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Presentacion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte en los paises desarrollados.La prevencion es la principal herra-
mienta disponible para reducir la incidencia en la poblacion general
y evitar una parte significativa de estas muertes. En este campo, los
profesionales de atencién primaria desempenan un papel fundamental,
ya que tienen contacto con el paciente antes de que desarrolle una
enfermedad cardiovascular,llevan a cabo una tarea de reconocimiento
de los factores de riesgo, proporcionan consejos acerca del estilo de
vida e inician,cuando es necesario, el tratamiento,una vez identificado
alguno de los factores de riesgo.Asimismo,de estos profesionales depen-
de la adherencia a las medidas de prevencion secundaria, tanto las que
se refieren al estilo de vida como las relacionadas con el tratamiento
farmacoloégico.Todas estas medidas han demostrado la mejoria de la
supervivencia en estas patologias.

Con el objetivo de ayudar a los especialistas de atencién primaria en
su practica clinica diaria, este monografico de Braunwald. Tratado de
cardiologia.Texto de medicina cardiovascular; 12.* edicion,recoge el con-

tenido seleccionado especificamente para ayudar a estos profesionales
en sus retos asistenciales, desde las novedades de la practica médica
basada en la evidencia a las técnicas y las modalidades diagnosticas
mas novedosas en el area.

Los autores han sometido todos y cada uno de los capitulos a un
exhaustivo proceso de revision y actualizacion, destinado a reflejar
todos los avances registrados desde la tltima edicién. Con este pro-
posito, varios capitulos han sido reescritos en su totalidad por nue-
vos autores. Asimismo, se incorpora un nuevo capitulo, «<Enfermedad
cardiovascular en poblaciones racial y étnicamente diversas», que
afronta los trastornos cardiovasculares a los que han de hacer frente los
sectores mas desfavorecidos de la poblacion. Por otra parte,en distintos
capitulos se centra la atencién en lo stornos cardiovasculares que

afectan a determinados sectores blacion (mujeres y personas
con diabetes,entre otros) que p requerlr enfoques diferenciados.

* a 1torial
. é} . @Q
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60
.&O
IX

21/10/23 3:39 PM



C0130.indd X



C0135.indd  XI

Agradecimientos

La concepcién y la creacion de este libro ha requerido la experiencia,
la asistencia y la capacidad de numerosas personas. Deseamos expresar
nuestro agradecimiento a todos los autores de los capitulos que lo
integran. Nuestro reconocimiento también a Dolores Meloni, editora de
Elsevier, por su liderazgo,su orientacion y su ayuda en todas las etapas
de la planificacion y la preparacion de la presente edicion.Anne Snyder,
editora de desarrollo,nos proporcioné a diario una valiosa y minuciosa
asistencia. Los directores tienen con ella una gran deuda de gratitud.
John Casey,coordinador editorial, trabajé animosamente,junto con los
autores y los directores, en las labores de composiciéon y correccion
de la obra,y en la insercion de las modificaciones de ltima hora,a fin

de que la precision y la actualizacion de la edicion impresa fueran las
maximas. Los directores no hubieran sido capaces de producir la obra
y de garantizar su calidad sin la contribucion de todos ellos.

Nuestro agradecimiento también a los colegas que, desde todas las
partes del mundo,nos han hecho llegar propuestas sobre cémo mejorar
la obra y como identificar los puntos que requerian alguna aclaracion.
Son muy bienvenidas todas las aportaciones que contribuyan a mejorar
esta edicion y sus sucesivas impresiones,y a planificar las ediciones
futuras, con objeto de satisfacer cada vez mejor las necesidades de
nuestros lectores.

