular es la principal causa de muerte en la pobla-
cién espanola, y supone un 32% de la mortalidad total®.

Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera
causa de muerte para el conjunto de la poblacién espa-
fola. En el afo 2016 causaron en Espafia 119.778 muertes
(55.307 en varones y 64.471 en mujeres), lo que supone el
29% de todas las defunciones (el 26% en varones y el 32%
en mujeres), con una tasa bruta de mortalidad de 258 por
100.000 habitantes (243 en varones y 273 en mujeres).

Los dos principales componentes de las enfermedades
del sistema circulatorio son la enfermedad isquémica del
corazén y la enfermedad cerebrovascular, que en conjun-
to producen cerca del 50% de la mortalidad cardiovascu-
lar total. En Espana, la enfermedad isquémica del corazén
es la que ocasiona un mayor nimero de muertes cardio-
vasculares (27%). Este porcentaje es mucho mayor en va-
rones (35%) que en mujeres (20%).

En ambos casos, se produjo un descenso de muertes res-
pecto al afo anterior (del 5,1% y 4,6%, respectivamente).
Por sexo, las enfermedades isquémicas del corazén fueron
la primera causa de muerte en los hombres, aunque cau-
saron un 2,5% menos de muertes que en 2015. Entre las
mujeres fueron las enfermedades cerebrovasculares (con
una disminucion del 4,8%)'4.

La preponderancia de la enfermedad isquémica del cora-
z6n se produjo por primera vez en el aio 1996, y se debe
al mayor descenso relativo del riesgo de muerte cerebro-
vascular respecto a la muerte por coronariopatia. Cabe
destacar que en los varones empieza a predominar la en-
fermedad isquémica del corazon sobre la cerebrovascular
casi 10 anos antes, en 1987.

En las mujeres, la diferencia de la enfermedad cerebro-
vascular sobre la coronariopatia se va acortando, aunque



todavia predomina la primera. La segunda causa de muerte
cardiovascular la constituye la enfermedad cerebrovascular,
que representa cerca de la cuarta parte (23%) de la morta-
lidad cardiovascular global. Este porcentaje es mayor en las
mujeres (24%) que en los varones (21%)'.

El riesgo de morir (tasas ajustadas por edad) por las enfer-
medades cardiovasculares estd disminuyendo en Espana
desde mediados de la década de 1970, sobre todo debido
al descenso de la mortalidad cerebrovascular. Sin embargo,
a causa del envejecimiento de la poblacién, a pesar de que
las tasas ajustadas de mortalidad por coronariopatia han
disminuido en este periodo, el nimero de muertes ha au-
mentado, por lo que el impacto sanitario y social de estas
enfermedades estd aumentando.

En el ambito internacional, las tasas de mortalidad ajusta-
das por edad de Espafia para el conjunto de las enfermeda-
des del sistema circulatorio, la enfermedad isquémica del
corazoén y para la enfermedad cerebrovascular son mas ba-
jas que en otros paises occidentales’.

En el aino 2015, en Espana, la tasa de morbilidad hospitalaria
de las enfermedades del sistema circulatorio fue de 1.354
por 100.000 habitantes (1.542 en los varones y 1.174 en las
mujeres), y causoé casi 5 millones de estancias hospitalarias.
La tasa de morbilidad hospitalaria de la enfermedad isqué-
mica del corazén fue de 259 por 100.000 habitantes (375 en
los varones y 147 en las mujeres).

Respecto a la enfermedad cerebrovascular, la tasa de morbi-
lidad fue de 257 por 100.000 habitantes (280 en los varones
y 236 en las mujeres). Por tanto, se observa que la morbili-
dad por enfermedad isquémica del corazon es superior a la
cerebrovascular en los varones, mientras que en las mujeres
ocurre al contrario, la morbilidad cerebrovascular es supe-
rior a la isquémica. La tendencia de las tasas de morbilidad
hospitalaria de las enfermedades del sistema circulatorio ha
sido de un constante aumento desde 1977 hasta 2003, con
un ligero descenso en el periodo 2003-2012 y, a partir de
ese ano, nuevamente volvié a aumentar'’.

Las posibles diferencias regionales en estas tasas de preva-
lencia son también importantes, ya que pueden utilizarse
para la asignacion de recursos e inferir el éxito o fracaso de las
politicas adoptadas para abordar la ECV en un area concreta’.

4.2. Impacto sanitario y economico de las
enfermedades cardiovasculares

En cuanto a morbilidad, la carga global de las ENT ha au-
mentado del 43% en 1990 al 54% del total de afios de vida
ajustados por discapacidad en 2010.

El impacto econdmico es igualmente alarmante, dado que
un incremento del 10% en la tasa de las ENT conlleva un
descenso en el producto interior bruto del 0,5%.

En 2010 el coste de las ENT se calculdé en 6,3 trillones de
dolares, con un incremento estimado de mas del 100% en
2030 (cuando llegard a alcanzar un coste de 13 trillones de
délares).

La pérdida proyectada de ganancia econémica global acu-
mulada en el periodo 2011-2030 a causa del impacto de las
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ENT sera de 46,7 trillones de ddlares, de los cuales 21,3 tri-
llones (el 46%) se daran en paises de ingresos medios-ba-
jos.

La carga global de las ENT en estos paises tendra conse-
cuencias negativas para la pobreza y las condiciones eco-
noémicas ya endurecidas de por si a causa de las enferme-
dades transmisibles, lo que sin duda frenara el desarrollo®.

Aunque los aios de vida ajustados en funcién de la disca-
pacidad (AVAD) debidos a ECV han estado disminuyendo
en la mayoria de los paises europeos durante la uUltima
década, la ECV es responsable de la pérdida de mas de
64 millones de AVAD en Europa (23% de todos los AVAD
perdidos) y 26 millones de AVAD En la UE (19%).

Las tasas de AVAD perdidas debido a ECV son general-
mente mas altas en Europa Central y del Este que en Euro-
pa del Norte, del Sur y del Oeste.

Las tasas de alta hospitalaria para ECV en general han au-
mentado constantemente en Europa durante los ultimos
25 anos. En la UE, las tasas promedio de ingreso hospita-
lario por ECV se han estabilizado desde principios de la
década de 2000, luego de los aumentos desde 1990.

Del costo total de las enfermedades cardiovasculares en
la UE, alrededor del 53% (€ 111 mil millones) se debe a los
costos de atencidn médica, el 26% (€ 54 mil millones) a
pérdidas de productividad y el 21% (€ 45 mil millones) al
cuidado informal de personas con CVD''.

En 2009, los costes relacionados con la ECV se elevaron a
106.000 millones de euros, lo que representa aproxima-
damente un 9% de todo el gasto sanitario de la Unién Eu-
ropea (UE)".

La evaluacién econémica de intervenciones sanitarias se
considera un elemento de gran utilidad en la toma de de-
cisiones sobre la incorporacién de innovaciones sanitarias
y el buen uso de los recursos’@.

También se observa un incremento de los ingresos hos-
pitalarios por enfermedades cardiovasculares al mismo
tiempo que una reduccién de la mortalidad intrahospita-
laria™.

Por lo tanto, la ECV es una considerable carga econémica
para la sociedad y es necesario implementar medidas pre-
ventivas eficaces?.

4.3. Factores de riesgo cardiovasculares

Se entiende como factor de riesgo cardiovascular (FRCV)
aquella caracteristica bioldgica, condiciéon y/o modifica-
cion del estilo de vida que aumenta la probabilidad de
padecer o de fallecer por cualquier causa de una enfer-
medad cardiovascular (ECV) en aquellos individuos que
lo presentan a medio y largo plazo?'.

Los principales factores de riesgo de las ECV se pueden
clasificar en dos grupos: modificables y no modificables.
Los factores de riesgo modificables son la hipertensién
arterial, las dislipemias, la obesidad, la diabetes mellitus,
el tabaquismo, el sedentarismo y el estrés; los no modifi-
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cables son la edad, el sexo y la herencia genética. Se debe
tener en cuenta que los factores modificables estdn muy
relacionados entre si, ya que algunos causan la aparicion
de otros y tienen un nexo comun que los relaciona, los ha-
bitos de vida, en los que se incluyen los habitos alimenta-
rios como factor principal junto con la actividad fisica y el
absentismo tabaquico?.