Xl

21/10/23 3:39 PM






Colaboradores

Michelle A. Albert, MD, MPH

Professor of Medicine

Director, Center for the Study of Adversity and Cardiovascular Disease
(NURTURE Center)

University of California at San Francisco

San Francisco, California

Capitulo 19. Enfermedad cardiovascular en poblaciones racial
y étnicamente diversas

Mark J. Alberts, MD
Chief of Neurology
Hartford Hospital
Hartford, Connecticut;
Co-Physician-in-Chief
Ayer Neuroscience Institute
Hartford HealthCare
Professor of Neurology
University of Connecticut
Storrs, Connecticut
Capitulo 15. Prevencion y tratamiento del accidente cerebrovascular
isquemico

Sadeer Al-Kindi, MD
Assistant Professor of Medicine
Case Western Reserve University
Harrington Heart and Vascular Institute
University Hospitals Cleveland Medical Center
Cleveland, Ohio

Capitulo 3. Impacto del medioambiente sobre la salud
Aaron L. Baggish, MD
Associate Professor of Medicine @'
Harvard Medical School

Director, Cardiovascular Performance
Massachusetts General Hospital

S 6
Boston, Massachusetts Q Q\
Capitulo 12. Ejercicio y cardio@k om

C. Noel Bairey Merz, MD

Women’s Guild Endowed Chair i m S I—Iealth
Director, Barbra Streisand Women’s Heart Center

Erika J. Glazer Women’s Heart Research Initiative Director
Director, Linda Joy Pollin Women’s Heart Health Program
Barbra Streisand Women'’s Heart Center

Cedars-Sinai Heart Institute

Los Angeles, California
Capitulo 17. Enfermedad cardiovascular en mujeres

George L. Bakris, MD, MA

Professor of Medicine

Section of Endocrinology, Diabetes and Metabolism

Director, American Heart Association Comprehensive Hypertension
Center

UChicago Medicine

Chicago, lllinois

Capitulo 6. Hipertension sistémica: mecanismos, diagnostico
y tratamiento

C0140.indd  XilI

*

/O

Aruni Bhatnagar, PhD

Professor of Medicine

University of Louisville

Louisville,Kentucky

Capitulo 8. Riesgo de enfermedad cardiovascular de la nicotina
y los productos del tabaco

Eugene Braunwald, MD, MD(Hon), ScD(Hon), FRCP
Distinguished Hersey Professor of Medicine

Harvard Medical School

Founding Chairman, TIMI Study Group

Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Capitulo 1. Enfermedad cardiova@epasado, presente y futuro

John E. Brush Jr., MD A@
Senior Medical Director
Sentara Health Resear%enter
Sentara Healthcar

ssor of M

ment o@nal Medicine
‘ern Vi dical School

Q\Iorfol

Cq, Toma de decisiones clinicas en cardiologia
- ierre Després, PhD
rofessor
Kinesiology Department
Université Laval
Scientific Director
VITAM - Centre de recherche en santé durable
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
de la Capitale-Nationale
Québec City,Québec, Canada
Capitulo 10. Obesidad: tratamiento médico y quirtirgico

Stephen Devries, MD

Executive Director

Gaples Institute for Integrative Cardiology

Deerfield, Illinois;

Division of Cardiology

Northwestern University Feinberg School of Medicine

Chicago, Illinois

Capitulo 14.Abordajes integrales para el tratamiento de los pacientes
con cardiopatia

Jerome L. Fleg, MD

Medical Officer

Division of Cardiovascular Sciences

National Heart, Lung,and Blood Institute

vBethesda, Maryland

Capitulo 16. Enfermedad cardiovascular en los adultos mayores

X

21/10/23 3:40 PM



XIv

Daniel E. Forman, MD

Professor of Medicine

University of Pittsburgh

Chair, Section of Geriatric Cardiology

Divisions of Geriatrics and Cardiology

University of Pittsburgh Medical Center

Director, Cardiac Rehabilitation

VA Pittsburgh Healthcare System

Pittsburgh, Pennsylvania

Capitulo 16. Enfermedad cardiovascular en los adultos mayores

w
L
o
o
[a)
<
o
o
2]
<
—
o
o

J. Michael Gaziano, MD, MPH

Professor of Medicine

Harvard Medical School

Chief, Division of Aging

Brigham and Women’s Hospital

Director, Preventive Cardiology

VA Boston Healthcare System

Boston, Massachusetts

Capitulo 2. Repercusion global de las enfermedades cardiovasculares

Thomas A. Gaziano, MD, MSc

Associate Professor

Harvard Medical School

Physician

Cardiovascular Medicine Division

Brigham & Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Capitulo 2. Repercusion global de las enfermedades cardiovasculares

Jacques Genest, MD

Professor of Medicine

Faculty of Medicine

McGill University

Research Institute of the McGill University Health Centre
Montreal, Quebec, Canada

Capitulo 7.Trastornos de las lipoproteinas y enfermedad cardzo

6 g&
Q&b
O

C r

Martha Gulati, MD, MS

Chief of Cardiology

Professor of Medicine

University of Arizona-Phoenix

vPhoenix, Arizona

Capitulo 17. Enfermedad cardiovascular en

i@%”
Yale-New Haven Hospital

New Haven, Connecticut 2
Capitulo 11. Diabetes y sistema cardiovascular

Silvio E. Inzucchi, MD
Professor, Internal Medicine (End
Yale University School of Medj
Clinical Chief, Endocrmology
Director,Yale Diabetes Center

Harlan M. Krumholz, MD, SM

Harold H.Hines Jr. Professor of Medicine
Section of Cardiovascular Medicine
Department of Medicine

Department of Health Policy and Management
School of Public Health

Yale School of Medicine

Center for Outcomes Research and Evaluation
Yale New Haven Hospital

New Haven, Connecticut

Capitulo 4.Toma de decisiones clinicas en cardiologia

C0140.indd  XIV

@

Eric Larose, DVM, MD, FRCPC

Professor and Head of Cardiology Division

Department of Medicine

Chair of Research & Innovation in Cardiovascular Imaging

Université Laval

Cardiologist

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec —
Université Laval

Quebec City,Quebec, Canada

Capitulo 10. Obesidad: tratamiento médico y quirirgico

Peter Libby, MD

Mallinckrodt Professor of Medicine

Harvard Medical School

Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Capitulo 5. Prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares
Capitulo 7.Trastornos de las lipoproteinas y enfermedad cardiovascular

Mohammad Madjid, MD, MS
Associate Professor of Medicine
McGovern Medical School
University of Texas Health Science Ce

n%zit Houston
Interventional Cardiologist ’\'
Heart and Vascular Institute Q

Memorial Hermann Hospital

Houston, Texas

Capitulo 20. Enfermedades\viricas endémicas y pandémicas,
y enfermedad cardio&%,rlar: gripe y COVID-19

Nik
«Pr%s e/Cardiology
& of th rtment of Internal Medicine I
@ iversit ital Aachen
Aach
C 11. Diabetes y sistema cardiovascular

rren K. McGuire, MD, MHSc
rofessor, Internal Medicine
ivision of Cardiology
University of Texas Southwestern Medical Center
Dallas, Texas
Capitulo 11. Diabetes y sistema cardiovascular

Samia Mora, MD

Associate Professor of Medicine

Harvard Medical School

Associate Physician

Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Capitulo 5. Prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares
Capitulo 7.Trastornos de las lipoproteinas y enfermedad cardiovascular

Alanna A. Morris, MD, MSc

Associate Professor of Medicine

Director,Heart Failure Research

Emory University School of Medicine

Atlanta, Georgia

Capitulo 19. Enfermedad cardiovascular en poblaciones racial
y étnicamente diversas

21/10/23 3:40 PM



Dariush Mozaffarian, MD, DrPH

Dean, Friedman School of Nutrition Science & Policy

Jean Mayer Professor of Nutrition

Tufts University School of Medicine

Boston, Massachusetts

Capitulo 9. Nutricion y enfermedades cardiovasculares y metabolicas

Paul Poirier, MD, PhD, FRCPC

Chief, Cardiac Prevention/Rehabilitation

Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec —
Université Laval

Professor

Faculty of Pharmacy

Université Laval

Quebec City,QuébecCanada

Capitulo 10. Obesidad. tratamiento médico y quirtirgico

Dorairaj Prabhakaran, MD, DM (Cardiology), MSc, FRCP
Vice President, Research and Policy

Public Health Foundation of India

Executive Director, Centre for Chronic Disease Control

Gurgaon, Haryana, India

Professor

Department of Epidemiology

London School of Hygiene and Tropical Medicine

London, United Kingdom

Capitulo 2. Repercusion global de las enfermedades cardiovasculares

Sanjay Rajagopalan, MD
Professor of Medicine
Director, Case Cardiovascular Research Institute

Case Western Reserve University .