Se consideran fundamentalmente los llamados FRCV cla-
sicos (edad, sexo, tabaquismo, diabetes, colesterol total,
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad [cLDL],
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad [cHDL]
y niveles de presion arterial [PA]). Otros FRCV llamados no
clasicos (historia familiar, obesidad, distribucién de la grasa
corporal, trigliceridemia, estrés, nivel socioeconémico, etc.)
pueden servir para modular el riesgo calculado?'.

La morbilidad y, sobre todo, los factores de riesgo cardio-
vascular siguen en aumento?.

La prevencién primaria y el manejo de los factores de ries-
go cardiovascular siguen siendo la primera linea de control
de los eventos isquémicos agudos y de las defunciones, por
lo que el calculo del riesgo cardiovascular global esta reco-
mendado para la poblacién sana a partir de los 40 afios?.

En general, fumar es, con mucho, el factor de riesgo mas
relevante en Espafia, sequido de presién arterial alta, indice
de masa corporal alto, consumo de alcohol y glucemia alta
en ayunas®.

Los factores de riesgo de las ECV, tipicamente estudiados
en poblaciones adultas, ya empiezan a estar presentes en la
poblacién infantil espafola26.

En las ultimas 3 décadas, mas de la mitad de la reduccion
de la mortalidad CV se ha atribuido a cambios en el nivel de
factores de riesgo en la poblacién, especialmente la reduc-
cion del colesterol, la presion arterial (PA) y el tabaquismo.
Esta tendencia favorable se contrarresta parcialmente por
el aumento de otros factores de riesgo, principalmente la
obesidad y la DM de tipo 27.

La hipercolesterolemia es un factor de riesgo altamente
prevalente en pacientes con enfermedad cardiovascular y
se asocia, en particular, con un mayor riesgo de enfermedad
coronaria. Los pacientes con sindrome coronario agudo ge-
neralmente presentan niveles de colesterol de lipoprotei-
nas de baja densidad moderadamente elevados, lo que su-
giere que las interacciones con otros factores de riesgo son
fundamentales para aumentar el riesgo cardiovascular®.

El sedentarismo sigue siendo a dia de hoy uno de los mayo-
res problemas de los paises desarrollados o en vias de desa-
rrollo. La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo que
mas muertes provoca en todo el mundo. Al mismo tiempo
constituye un factor de riesgo afadido en muchas patolo-
gias por incrementar su apariciéon y/o empeorar su estado,
causando aproximadamente un 6% de las muertes en todo
el mundo. También se ha demostrado que las patologias
como las ECV, diabetes tipo Il, cdncer de colon, etc. mejoran
con el aumento de la practica de AF. Por otro lado, queda
demostrado que el aumento de la practica de actividad fisi-
ca (AF) disminuye el coste sanitario?.
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4.3.1. Tabaco

El tabaquismo contintia siendo, a pesar del descenso
continuado desde los afos 90 en el numero de muertes
atribuibles al tabaco, la primera causa de mortalidad evi-
table en Espana. El 25,3% de la poblacién espafiola de 16
y mas anos (30,4% de los hombres y 20,5% de las mujeres)
fumaba en el afo 2014. Este porcentaje descendid desde
2006, en términos absolutos, en un 4,2% en el conjunto
de la poblacién y en un 4,9% en los hombres, mientras
que el descenso entre las mujeres entre esos dos afios fue
del 3,4%.

El menor descenso observado entre las mujeres se debié
al incremento en la prevalencia de tabaquismo en las ma-
yores de 64 afos y, sobre todo, en las de 45 a 64 ainos,
grupo éste en el que el porcentaje de fumadoras aumenté
un 2,7%?3%.

El tabaco es la principal causa de muerte prevenible en
todo el mundo. La adolescencia es una etapa clave en la
iniciacion al habito tabaquico y en la proclividad a desa-
rrollar adiccion a esta sustancia.

Hay una disminucién en el consumo diario de tabaco ado-
lescente entre 2002 (26,5%) y 2018 (8,7%) aunque con un
periodo de estabilidad entre 2006 (17,9%) y 2010 (17,4%).

Esta tendencia de descenso es mayor en las chicas (21,9
puntos) que en los chicos (13,1 puntos) hasta el punto
de que en 2018 no hay diferencias en funcién del sexo.
También es mayor en el grupo de 17-18 afios (20,2 pun-
tos) que en el de 15-16 afos (15,8 puntos), aunque en este
caso, permanecen las diferencias en funcién de la edad.

La prevalencia de consumo de tabaco diario en adoles-
centes de 15 a 18 afos es del 8,7% en 20183,

El efecto del tabaco sobre la salud se ha explorado du-
rante décadas, y es una de las conductas que mas se ha
estudiado por su asociacion con la prevalencia de cancer,
enfermedades coronarias y afecciones cardiovasculares,
bronquitis crénica y problemas respiratorios®2.

Las diferentes iniciativas globales acerca del control del
tabaco, como el Convenio Marco para el Control del Ta-
baco de la OMS 33 o la Recomendacion del Consejo de la
UE sobre entornos libres de humo34, se han concretado
en Espafa en el establecimiento de normas destinadas
a la restriccién de su uso: la primera, en enero de 2006
mediante la adopcién de la Ley 28/2005, que regulaba la
venta, suministro y publicidad del tabaco, implantando
restricciones parciales en su consumo en la hosteleria.

Posteriormente, la promulgacién en enero de 2012 de la
Ley 42/2010 amplié la restriccion de fumar a todos los lu-
gares publicos cerrados, y también en determinados es-
pacios publicos al aire libre.

La legislacion que restringio el uso del tabaco en lugares
publicos y el aumento de los impuestos supuso una estra-
tegia eficiente para reducir la prevalencia del tabaquismo.

El impacto de esta normativa ha sido analizado en dife-
rentes trabajos y, aunque en una cantidad variable en fun-



cién de cada uno de ellos, en general todos han descrito
una reduccién del uso del tabaco en nuestro pais®>%’.

Uno de los principales mecanismos que explicaban el fun-
cionamiento de este tipo de medidas es el efecto des-nor-
malizador que las mismas suponian, esto es, la falta de
aceptacion social del habito de fumar®,

En un contexto en el que, ademas de la informacién sobre el
riesgo que supone su consumo, el tabaco es menos visible
y accesible, y ademds fumar ha sido legalmente restringido
en espacios publicos, el tabaquismo se ha vuelto un habito
menos deseable y socialmente menos aceptable®.

4.3.2. Hipertension arterial

La presion arterial (PA) elevada es el principal factor de ries-
go para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV)
y el mayor responsable de pérdida de salud en el mundo®.

A pesar de su relativamente facil diagnéstico y tratamiento,
el grado de control sigue siendo inadecuado en la mayoria
de las poblaciones*'.

A nivel mundial, mas de mil millones de personas tienen
hipertensién. A medida que las poblaciones envejecen y
adoptan estilos de vida mas sedentarios, la prevalencia
mundial de hipertensién continuard aumentando a 1.500
millones en 2025.

La PA elevada es el principal contribuyente mundial a la
muerte prematura, representando casi 10 millones de
muertes en 2015, 4.9 millones debido a un corazén isqué-
mico enfermedad y 3,5 millones por accidente cerebrovas-
cular. La hipertension también es un factor de riesgo impor-
tante para insuficiencia cardiaca, FA, ERC, PAD y deterioro
cognitivo*,

La prevalencia de la hipertensién en la poblacién general
adulta de Espana es del 33%*.

Aproximadamente, el 40% de los hipertensos desconoce lo
que es, el 20% de los diagndsticos no esta tratado con me-
dicamentos antihipertensivos y la mitad de los tratados no
alcanza objetivos terapéuticos de control segun las actuales
guias de practica clinica®.

Porello, solo 1 de cada 4 hipertensos en la poblacién general
estd controlado, aunque ha mejorado en la dltima década*.

Categoria de PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 y < 80
Elevada 120-129 y <80
Hipertension
Estadio 1 130-139 0 80-89
Estadio 2 > 140 0 =90

NR: hace referencia a estudios no aleatorizados; PA: presion
arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial
sistolica.

Los sujetos con PAS y PAD en distintas categorias se clasifican
en la categoria mas alta.

Figura 5. Categorias de Presion Arterial segiin PAS y PAD (I/B-NR).
Guias Norteamericanas de Hipertension.
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La hipertension arterial (HTA) se define por unas cifras de
PA sistélica = 140 mmHg o de PA diastdélica = 90 mmHg o
ambas, obtenidas con la medida convencional en la con-
sulta®.