Chief, Division of Cardiovascular Medicine

Harrington Heart and Vascular Institute @

University Hospitals Cleveland Medical Center 6

Cleveland, Ohio \

Capitulo 3. Impacto del medioambiente sobre la salud cardio@

Michael W. Rich, MD

Professor of Medicine

Division of Cardiology

Washington University School of Medicine in S
‘bdul[

60

@pres
Paul M. Ridker, MD, MPH Q @
Eugene Braunwald Professor of(i ‘\Q

Harvard Medical School

Director, Center for Cardiov@lar Disea Q‘ fevention

Brigham and Women’s Hospita &

Boston, Massachusetts Q

Capitulo 5. Prevencion primaria de las*enfermedades cardiovasculares

Saint Louis, Missouri
Capitulo 16. Enfermedad cardiovasculay e@

Candice K. Silversides, SM, MD

Professor of Medicine

University of Toronto Pregnancy and Heart Disease Program
Toronto, Ontario, Canada

Capitulo 18. Embarazo y cardiopatia

C0140.indd XV

XV

Samuel C. Siu, MD, SM, MBA
Professor of Medicine

Division of Cardiology

Schulich School of Medicine and Dentistry
Western University

London, Ontario, Canada

Capitulo 18. Embarazo y cardiopatia

Scott D. Solomon, MD

The Edward D.Frohlich Distinguished Chair

Professor of Medicine

Harvard Medical School

Senior Physician

Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Capitulo 20. Enfermedades viricas endémicas y pandémicas,
y enfermedad cardiovascular: gripe y COVID-19

0
=3
Q
o
<]
o
Q
<%
5]
o
[(]
w

21/10/23 3:40 PM

Matthew J. Sorrentino, MD

Professor of Medicine

Section of Cardiology

UChicago Medicine

Chicago, lllinois

Capitulo 6. Hipertension sistémica: r)% 1smos, diagnostico
y tratamiento

Randal Jay Thomas,

Professor of Medicine

Mayo Clinic Alix Schoo’%l\/ledicine
Medical Directqr,

(@ac ehabilitation Program
Div%:n Of])é/@ Cardiology

ment diovascular Medicine

N0 Clins
oche’s§ﬂnnesota
Ca;@ . Rehabilitacion cardiaca integral

r &@l D. Thompson, MD
S

hief of Cardiology
Emeritus
Hartford Hospital
Hartford, Connecticut
Capitulo 12. Ejercicio y cardiologia deportiva

Orly Vardeny, PharmD, MS
Associate Professor of Medicine
Center for Care Delivery and Outcomes Research
Minneapolis VA Health Care System and University of Minnesota
Minneapolis, Minnesota
Capitulo 20. Enfermedades viricas endémicas y pandémicas,
y enfermedad cardiovascular: gripe y COVID-19

Nanette Kass Wenger, MD

Professor of Medicine (Cardiology) Emeritus

Emory University School of Medicine

Consultant, Emory Heart and Vascular Center

Atlanta, Georgia

Capitulo 16. Enfermedad cardiovascular en los adultos mayores






2 Repercusion global de las enfermedades

cardiovasculares
THOMAS A. GAZIANO, DORAIRAJ PRABHAKARAN Y J. MICHAEL GAZIANO

DESPLAZAMIENTO
DE LA REPERCUSION, 14
TRANSICIONES EPIDEMIOLOGICAS, 14
La era de la inactividad y la obesidad:
;un guinto estadio?, 15