Las ultimas guias norteamericanas de HTA han reducido
el umbral de PA para el diagnostico de HTA a cifras infe-
riores a 130/80 mmHg (Figura 5)°' pero las guias europeas
han mantenido el umbral diagndstico previo (Figura 6)*.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y < 80
Normal 120-129 y/o  80-84
Normal-alta 130-139 y/o  85-89

HTA grado 1 140-159 y/o  90-99

HTA grado 2 160-179 y/o  100-109
HTA grado 3 > 180 y/o > 110

HTA sistolica aislada > 140 y <90

HTA: hipertension arterial; PAD: presion arterial diastolica; PAS:
presion arterial sistolica.

Figura 6. Clasificacion de la Presion Arterial en consulta'y definiciones
de grado de Hipertension. Guias Europeas de Hipertension.

Estos valores se basan en evidencias de que a partir de
dichas cifras el riesgo de enfermedad se incrementa y que
la reduccién por debajo de estos valores consigue una
disminucion de la morbimortalidad*.

4.3.3. Obesidad

Durante las ultimas décadas se ha demostrado que el
principal factor de riesgo cardiovascular, tanto en adultos
como en edad infantil, es la obesidad y sus factores aso-
ciados, como la diabetes mellitus y la hipertension, fruto
de una alimentacién inadecuada y escasa actividad fisi-
ca?.

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad ha au-
mentado de forma constante en las Ultimas décadas has-
ta situarse como un problema de salud publica de primer
orden. Tanto el sobrepeso como la obesidad se han aso-
ciado repetidamente con un aumento de la morbimorta-
lidad y la discapacidad y un empobrecimiento de la salud
y de la calidad de vida que derivan en un mayor gasto
sanitario®.

A nivel mundial, las prevalencias de sobrepeso y obesi-
dad practicamente se han duplicado desde el afo 1980.
En Espania, segun datos de 2014 y 2015 del Estudio Nutri-
cional de la Poblacién Espanola (ENPE), las prevalencias
de sobrepeso y obesidad alcanzan el 39,3% y el 21,6%,
respectivamente®.

Las prevalencias de sobrepeso, obesidad y obesidad moér-
bida aumentan desde que hay registros en Espaia, aun-
que la tendencia incremental en las mujeres no alcanza la
significacién estadistica. El resultado es una prevalencia
de mas de 23 millones de personas con exceso de peso y
unos sobrecostes médicos directos de casi el 2% del pre-
supuesto de sanidad en 2016. Con esta tendencia, hasta
2030 apareceran unos 3,1 millones de casos nuevos, y se
alcanzardn sobrecostes de unos 3.000 millones de euros/
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Prevalencia de obesidad por sexo en poblacion adulta espaiola 1987-2012

1987 1993 2001

Incremento absoluto

2006 2012 entre 1987 y 2012

Total 7.8 9.9
Sexo
Hombres 7.3 94
Mujeres 8.4 10,4

16.4 17 9,2
16,5 18 10,7
16.3 16 7.6

Figura 7. Prevalencia (%) de obesidad segiin sexo, a partir de estudios epidemioldgicos de informacion de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS)

1987- 2012.

ano (mas del 3% del actual presupuesto de sanidad). Estabi-
lizar el exceso de peso en niveles de 2016, suficientemente
alarmantes, permitiria ahorrar casi 3.000 millones de euros
hasta 2030,

El exceso de peso es una patologia prioritaria en salud pu-
blica porque dispara la mortalidad (el sobrepeso, la obe-
sidad y la obesidad mérbida la incrementan un 7-20%, un
45-94% y un 176% respectivamente) 43 y es el cuarto factor
prevenible que mas reduce la calidad de vida®'.

Su prevalencia crece desde que hay registros: si en 2014 un
10,8% de los varones y un 14,9% de las mujeres del mundo
presentaba obesidad, se espera que en 2025 estas cifras ha-
yan aumentado a un 18 y un 21% respectivamente®.

En Espafia, el exceso de peso se ha analizado en estudios
poblacionales metodolégicamente heterogéneos y su evo-
lucién solo se ha descrito en las encuestas nacionales de
salud, en las que se ha observado un incremento del sobre-
peso y la obesidad entre 1987 y 2012 del 1,8 y el 8,5% res-
pectivamente (Figura 7)%.

Asimismo, aunque se conocen los sobrecostes médicos di-
rectos individuales del exceso de peso, no existe ninguna

estimacion del sobrecoste total que supone para nuestro
sistema sanitario®*.

En Espaia, en el afio 2000, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacién de 2 a 24 afos era del 26%.
La prevalencia de obesidad (14%) era mayor en varones
(16%) que en mujeres (12%)>.

Existen diferencias entre la clasificacién de la obesidad se-
gun la OMS y segun la Sociedad Espafiola de estudios de
la obesidad (SEEDO) (Figura 8).

4.3.4. Dislipemia

La Dislipemia es uno de los factores de riesgo cardiovas-
cular clasicos y se asocia especialmente al desarrollo de
cardiopatia isquémica.

El objetivo primordial de tratamiento de la dislipemia es la
reduccién de los valores de colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad (cLDL), y las estatinas son la estrate-
gia terapéutica fundamental *’.

La utilizacion de estatinas y el control del cLDL en Espafia
han aumentado de manera muy importante en la ultima

Clasificacion OMS’ Valores limites del Clasificacion SEEDO- Valores limites del
IMC kg/m’ 2000° IMC kg/m’
Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24.9 Normopeso 18,5-24.9
Sobrepeso  (obesidad
grado I) 25-299 Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado 11
(preobesidad) 27-209
Obesidad grado 11 30-34.9 Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad grado 111 35-39.9 Obesidad de tipo 1l 35-39.9
Obesidad grado IV -40 (_)I!gnld.ld de tipo Il 40-49.9
(morbida)
Obesidad de tipo IV
(extrema) > 50

Figura 8. Clasificaciones del estado nutricional por datos antropométricos, segin OMS y Sociedad Espafiola de estudios de la obesidad (SEEDO).
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década, pero sigue habiendo un amplio margen de mejo-
ra®s.

Los diferentes estudios epidemiolégicos muestran que los
valores poblacionales de colesterol en Espafia son similares,
o incluso ligeramente inferiores, a los del resto de los paises
europeos.

Sin embargo, cuando se analiza el control de la dislipemia
en pacientes con enfermedad cardiovascular, se observa
que el control también es similar al de los demds paises?,
lo cual, teniendo en cuenta que nuestros valores son in-
feriores, refleja una menor agresividad o intensidad en el
tratamiento; de hecho, estudios comparativos han puesto
de manifiesto que en Espafia se utilizan dosis menores de
estatinas, especialmente en los pacientes de alto riesgo®.

La prevalencia de dislipemia en la poblacién general espa-
fola se encuentra en torno al 30-51%, lo que la hace uno de
los factores de riesgo cardiovascular mas prevalentes, supe-
rado solo en algunos estudios por la hipertension arterial®.

La importancia de la aterosclerosis y su secuela, la enfer-
medad vascular de causa isquémica, se debe fundamental-
mente a su alta prevalencia en la poblacién. Segun datos de
la OMS, la aterosclerosis contintia siendo la principal causa
de muerte e incapacidad prematura en las sociedades de-
sarrolladas’.

En Espafa, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
de 2012, la primera causa de muerte son las enfermedades
isquémicas cardiovasculares, tanto en hombres como en
mujeres; las dos primeras causas de defuncién son las enfer-
medades isquémicas del corazén y las cerebrovasculares®'.

La aterosclerosis es una enfermedad arterial caracterizada
por el depdsito de lipoproteinas que transportan apolipo-
proteina By colesterol en el espacio subendotelial de las ar-
terias de medianoy grueso calibre y los fenémenos inflama-
torios y proliferativos que posteriormente se desarrollan.

La relacién causal de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) con la aterosclerosis esta contundentemente demos-
trada y su acumulacién en el espacio subendotelial es uno
delos primeros pasos en el desarrollo de las lesiones atero-
matosas.

Por consiguiente, la aterosclerosis es una enfermedad “de-
pendiente del colesterol”, iniciada por el depésito de coles-
terol en la intima arterial.

Una vez penetran en el espacio subendotelial, las LDL que-
dan atrapadas por los proteoglucanos y sufren procesos de
degradacién y oxidacién.

Como consecuencia, se generan productos con actividad
quimiotactica para los monocitos circulantes, que atravie-
san el endotelio y, transformandose en macréfagos, captan
colesterol y se convierten en células espumosas, capaces de
producir interleucinas proinflamatorias, factores procoagu-
lantes, factor tisular, etc.

Tras estas primeras fases, “dependientes del colesterol”, se
pone en marcha una cascada de respuestas inflamatorias y
fibroproliferativas, con reproduccion de células musculares
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lisas (CML) y progresion desde la lesién inicial de estrias
grasas a la placa de ateroma.

Las CML sintetizan y secretan proteinas de matriz extrace-
lular que dan lugar a la cubierta fibrosa de tejido conec-
tivo que recubre la placa y que juega un destacado papel
en la estabilidad ola rotura de la placa.

Tras estos fendmenos iniciales, un amplio nimero de
factores de riesgo, clasicos y emergentes, facilitan el pro-
gresivo depdsito de colesterol y lipidos en la placa, agra-
vando los procesos inflamatorios y trombéticos y condi-
cionando la evolucién de la placa y su eventual rotura®'.

Normalmente, el 75-80% del colesterol plasmatico va
transportado por las LDL, y el colesterol LDL (cLDL) esta
directamente relacionado con los niveles de colesterol to-
tal circulante y con el riesgo cardiovascular dependiente
de los niveles de colesterol.

Asi, la mayoria de los consensos sobre prevencién cardio-
vascular de las principales sociedades cientificas basan
los objetivos de intervencion en los niveles de cLDL (EAS
y Multidisciplinar), ya que la mayor parte de estudios de
intervencion han relacionado los efectos beneficiosos
cardiovasculares con la disminucién de los niveles plas-
maticos de cLDL.

Diversos estudios de intervencion con estatinas han de-
mostrado que valores de cLDL < 70 mg/dl se relacionan
con disminucion de episodios y de mortalidad cardiovas-
cular en sujetos de alto riesgo. Cifras de cLDL = 50 mg/d|I
han mostrado recientemente beneficios adicionales en la
prevencidéncardiovascular2y se relacionan con reduccién
del volumen de la placa y aumento de la luz vascular®2.

Estos hechos justifican que los consensos promovidos por
las principales sociedades cientificas relacionadas con el
riesgo cardiovascular consideren los valores de cLDL
como la diana terapéutica fundamental para los objeti-
vos de prevencién cardiovascular, tanto primaria como
secundaria®.

La hipercolesterolemia afecta a una de cada dos personas
adultas en Espafia y es uno de los principales factores del
riesgo de enfermedad vascular arteriosclerética. Sus com-
plicaciones aterotrombdticas mayores generan gran mor-
bilidad y son la primera causa de muerte en el mundo®*.

La prevencioén y el tratamiento de la hipercolesterolemia
en el contexto del manejo del riesgo cardiovascular total
es un aspecto crucial para los médicos y otros profesiona-
les de la salud, de modo que diversas entidades cientificas
elaboran guias de practica clinica, en las que se analizan
y se resume la evidencia cientifica disponible y se emiten
recomendaciones y directrices de actuacién acordes con
ellas®.

El posicionamiento conjunto actual del Comité Espafiol
Interdisciplinario de Prevencion Cardiovascular y la Socie-
dad Espanola de Cardiologia (Figura 9) se reafirma en las
recomendaciones de las guias europeas de dislipemia y
de prevencién cardiovascular en la practica clinica actual-
mente vigentes®,
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Posicionamiento y recomendaciones

Comentario

Pacientes con ECV clinica (prevencion
secundaria)
Otros pacientes de muy alto riesgo

DM1 o DM2Z con > 1 FRCV y/o dafio de

érgano diana
Enfermedad renal crénica grave (FGe

< 30 ml/min/ 1,73 m?)
SCORE > 10%

Se sigue recomendando el objetivo de
clDL: < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l)

o una reduccién = 50% del valor inicial
La mayoria de los pacientes
necesitaran dosis altas de estatinas
potentes; en la practica, ello minimiza
las diferencias entre las guias

Supone una disminucion del coste y
de los efectos adversos de los
farmacos en sujetos con valores
iniciales de cLDL poco elevados
(hecho no tan infrecuente en
poblacion mediterranea como la

espaiiola)

Prevencion primaria
Riesgo alto:
Un solo factor de riesgo muy elevado
(p. ], dislipemias familiares,
hipertension arterial grave)
DM1 o DM2 sin otros FRCV ni dafo de
organo diana
Enfermedad renal cronica moderada
(FGe, 30-59 ml/min/1,73 m?)
SCORE > 5% pero < 10%

El objetivo terapéutico recomendado
es: cLDL < 100 mg/dL (< 2,5 mmol/l)

Respecto a la guia estadounidense,
supone una disminucion del coste y
de los efectos adversos de los
farmacos,

Las recomendaciones de la guia
estadounidense se basan solo en ECA
sin una integracion de toda la
evidencia cientifica disponible

Riesgo moderado:
SCORE = 1 pero < 5% 0
Riesgo bajo:

SCORE < 1%

El objetivo terapéutico recomendado
es:

colesterol total < 190 mg/dl (< 5
mmol /)

cLDL < 115 mg/dl (< 3 mmol/l)

No existe evidencia solida que
respalde los umbrales o puntos de
corte para definir las categorias de
riesgo.

El balance riesgo-beneficio y el
coste-efectividad del tratamiento
con estatinas es menos claro cuanto
menor es el riesgo cardiovascular
basal

Calculadoras para la estimacion del
riesgo cardiovascular

En Espana se sigue recomendado el uso
de las tablas europeas SCORE para

paises de bajo riesgo

Las tablas deben estar basadas en
poblacion autoctona.

La guia estadounidense incluye
poblaciones de caracteristicas muy
diferentes de la espafola

Empleo de farmacos distintos de las
estatinas

Se deberia considerar los inhibidores
de la absorcion como ezetimiba o las
resinas, ademas de las estatinas, como
tratamiento combinado para lograr los
objetivos de cLDL.

La hipertrigliceridemia y/o el cHDL
bajo son factores de riesgo
independientes que se debe tener en
cuenta. Requieren una modificacion
intensa del estilo de vida y considerar
farmacos (fibratos) si persisten. Otra
opcion para reducir los triglicéridos
son los acidos grasos omega-3

La hipertrigliceridemia moderada se
asocia con mayor riesgo
cardiovascular que la mas grave
(triglicéridos > 900 mg/dl), que es un
factor de riesgo de pancreatitis que
requiere tratamiento per se
(fibratos).

Los resultados del estudio IMPROVE IT
ayudaran a precisar el papel de la
terapia combinada

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM1: diabetes mellitus
tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECA: ensayos clinicos aleatorizados; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal
cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IMPROVE-IT: IMProved Reduction of Outcomes
Wtorin Efficacy International Trial; SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation.

Figura 9. Posicionamiento iy recomendaciones del Comité Espaiiol Interdisciplinario de Prevencion Cardiovascular y la Sociedad Espafiola de Cardio-

logia sobre manejo y tratamiento de las dislipemias.

4.3.5. Sedentarismo

El sedentarismo y la inactividad fisica son altamente preva-
lentes a nivel mundial, y estdn asociados con una amplia
gama de enfermedades cronicas y muertes prematuras.

Un creciente cuerpo de evidencia apunta a una relacién
entre este estilo de vida y el aumento en la prevalencia de
obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares.

Se ha sabido a lo largo de la historia que estar inactivo no
es saludable, pero hoy en dia casi un tercio de la poblaciéon
mundial estd inactivo, lo que representa un importante pro-
blema de salud publica®’.

Revista para profesionales de la salud

La inactividad fisica y el sedentarismo han aumentado so-
bre todo en los paises desarrollados o en vias de desarro-
llo y sus niveles actuales son muy altos, por lo que se con-
sidera de gran importancia su impacto a nivel de la salud
publica. Mdltiples estudios demuestran que la inactividad
fisicaincrementa el riesgo de padecer y empeorar diferen-
tes patologias como las enfermedades cardiovasculares,
diabetes tipo Il, cdncer de colon, etc®,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2015), sefiala
que la existencia y la utilizacién de los medios de trans-
porte reducen AF, haciendo también referencia a que los
niveles de inactividad fisica son elevados en practicamen-
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Recomendaciones de AF segin OMS/ACSM y SNS (2015)

Jovenes  (5- Adultos s
Menores de 5 aiios 17) (18-64) mayores
(65>)
60/min/dia 150min/semana . mo-
Tiempo Recomendado  No anda Yaanda  3veces/semanal,  derada o 75min/semana
vigorosa I. vigorosa
Aumentar gradualmente la ~ >60/min/dia 300min/semana |, mode-

Mayor Beneficio
que van creciendo

l. de la actividad a medida 3veces/semana .

rada o 150min/semana |.