Asia meridional, 20

Distintos patrones de transicion Tabaco, 20
epidemioldgica, 16 Hipertension, 22
VARIACIONES ACTUALES Lipidos, 23
EN LA REPERCUSION GLOBAL, 16 Diabetes, 23
Paises de renta alta, 18 Obesidad, 23
Asia oriental y Pacifico, 19 Dieta, 24

Europa central y oriental, y Asia central, 19 Inactividad fisica, 25

Latinoamerica y Caribe, 19
Africa septentrional y Oriente Medio, 20

Africa subsahariana, 20
FACTORES DE RIESGO, 20

Envejecimiento de la poblacion, 25

Influencias fetales, 26

Exposiciones ambientales, 26

REPERCUSIONES ECONOMICAS, 26

SOLUCIONES RENTABLES, 27

Tratamiento de la enfermedad cardiovascular
establecida, 27

Evaluacién del riesgo, 27

Intervenciones politicas y comunitarias, 28

RESUMEN Y CONCLUSION, 29

BIBLIOGRAFIA, 29

DESPLAZAMIENTO DE LA REPERCUSION

Entre 1990 y 2017, las muertes por enfermedades cardiovasculares
(ECV) aumentaron globalmente de un 26 a un 32% de todos los
fallecimientos como reflejo de la rapida transiciéon epidemioldgica,
en particular en los paises de renta media y baja (PRMB).Aunque el
porcentaje neto de fallecimientos causados por la ECV ha aumentado
esto refleja una elevacion en los PRMB y una disminucién en los p

de renta alta (PRA) (fig.2-1).Actualmente la ECV causa la mayo

de las muertes en las regiones de ingresos bajos y medios,con la

cién de Africa subsahariana,donde es la segunda causa de rte en
términos globales y la causa principal en personas de 5 ma
En cifras absolutas, en 2017 los fallecimientos por E on cm

veces mayores en las regiones de ingresos bajos y me en co
en comparacion con la zona de ingresos eleva ,8 mil
1onesé resos

comparacion con 3 millones). Dentro de las sei
bajos y medios definidas por el Banco Mundj cargal
extensamente (fig.2-2) y las muertes pq repr n hasta un
43,7% de todos los fallecimientos en tral y tan solo

un 12,3% en Africa subsahariana. & lovascular es |
causa de un 31,8% de los falleci en l

TRANSICIONES EPIDEMIOQGICAS

El incremento mundial en la repercusion global de las ECV y los dis-
tintos patrones regionales resultan, en parte, de la «transicion epide-
miolégica», compuesta por cuatro estadios basicos (tabla 2-1): plagas
y hambrunas, pandemias en disminucion,enfermedades degenerativas
y causadas por el hombre,y enfermedades degenerativas demoradas.**
El avance a través de estos estadios ha cambiado espectacularmente
las causas de muerte en los dos ultimos siglos, desde enfermedades
infecciosas y malnutricién en el primero, hasta ECV y cancer en los
dos tltimos.Aunque la superacion de la fase de plagas y hambrunas ha
tenido lugar mucho después en los PRMB, también se ha producido a
mas velocidad, motivado, en gran medida, por la llegada de tecnologia
agricola de bajo coste, la globalizacion total de la economia mundial
y los avances en salud publica.

Los humanos evolucionaron durante la era de epidemias y ham-
brunas,y han convivido con estos problemas durante la mayor parte
de la historia registrada. Antes de 1900, las enfermedades infecciosas y
la malnutricion constituian las causas de mortalidad mas frecuentes en
casi todas las partes del mundo:tuberculosis,neumonias y diarreas eran
las responsables de la mayoria de los fallecimientos.Estas enfermedades,
junto con las elevadas tasas de mortalidad en lactantes y ninos, resul-
taban en una esperanza de vida media de 30 afos,aproximadamente.
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Durante la era de pagdeftias en disminucion,aumentan el ingreso
per capitay la esperara%e vida,ya que la aparicion de los sistemas de
salud publica,su tros de agua mas higiénicos,y mejor produccion

y distfibucion alimentos se combinan para reducir las muertes
erme nfecciosas y malnutricion. Esto se sigue de mejoras
ed Qi médica,que,junto con otros cambios de salud publica,

ntnb descensos pronunciados de las tasas de mortalidad por

enfe des infecciosas.La mayoria de las ECV se deben a valvulopa-
aticas,hipertension y accidente cerebrovascular.La cardiopatia
mica (CI) suele producirse con una tasa de prevalencia menor

e la correspondiente al accidente cerebrovascular,y las ECV son

esponsables del 10-35% de los fallecimientos.