Vigorosa VIZorosa

Figura 10. Recomendaciones de Actividad Fisica segin OMS/ACSM y SNS (2015).

te todos los paises desarrollados y en vias de desarrollo. La
causa de esto es que la urbanizacién ha creado varios facto-
res ambientales que reducen la practica de AF.

Ademas, alerta de que la inactividad fisica es un problema
de salud publica, porque se estima que al menos un 60% de
la poblacién mundial no realiza la AF necesaria para obtener
beneficios. Ese 60% de personas que son fisicamente inacti-
vas esta relacionado con la primera causa de mortalidad, las
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares®.

La OMS (2015) alerta que la inactividad fisica es el cuarto
factor de riesgo que mas muertes provoca por detras de la
hipertensién (HTA), el tabaco y la hiperglucemia. Esto su-
pone que la inactividad fisica es la causante del 6% de las
muertes registradas en todo el mundo.

“Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa prin-
cipal de aproximadamente un 21-25% de los canceres de

mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes mellitus
2 y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia
isquémica".

Segun Blair, la inactividad fisica es uno de los problemas
mas importantes de la salud publica en el siglo XXI, y
podria ser el mas importante de todos. La decisiva im-
portancia de la AF estd infravalorada y es despreciada
por muchos individuos de la salud publica y de la me-
dicina clinica. Blair en su estudio demostré que, si no
hubiese sido por una baja resistencia cardiorespiratoria
(RCR) se podrian haber evitado muchas muertes (16%
en hombres, 17% en mujeres). Este factor (RCR) tenia
un porcentaje mucho mayor que los demas factores de
riesgo (obesidad, tabaco, hipertensién, colesterol alto y
diabetes)”".

La encuesta sobre habitos deportivos de los espafioles,
patrocinada por el Consejo Superior de Deportes (CSD) y

Recomendaciones de AF segiitn OMS/ACSM y SNS (2015)

Tipo de AF

Beneficios obtenidos

En entornos seguros: juegos en el

No anda suelo o actividades supervisadas en el
<5 afios agua (piscina o baiio de casa)
Vo e Actividades estructuradas y juego

libre, dentro y fuera de casa
Aerdbica
Juegos, deportes, desplazamientos, ac-
tividades recreativas, educacion fisica
Actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos (paseos a pie 0 en
bicicleta),

Actividades ocupacionales, tareas do-
mésticas, juegos, deportes o ejercicios
programados en el contexto de las
actividades dianas
idem solo cambian las
Actividades ocupacionales
(cuando la persona todavia desempeiia
actividad laboral)

Jovenes de 5-17 afos

Adultos 18-64 afos

Adultos mayores, de
65 aflos en adelante

Forma fisica, funciones cardio-
rrespiratorias, fuerza muscular,
salud osea y mental, habilidades
motrices, crecimiento y desarrollo
saludable, postura y el equilibrio,
disminuye los factores de riesgo
de enfermedades cronicas*

Idem + reduce el riesgo de depre-
sion y enfermedades cronicas®

idem + reduce el riesgo de deterio-
ro cognitivo

Figura 11. Recomendaciones de Actividad Fisica segin OMS/ACSM y SNS (2015) I1.
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realizada en el Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS)
de forma periddica quinquenal desde el afo 1980, contiene
lo mas parecido a una radiografia de los habitos deportivos
de los espanoles.

La encuesta realizada en 2010, es de ambito nacional, se rea-
liz6 en hombres y mujeres de 15 o mas afios (sin establecer
limites superiores de edad). Se ha podido observar cémo
la practica deportiva ha aumentado en los ultimos 10 afios
(2000- 2010) pero no llega al 50% y de ese porcentaje (43%)
de personas que practican deporte. De los que realizan AF,
el 57% practica 3 veces o mas a la semana. Los motivos por
los que hacen deporte son: por hacer ejercicio, divertirse y
pasar el tiempo y por salud. Mientras que los motivos por
los que no lo practican son: por pereza y desgana, porque
no les gustay por la edad®.

La OMS, ACSM (American College of Sport Medicine) y SNS
(Sistema Nacional de Salud, 2015) dividen a la poblacién en
tres grupos de edad y recomiendan respectivamente cada
uno de ellos cual es el tiempo minimo que deberia invertir
practicando AF y a la intensidad que deberia hacerla, con el
objetivo de obtener beneficios para la salud (Figura 10)7%

La OMSYy el SNS, recomiendan qué tipo de AF hay que hacer
y qué beneficios se obtienen al practicarlas (Figura 11)73.

Es necesario tomar conciencia del impacto del sedentaris-
mo en la salud y seguir las recomendaciones que estipu-
lan los diferentes organismos nacionales e internacionales,
para asi conseguir una mejor calidad de vida, incremen-
tando la esperanza de vida que vendra acompanado de un
descenso del coste sanitario. Para ello es necesario poner
en practica los planes del aumento de la AF en todas las
edades y la adhesién a la AF desde edades tempranas, con
la ayuda y la colaboracién cercana de los padres o tutores y
de los profesionales de la AF y el deporte®.

4.3.6. Factores de riesgo psicosociales

Junto a los avances tecnoldgicos y el desarrollo cientifico,
han aparecido factores de riesgo en la etiologia y evolucion
de determinados padecimientos, como es el caso de las En-
fermedades Cardiovasculares (ECV). Justamente desde los
Estudios Framingham, se identificaron aquellos factores
que se vinculaban a la aparicion de dichos padecimientos.

Se concluyé desde entonces, que dentro de esos factores
de riesgo estaba los psicosociales, especificamente la ansie-
dad, depresion, el estrés emocional y la ira-hostilidad como
rasgo distintivo del patron de conducta tipo A ( PCTA) y
aquellos relacionados con conductas sanitarias que atentan
contra la salud cardiovascular: tabaquismo, sedentarismo,
obesidad, habitos dietéticos no saludables, baja o nula ad-
herencia terapéutica.

Lo que esinnegable (y asi queda registrado en las evidencias
cientificas) es que los factores relacionados con la conducta
y las emociones son altamente responsables en la aparicién
y/o empeoramiento de los padecimientos coronarios, pero
poco valorados y tratados en el ejercicio médico™.

Si el médico salva y prolonga la vida (muchas veces en acto
heroico) pero las modificaciones del estilo de vida, el con-
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trol de la emociones no forma parte de la valoracion del
paciente, entonces éste tiene un altisimo riesgo de recai-
das y muerte. Asi ha quedado referenciado en diferentes
articulos cientificos y cada vez méas la OMS aboga por la
contemplacién de factores subjetivos y por responsabili-
zar al enfermo con su cuidado y con el tratamiento’s.

Es necesario que los profesionales de la medicina (con
sus excepciones) acaben de interiorizar el relevante pa-
pel de factores de riesgo emocionales y conductuales
como causas y agravantes de las ECV, que sean valorados
en la evaluacion de las causas de la enfermedad, en las
evoluciones del paciente, en los protocolos de actuacion
y que se incorporen a los tratamientos indicados con jus-
ta valoracion en los seguimientos pautados de manera
multidisciplinaria. Asi, cuando necesiten estos pacientes
la intervencion de especialistas de la salud mental, sean
derivados oportunamente para que puedan recibir el tra-
tamiento necesario”.

Resultan especialmente preocupantes las tendencias que
muestran no solo cdmo estan en aumento la obesidad y
la diabetes mellitus, sino que estas enfermedades ocurren
cada vez a edades mas tempranas.

Estas tendencias subrayan la necesidad de adoptar estra-
tegias de promocion de la salud que incluyan programas
de prevencion primordial y primaria que se implementen
alo largo de la vida del individuo”’.

4.3.7. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una de las primeras causas
de mortalidad fundamentalmente por complicaciones
cardiovasculares’®,

La incidencia y prevalencia de diabetes estd aumentando
en todos los paises del mundo desde hace décadas, tal y
como reflejan los datos de la NCD-RisC (Non-Communi-
cable Diseases Risk Factors Collaboration) recientemente
publicados, que muestran como las cifras de diabéticos se
ha cuadruplicado entre los anos 1980y 2014 y muy espe-
cialmente en paises en vias de desarrollo™.

Espafa no es ajena a esta tendencia ascendente, de tal
forma que el estudio Di@betes mostro” que la prevalencia
total ajustada por edad y sexo fue del 13,8% y en casi la
mitad de los casos (6%) lo desconocian®.

Las expectativas para el futuro no son precisamente tran-
quilizadoras: la International Diabetes Federation estima
que en 2040 esta enfermedad afectara a 642 millones de
adultos entre 18 y 79 afos (en 2015 esta misma organiza-
cion establece la cifra en 415 millones) de los cuales apro-
ximadamente el 90% presentara diabetes tipo 2%,

Estas cifras son alarmantes para los distintos sistemas de
salud, que ya destinan entre un 7 y un 14% de sus presu-
puestos en el tratamiento de esta enfermedad, con estu-
dios mas recientes en paises de nuestro entorno europeo
que muestran que los diabéticos consumen el doble de
recursos sanitarios que la poblacién no diabética y estos
costes aumentan a medida que el paciente desarrolla
complicaciones crénicas®'.



Varios son los motivos para el incremento de su incidencia
y prevalencia, como el aumento de la epidemia gemelar, el
sobrepeso y la obesidad®; asi como el aumento del seden-
tarismo y el envejecimiento de la poblacion.

La diabetes se asocia a una morbimortalidad muy aumen-
tada de origen principalmente cardiovascular, de tal forma
que esta representa mas del 75% de las causas de hospitali-
zacion y mas del 50% de todas las muertes: hecho en el que
coinciden todos los estudios publicados?.

Existe evidencia del elevado riesgo cardiovascular (RCV) de
los pacientes con diabetes, especialmente si ademas pre-
sentan otros factores de RCV (FRCV). Por eso, las principales
guias clinicas establecen objetivos en control metabdlico y
de FRCV, asi como recomendaciones de intervenciones.

Existe evidencia de que el control de la glucemia y de los
FRCV reduce la morbimortalidad en los pacientes con dia-
betes®.

Diferentes estudios han confirmado la importancia del con-
trol glucémico en la DM2. Sabemos que una disminucion
de la HbA1c del 0,9% reduce los episodios cardiovasculares
en torno al 10-15%. La disminucién de la HbA1c a cifras cer-
canas al 7% reduce las complicaciones microangiopaticas y
macrovasculares56. Por lo tanto, una meta razonable es una
concentracion de HbA1c ~ 7% 84.

Segun el Trabajo de investigacién preparado para AstraZe-
neca (2014), en el que participaron Francia, Alemania, Italia,
Espafa, Suecia y Reino Unido. Se obtuvieron datos como:

El gasto sanitario de las ECV es un coste considerable en los
paises europeos, sumando 81.100 millones de euros entre
todos en 2014. Las principales partidas del coste son bas-
tante similares de unos paises a otros, correspondiendo el
mayor coste a la hospitalizacién, seguida del gasto farma-
céutico.

La hospitalizacion representa aproximadamente el 50% del
gasto sanitario relacionado con las EVC en la mayoria de los
paises. El porcentaje entre el 6 y el 11% de sus respectivos
gastos sanitarios totales es también un coste significativo
para los distintos paises. Sin embargo, el tamafo de la carga
varia con el coste sanitario per capita, que va desde 384 € en
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Suecia a 124 € en Espafia. Se prevé que el coste sanitario
por ECV aumente aln mas en todos los paises hasta fina-
les de la década.

La carga de enfermedad de las ECV se traduce en coste
econémico total estimado de 102.100 millones de euros
en 2014 y se prevé que siga aumentando hasta llegar a
122.600 millones en 2020 (Figura 12).

En los seis paises que son objeto de interés de este estu-
dio, las ECV producen 1.100.000 de muertes al afio. Se pre-
vé que en 2020 esta cifra habra aumentado a 1.200.000. Es
importante destacar que también se prevé que aumen-
ten las muertes de personas en edad laboral, de 93.584
en 2014 a 99.743 en 2020, lo que tiene importantes im-
plicaciones para los costes que originan las ECV; cuantas
mas muertes se produzcan durante la edad laboral, mayor
serd el coste de las pérdidas de produccién econdmica, es
decir, la pérdida de productividad®.

4.5. Habitos de vida cardiosaludables

El estilo de vida se define como el conjunto de pautas y
habitos comportamentales cotidianos de una persona,
que mantenidos en el tiempo pueden constituirse en di-
mensiones de riesgo o de seguridad dependiendo de su
naturaleza.

Los habitos de vida saludables incluyen conductas de
salud, patrones de conducta, creencias, conocimientos,
habitos y acciones de las personas para mantener, resta-
blecer o mejorar su salud. Son producto de dimensiones
personales, ambientales y sociales, que emergen no sélo
del presente, sino también de la historia personal del su-
jeto. Aunque practicar habitos de vida saludable no ga-
rantiza el gozar de una vida mas larga, definitivamente
puede mejorar la calidad de vida de una persona®.

Diversos estudios han establecido el rol preponderante
del estilo de vida en el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular y ECV, existiendo consenso que una de las
maneras mas eficaces de prevenir y/o disminuir la pre-
valencia de estas patologias es fomentar héabitos de vida
saludable con un enfoque integral, centrado en la alimen-
tacion saludable, la practica de actividad fisica (AF), pre-
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Figura 12. Costes de la morbilidad atribuibles a enfermedades cardiovasculares, previsiones para 2014-2020, en millones de euros. Trabajo de inves-

tigacion preparado para AstraZeneca (2014).
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vencion del tabaquismo, consumo de alcohol, drogas y la
promocién de la salud mental del individuo. Las personas
que exhiben un mayor numero de estos habitos de vida
saludable presentan una tasa de mortalidad significativa-
mente menor que aquellas que poseen factores de riesgos
conductuales®’.

El conjunto de habitos que conforma nuestro estilo de vida
podria alterarse por la modificacién particular de alguno
de ellos, ya que es habitual que el desempeio de cualquier
comportamiento en particular ocurra dentro del conjunto
simultdneo e interdependiente de estas conductas relacio-
nadas con la salud. Por ejemplo, las personas que tienen
intencion de dejar de fumar son fisicamente mas activas
que aquellas menos interesadas en abandonar el tabaco y
también tratan de mejorar su dieta, intentando aumentar
el consumo de fibra y disminuir el consumo de grasas, en
comparacion con los no fumadores®,

Actualmente, los nifios espanoles tienen habitos poco salu-
dables como mala alimentacién y escasa actividad fisica, lo
que determina una alta prevalencia de obesidad infantil”.

Existe una necesidad urgente de implementar sistemas de
educacién en salud de alta calidad para los nifios (asi como
sus familiares y el entorno escolar), para facilitarles adoptar
un estilo de vida cardiosaludable que se mantenga en su
transicion a la adolescencia y la vida adulta”.

Diversas intervenciones dirigidas a la poblacién han mo-
dificado eficazmente algunos habitos de vida individuales.
Por ejemplo, una mayor concienciaciéon sobre el impacto
que tiene un estilo de vida saludable en la prevencién de
la ECV ha ayudado a disminuir el tabaquismo y las concen-
traciones de colesterol. Las intervenciones en el estilo de
vida actuan sobre diversos factores de riesgo CV y deben
aplicarse antes de los tratamientos farmacolégicos o con
ellos®.

El ejercicio fisico regular y realizado de forma adecuada nos
ayuda a mantener un peso estable asi como mejora el esta-
do del cuerpo y de la mente; ayuddndonos a mantener la
funcion cardiovascular, musculoesquelética y metabdlica.
Por lo que se puede considerar al ejercicio fisico como una
herramienta indispensable de la prevencién de los proble-
mas de salud que causan muchas muertes en los paises de-
sarrollados®®.

El tratamiento de la hipertensién implica intervenciones de
estilo de vida y terapia farmacoldgica. Muchos pacientes
con hipertensién requeriran terapia farmacoldgica, pero las
intervenciones en el estilo de vida son importantes porque
pueden retrasar la necesidad de tratamiento farmacoldgico
o complementar el efecto reductor de la PA del tratamiento
farmacoldgico.