Durante el estadio de enfermedades degenerativas y causadas por
el hombre, las mejoras continuadas de la situaciéon econémica, com-
binadas con la urbanizacién y cambios drasticos en las actividades
laborales, condujeron a variaciones muy notables de la dieta, nivel de
actividad y comportamientos como fumar. Por ejemplo, en EE. UU., las
muertes secundarias a enfermedades infecciosas se redujeron a menos
de 50 por 100.000 personasy ano,y la esperanza de vida alcanzo casi los
70 anos. La mayor disponibilidad de alimentos ricos en calorias, junto
con una menor actividad fisica,contribuye a un aumento de la ateroes-
clerosis.En este estadio predominan Cly accidente cerebrovascular,y el
35-65% de todas las muertes estan relacionadas con ECV.Tipicamente,
la proporcién entre Cly accidente cerebrovascular es de 2:1-3:1.

En la era de las enfermedades degenerativas demoradas,la ECV y el
cancer siguen siendo las causas principales de morbimortalidad, pero
las tasas de mortalidad ajustada por edad de las ECV se reducen casi a
la mitad, explicando el 25-40% de todos los fallecimientos. Dos avances
significativos han contribuido al declive de las tasas de mortalidad por
ECV:nuevas estrategias terapéuticas,y medidas de prevencion dirigidas
a personas con ECV o en riesgo de sufrirlas.’”

Ciertas intervenciones antafio consideradas avanzadas —como el
establecimiento de urgencias médicas y unidades de coronarias y
el uso generalizado de nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas
(p. €j., ecocardiografia, cateterismo cardiaco, intervenciéon coronaria
percutanea [ICP],cirugia de derivacién,e implantacion de marcapasos
y desfibriladores)- se han convertido actualmente en el tratamiento
habitual.Los avances en el desarrollo de farmacos también han tenido
una gran influencia positiva sobre los resultados agudos y crénicos.
Los intentos de mejorar el tratamiento agudo del infarto de miocar-
dio (IM) condujeron a la aplicacién de intervenciones salvadoras,
como la administracién de compuestos bloqueantes -adrenérgicos
(B-bloqueantes),ICRtromboliticos, estatinas e inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (ECA). Los avances en el tratamien-
to de la insuficiencia cardiaca y de la diabetes han conducido al
desarrollo de nuevos inhibidores del receptor de angiotensina y la
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neprilisina, inhibidores de SGLT2 y agonistas del GLP-1 que reducen
los episodios cardiovasculares. El uso generalizado de un farmaco
«antiguo», el acido acetilsalicilico, también ha reducido el riesgo de
fallecer por episodios coronarios agudos o secundarios.El tratamiento
farmacolégico de bajo coste para la hipertension (v.capitulo 6) y el
desarrollo de hipocolesterolemiantes muy eficaces,como las estatinas,
también han contribuido importantemente a la prevencion primaria y
secundaria,al reducir las muertes relacionadas con ECV (v.capitulo 7).