Ademas, las intervenciones en el estilo de vida, como la res-
triccidon de sodio, la moderacion del alcohol, la alimentacion
saludable, el ejercicio regular, el control de peso y el aban-
dono del habito de fumar, tienen beneficios para la salud
mas alla de su impacto en la presién arterial®.

Diferentes estudios han identificado la influencia de los es-
tilos de vida como factores protectores o como factores de
riesgo frente a la salud y a la enfermedad.
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Encontrandose como los factores protectores: la parti-
cipacion en deportes, buena apreciacién de si mismos y
tener amigos que no fumen, sobre todo su mejor amigo,
también es un factor de proteccién tener padres que no
fumen y poseer un buen conocimiento acerca de lo per-
judicial que es para la salud consumir tabaco. En cuanto a
los factores de riesgo mds importantes nos encontramos
la baja autoestima, falta de actividad deportiva, alta con-
currencia a fiestas y tener amigos que fumen sobre todo
su mejor amigo y padres®®.

A lo largo del siglo pasado, en Espafia como en el resto
de los paises occidentales se han producido importantes
cambios socioecondmicos, los cuales han repercutido en
el consumo de alimentos y por tanto en el estado nutricio-
nal de la poblacién.

Por otra parte, es destacable la imitaciéon de los modelos
alimentarios americanos. Los patrones culturales de la
alimentacion se estan deteriorando cada vez mas produ-
ciendo una desestructuracién de los ritmos y habitos ali-
menticios, como realizar comidas fuera de casa, aumento
de la utilizacién de la comida rdpida y también por jorna-
das acumuladas®.

4.6 Prevencion en enfermedades cardiovasculares

Las VI Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular reco-
miendan combinar las estrategias poblacional y de alto
riesgo, con los cambios de estilo de vida como piedra an-
gular de la prevencioén, y proponen la funcién SCORE para
cuantificar el riesgo cardiovascular®.

Las VI Guias Europeas de Prevencién Cardiovascular repre-
sentan el consenso basado en la evidencia del Sexto Gru-
po de Trabajo Conjunto Europeo, que incluye a 10 socie-
dades profesionales, para la prevencion de la enfermedad
cardiovascular (ECV) en la practica clinica®*.

Todas las guias actuales sobre prevencion de ECV en la
practica clinica recomiendan la evaluacién del riesgo de
ECV total, ya que la ateroesclerosis suele ser el resultado
de un conjunto de factores de riesgo. La prevencién de la
ECV en una persona debe adaptarse a su riesgo CV total:
cuanto mayor el riesgo, mds intensamente debe aplicarse
la estrategia®.

La prevencion de la ECV se define como un conjunto de
acciones coordinadas dirigidas a la poblacién o a la perso-
na con el fin de eliminar o minimizar el impacto de la ECV
y las discapacidades asociadas®'.

La prevencioén es eficaz: si se practicara correctamente, la
eliminacién de conductas de riesgo podria evitar hasta un
80% de la ECV*2.

Por tanto, resulta esencial mejorar la implementacion de
las medidas preventivas'.

La mayor parte de episodios cardiovasculares se originan
en personas con RCV moderado, sencillamente porque es
el grupo de poblacién mas numeroso.

Por este motivo, las estrategias de prevencion individua-
les para personas con riesgo alto o ECV establecida de-



ben de complementarse con estrategias poblacionales que
promuevan la adopcién de estilos de vida saludables y la
reduccion de los factores de riesgo en la poblacién.

Seria altamente efectivo que el enfoque integral de varia-
bles que conducen a la enfermedad cardiovascular, se con-
templara en acciones de promocién y prevencién de salud
para evitar que las personas lleguen a contraer padecimien-
tos coronarios que en gran medida pueden evitarse”.

Estudios poblacionales han puesto de manifiesto la impor-
tancia de la promocién de la salud, la prevencién primordial
(definida como prevenir la adopcién de factores de riesgo)
y la prevencién primaria (que aglutina las intervenciones
disenadas para modificar los factores de riesgo con el obje-
tivo de prevenir el evento cardiovascular inicial)®e.

Si la prevencion se practicara correctamente, se reduciria
mucho la prevalencia de ECV. Por lo tanto, no se trata solo
de los factores de riesgo predominantes, sino también de la
escasa implementacién de las medidas preventivas®2.

La prevencién debe dirigirse a: a) la poblacién general, me-
diante la promocién de habitos de vida saludables?, y b) el
individuo, es decir, personas que tienen un riesgo de ECV
moderado- alto o una ECV establecida, haciendo frente a
los habitos de vida poco saludables (p. ej., dieta de baja ca-
lidad, inactividad fisica, tabaquismo) y mejorando los facto-
res de riesgo'®,

La prevencion es eficaz: la eliminacion de conductas de ries-
go para la salud haria posible evitar al menos un 80% de las
ECV2,

Dado el enorme alcance de este problema y la complejidad
de sus causas, que incluyen factores culturales, sociales,
politicos y sanitarios, la estrategia para combatir la enfer-
medad cardiovascular a escala global debe ser igualmen-
te sofisticada e integral. Como la exposicion a los factores
de riesgo cardiovascular se da desde edades tempranas, se
debe expandir y ajustar esta estrategia a lo largo de la vida
del individuo. Por ello, es necesario centrar los esfuerzos no
solo en el tratamiento de la enfermedad y la prevencién car-
diovascular, sino también en la promocién de la salud y la
prevencién primordial®.

Los métodos de intervencidon cognitivo-conductual son
eficaces para motivar el cambio e inducir a la adopcion de
un estilo de vida saludable®. En concreto, la intervenciéon
para el fomento de la salud en equipos multidisciplinares
(enfermeros, dietistas, psicologos,. . .) es una medida eficaz
para mejorar los habitos higiénico dietéticos y el perfil car-
diovascular.

En los pacientes con RCV muy elevado se recomienda una
intervencion que combine los recursos médicos, educacion
sobre estilos de vida, actividad fisica, manejo del estrés y
factores de riesgo psicosociales. Sin embargo, todavia hay
escasa evidencia que determine qué intervenciones son las
mas eficaces para modificar los estilos de vida en grupos
especificos (por ejemplo segun la edad, el sexo y el nivel
socioecondmico)®.

Datos recientes apuntan a que estos habitos de vida se ad-
quieren a edades tempranas de la vida, concretamente al-
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rededor de los tres y los ocho y que, ademas, persisten en
la transicién a la vida adulta. Por lo tanto, la promocién
de la salud cardiovascular en la infancia representa una
gran oportunidad para la prevencién primaria, particu-
larmente en paises emergentes, donde se esté sufriendo
un cambio importante en comportamientos relacionados
con la salud.

La estructura para implementar estas estrategias deberia
incluir programas escolares y comunitarios que promue-
van la actividad fisica y la nutricién cardiosaludable para
combatir la carga de enfermedades crénicas asociadas a
la vida sedentaria y la obesidad*.

Las estrategias de promocién de salud cardiovascular de-
ben continuar en la transicién a la edad adulta y ajustarse
a las idiosincrasias de esta etapa, donde no se puede ig-
norar la influencia perniciosa que la sociedad en que vivi-
mos tiene en nuestra salud. El consumismo desmesurado
y su influencia en nuestros habitos y comportamiento, los
intereses econémicos de la industria alimentaria, la poca
capacidad de los organismos reguladores para incidir
en estos aspectos, las crecientes desigualdades sociales
y culturales y, en general, la escasa comunicacion entre
los sectores involucrados en la regulacién y el control de
nuestra salud son algunos de los determinantes que nos
conducen a llevar una vida poco saludable y ser victimas
de una serie de enfermedades crénicas*.

La creacidn de un indice que relne un conjunto de esti-
los de vida saludables (IES), permite identificar de manera
global el riesgo cardiovascular en la poblacién, confir-
mando los importantes beneficios que se podrian obte-
ner si se tomase consciencia respecto a exhibir un estilo
de vida saludable a lo largo del ciclo de vida. Para ello es
necesario educar a la poblacion desde la primera infancia,
ya que, es en esta etapa donde se comienzan a adoptar
los estilos de vida que exhibiremos en la vida adulta®.

Estudios epidemiolégicos poblacionales han aportado
evidencia adicional acerca de la necesidad de iniciar la
prevencién primordial y la promocién de la salud cardio-
vascular a edades tempranas. En ellos, se ha evidenciado,
por una parte, la alta prevalencia de los principales FRCV
en la infancia y que, ademas, estos son potencialmente
modificables®.

El objetivo final de cualquier programa de promocién de
la salud es la reduccién de la mortalidad y las comorbili-
dades de la poblacion, el aumento de la calidad de vida
durante la edad adulta y la disminucion de los costes sa-
nitarios asociados. Actuando sobre la conducta de nifios
en edad preescolar, esperamos evitar que estos adquie-
ran habitos que los expongan a FRCV a edades muy tem-
pranas. Por ello, incluso mejoras modestas en el perfil de
riesgo cardiovascular tendran un impacto importante en
los adultos del futuro, dadas la prevalencia del problema
y el tiempo de desarrollo de la enfermedad?®.

Hay consenso a favor de un enfoque que combine estra-
tegias para mejorar la salud CV en toda la poblacién des-
de lainfancia, con acciones especificas dirigidas a mejorar
la salud CV de las personas con alto riesgo de ECV o con
ECV establecida®.
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Estos hechos deben ser suficientemente valorados para que
los profesionales de la salud y los sistemas sanitarios dupli-
quen su esfuerzo en la prevencién cardiovascular?®,

En ocasiones, a pesar de las estrategias preventivas, tanto
del estilo de vida como farmacolégicas, no es posible re-
ducir los niveles de un determinado FRCV a unos objetivos
adecuados. En estos casos debemos actuar sobre los otros
FRCV modificables para disminuir el RCV global®“.

Es importante sefalar que el control poblacional de los prin-
cipales factores de RCV es todavia muy bajo en Espaia. Este
hecho, junto con las diferencias territoriales en prevalencia 'y
grado de control de factores de riesgo, revelan el amplio mar-
gen existente aun para la prevencién en nuestro entorno®.

Para la evaluacion de este riesgo se han elaborado tablas o
ecuaciones de probabilidades basadas en estudios prospec-
tivos poblacionales. Estas tablas se aplican posteriormente
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a los individuos de la poblacién a la que van dirigidas para
su andlisis estratificado y pormenorizado®.

Las guias Europeas proponen la funcién SCORE para cuan-
tificar el RCV, aunque también se incluyen otras funciones
que hayan sido validadas a nivel local.

En Espana existen diferentes funciones adaptadas y de-
sarrolladas: SCORE calibrado para la poblacién espafola,
REGICOR, FRESCO y ERICE.

Para calcular el riesgo de muerte CV a 10 afos de una
persona, hay que buscar la tabla (Figura 13) de su mismo
sexo, si consume tabaco y su edad (la mas préxima).

Dentro de la tabla, hay que buscar la celda que esté mas
préxima a la PA'y el colesterol total de esa persona. El cal-
culo de riesgo tendrd que ajustarse al alza a medida que la
persona se acerca a la siguiente categoria de edad®.
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Figura 13. Tubla SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular mortal basado en los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, presion arterial
sistdlica y colesterol total. ECV: enfermedad cardiovascular; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation.
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Los sistemas o funciones de estimacién del riesgo son ins-
trumentos relativamente sencillos que deberian implemen-
tarse en la historia clinica electrénica, pero tienen una serie
de caracteristicas, utilidades y limitaciones que deben ser
consideradas cuando se utilizan en la practica clinica diaria.

El RCV es una variable continua que nos informa sobre el
riesgo absoluto, a mayor riesgo estimado mayor incidencia
de episodios cardiovasculares, por lo que no existe un um-
bral claro a partir del cual se pueda decidir iniciar tratamien-
to farmacolégico o una intervencion individualizada sobre
el estilo de vida.

Las guias definen cuatro categorias de riesgo: bajo (SCORE
menos de 1%), moderado (SCORE mayor o igual a 1% y me-
nor de 5%), alto (SCORE mayor o igual al 5 % y menor del
10%) y muy alto (SCORE mayor o igual al 10%).

El calculo del riesgo en personas jovenes. En personas jo-
venes aunque presenten muchos factores de riesgo, el RCV
suele ser bajo o moderado. Para intentar comunicar el ries-
go en este grupo de personas se recomienda calcular el
riesgo relativo, la edad de riesgo vascular y el riesgo a lo lar-
go de la vida. El riesgo relativo informa sobre cuantas veces
mas riesgo tiene el paciente respecto de una persona de su
misma edad y sexo pero sin factores de riesgo. La edad de
riesgo vascular o edad vascular de un paciente es la edad a
la que una persona sin factores de riesgo alcanzaria el ries-
go que presenta actualmente ese paciente®.

El cdlculo del riesgo en personas mayores. Hay que tener
en cuenta que la edad es el principal determinante del RCV
para evitar el sobretratamiento con farmacos en las perso-
nas ancianas, sobre todo dada la escasa evidencia de las
estrategias preventivas en este grupo de edad. Reciente-
mente, los investigadores de la SCORE han publicado unas
tablas especificas para pacientes mayores de 65 afos®.

5. CONCLUSIONES O DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en el mundo.

En nuestro entorno constituyen el principal problema de
salud, tanto por el nimero de consultas como por el con-
sumo de recursos?'.

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares va en
aumento. Este hecho se produce en todo el mundo, inde-
pendientemente del nivel socioecondmico (menos en los
niveles socioecondmicos muy bajos). En los paises de ingre-
sos altos es una patologia establecida y en los de medios y
bajos estd aumentando.

Este aumento estd muy relacionado con el auge de los fac-
tores de riesgo cardiovasculares y con el envejecimiento de
la poblacion mundial que aumenta progresivamente a gran
velocidad.

Los factores de riesgo se han visto perjudicados con la in-
dustrializacién y la evolucion de la sociedad. Debido al
empeoramiento de los habitos de vida. Cada vez tenemos
peores habitos y ademas copiamos malos estilos de vida de
unos paises a otros, como en el caso de la comida.
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Existe una tendencia a comer rdpido y cualquier cosa, lo
que conduce a comida rapida y menos saludable.

Por otro lado cada vez somos mas sedentarios, invertimos
menos horas en hacer ejercicio y nos movemos menos,
cogemos mas transportes publicos, pasamos mas horas
delante del ordenador o de la televisién.

Estos cambios en los estilos de vida se ven reflejados ne-
gativamente en el aumento de los factores de riesgo car-
diovasculares.

Son multiples los factores de riesgo relacionados con esta
enfermedad, y de gran importancia, ya que la mayoria de
ellos son modificables. De ahi laimportancia de unas bue-
nas politicas sanitarias, que promuevan estilos de vida sa-
ludables.

Estas politicas deben de centrarse en la edad infantil, don-
de obtenemos los habitos que nos van a acompanar hasta
la edad adulta, una vez alli es mas dificil intervenir y me-
jorarlos, aunque también son necesarias las politicas de
educacién para la salud en edad adulta.

Las enfermedades cardiovasculares son unas de las en-
fermedades con mayor impacto sociosanitario, no sélo
por su elevada incidencia, sino, sobre todo, por las conse-
cuencias de las complicaciones crénicas que comportan
estas enfermedades.

Los elevados costes totales, es decir, los correspondien-
tes al uso de recursos sanitarios que va dirigido al trata-
miento y que comprenden atencion primaria, urgencias,
atencidén hospitalaria, atencién ambulatoria y costes de
los medicamentos.

Dentro de estos gastos se encuentran los costes indirec-
tos por mortalidad prematura y los costes indirectos de la
morbilidad, lo que se definen como las pérdidas que se
producen como consecuencia de la muerte prematura y
la incapacidad.

Los costes indirectos se cuantifican calculando la pérdida
de productividad por mortalidad y morbilidad (es decir,
calculando la produccién perdida por la mortalidad pre-
matura por ECV, incluida la productividad perdida por
mortalidad), absentismo laboral y salida prematura de la
poblacién activa derivada de la morbilidad por ECV, in-
cluida la productividad perdida por morbilidad.

Las enfermedades cardiovasculares han de ser una prio-
ridad para las organizaciones sanitarias y los gobiernos.

La clave para disminuir la incidencia de estas enfermeda-
des radica en la prevencién y de la educacion para la sa-
lud, ya que es el mejor modo de disminuir su incidencia y
por tanto sus costes.
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