Junto con estos avances, las campanas de salud publica han trans-
mitido el mensaje de que ciertos comportamientos aumentan el riesgo
de ECVy de que las modificaciones del estilo de vida lo reducen. A este
respecto, la supresion del tabaquismo ha sido un modelo de éxito. En
EE.UU.,, por ejemplo,el 57% de los hombres fumaba cigarrillos en 1955;
en 2018, el 15,6% de los hombres lo hace.La prevalencia de tabaquismo
en mujeres estadounidenses ha bajado del 34% en 1965 al 13,7% en
2018.° Las campanas que comenzaron en los anos setenta mejoraron
espectacularmente la deteccion y el tratamiento de la hipertension en
EE.UU. Esta intervencion probablemente logré un efecto inmediato y
significativo en las tasas de accidente cerebrovascular,y un efecto mas
discreto sobre las tasas de Cl. Los mensajes de salud publica relativos
a las grasas saturadas y el colesterol tuvieron un impacto similar sobre
el consumo de grasas y las concentraciones de colesterol.Las concen-
traciones medias de colesterol en la poblacién también descendieron,
de 220 mg/dl al principio de los afios sesenta a 191 mg/dl en 2016,” con
una reduccion simultanea en la preyalencia de aumento de colesterol
ligado a lipoproteinas de baja d\' d (LDL).

Laeradela inactN?dad y la obesidad:
iun quinto est%llio?
d

Las preocupante, cias en ciertos comportamientos y factores de
rieso podria ciar una nueva fase de la transicion epidemiologica,

: : ; : 8
FIGURA 2-1 Cambio en el patrén de mortalidad de 1990 a 2017. CMNN, enferme- ‘&esdg la ndol(g?l(cill}llslgic;tl)iezzggdligv.accz?i)vlitggog fli(s)i}é; lc)(.ml?;li'lnrg;%hee;s_
dades contagiosas, maternas, neonatales y nutricionales; ECV, enfermedades cardiovas- A . A ’ P .
culares; Les., lesiones; ONG, otras enfermedades no contagiosas. (Tomado de Glob endi mientras que la mgestg Calquca total aumenta a un ntmo
Burden of Disease Study 2017. Age-sex Specific All-cause and Cause-specific M t@ ala ,lo que resulta en una epidemia de sobrepeso y obesidad.En
(\ uencia, las tasas de diabetes de tipo 2,hipertension y alteraciones

1990-2017. Seattle: Institute for Health Metrics and Evaluation; 2017.) @

FIGURA 2-2 Fallecimientos por enfermedades cardiovasculares como porcentaje de todas las muertes en cada region y poblacién total de la region, 2017. (Tomado de Global Burden
of Disease Study 2017. Age-sex Specific All-cause and Cause-specific Mortality, 1990-2017. Seattle: Institute for Health Metrics and Evaluation; 2017; and World Health Organization.
Global Health Observatory Data Repository. Demographic and socioeconomic statistics: population data by country. http:/apps.who.int/gho/data/view.main.POP2040?lang=en.)
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TABLA 2-1 Los cinco estadios prototipicos de la transiciéon epidemiolégica en la mortalidad y tipos de enfermedad cardiovascular

PROPORCION HABITUAL
DE FALLECIMIENTOS

ESTADIO DESCRIPCION CAUSADOS POR ECV (%) TIPOS DE ECV PREDOMINANTES
Epidemias Predominio de la malnutricién y las enfermedades infecciosas como <10 Cardiopatia reumatica,
y hambrunas causas de muerte; altas tasas de mortalidad en lactantes y nifos; miocardiopatias secundarias
escasa esperanza de vida media a infecciones y malnutricion
Pandemias Las mejoras en la nutricion y la salud publica conducen a una reduccién  10-35 Valvulopatia reumatica,
en disminucion de las tasas de mortalidad secundaria a malnutricion e infecciones; hipertension, Cl, accidente
descenso notable de las tasas de mortalidad en nifos y lactantes cerebrovascular
Enfermedades El aumento de la ingesta de grasas y calorias y la menor actividad 35-65 Cl, accidente cerebrovascular
degenerativas fisica provocan la aparicion de hipertension y ateroesclerosis; con la
y causadas mayor esperanza de vida, la mortalidad por enfermedades crénicas
por el hombre no infecciosas supera a la correspondiente a la malnutricion
y las enfermedades infecciosas
Enfermedades Las ECV y el cancer son las causas principales de morbimortalidad; 40-50 Cl, accidente cerebrovascular,
degenerativas los mejores tratamientos y estrategias preventivas ayudan a evitar insuficiencia cardiaca
demoradas la muerte de personas con enfermedad y retrasan los episodios congestiva

primarios. La mortalidad por ECV ajustada por la edad disminuye;
las ECV afectan a personas cada vez mas mayores

Inactividad Prevalencia creciente de obesidad y diabetes; cierta disminucion 38
y obesidad en las tasas de mortalidad por ECV en mujeres

Cl, cardiopatia isquémica; ECV, enfermedades cardiovasculares.
Modificado de Omran AR. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population change. Milbank Mem Fund Q. 1,49:509; and Olshanksy SJ, Ault AB.
The fourth stage of the epidemiologic transition: the age of delayed degenerative diseases. Milbank Q. 1986;64:355. \'

de los lipidos asociadas a la obesidad estan aumentando —tendencias planos a decrecientes, cor&uertes por 100.000,con una pequena
ta 2

especialmente patentes en los nifios—.? Estos cambios se estan produ- disminucion desde 20 015.Algunos paises parecen presen-
ciendo al mismo tiempo que se ralentizan las mejoras medibles en otros tar un tercer patron evacion continuada (en particular, muchos
comportamientos y factores de riesgo, como el tabaquismo. Si estas constituyentes de langntigua Union Soviética),y en otros atin no se ha
tendencias contintian, las tasas de mortalidad por ECV ajustadas segtin vistogun incrg@gniﬁcative, como en muchos paises del Africa
la edad,que han disminuido en las Gltimas décadas en los PRA,podrian S arian uida Sudafrica). México parece seguir este patron,
estabilizarse como lo han hecho en EE.UU. en las mujeres jévenes, o asas&; si se han duplicado desde 80 hasta 160 por 100.000

2015. Las diferencias culturales, tendencias seculares y

incluso aumentar en los proximos anos. Esta tendencia concierne tre 1
especialmente a las muertes por accidente cerebrovascular ajustad @ resp §9§a escala nacional, en lo que respecta a las infraestructuras
% publica y tratamientos, determinaran, en parte,si otros PRMB
an el patron «clasico» de aumentos significativos seguidos de tasas
idamente decrecientes (como sucedié en Norteamérica,Australia y
0s PRA del noroeste de Europa),un ascenso y descenso mas graduales

paises del centro y sur de Europa) o algin otro patron.

por edad. Este incremento problemaético en relacién con la ob@ de

también se aplica a los PRMB."°
Afortunadamente, las tendencias recientes en la primera décad¥ de
este siglo indican una reduccion en el aumento de las tasa&sidad@
en adultos,aunque las tasas siguen siendo inquietantem altas,eﬁ
casi el 42,4%." Ademas, los avances continuos en sarrolloy 1a
aplicacion de avances terapéuticos y otros cambjo ares %n i
haber contrarrestado los efectos secundarios ariacior@en la VARIACIONES ACTUALES EN LA REPERCUSION
obesidad y diabetes: las concentraciones de@ ter @ejemplo,
siguen bajando.Globalmente,en esta déca h ortali stada por GLOBAL
edad ha continuado disminuyendo en ¢ eun al,desde una . . . . .
tasa de 341 por 100.000 habitantes e @ 2993 000 en 201312 Ex1s{en tres fendmenos que mﬂ_uyen en las dlver_sa§ medidas de la reper
cusion de la enfermedad. En primer lugar, el crecimiento de la poblacién
9 incrementa el nimero global de muertes causadas por ECV en todo el
icti 116 mundo. En segundo lugar, la tendencia al envejecimiento general de la
Distintos patrones de tra th poblacién ha desplazado la proporcion de muertes causadas por ECV en

epldemI0|09lca la mayor parte de las regiones como consecuencia de un mejor control
Los PRA han seguido diferentes patrones de transiciéon de la ECV que de muchas enfermedades transmisibles que afectan a edades tempranas.
difieren tanto en la tasa maxima de muerte por CI como en el tiempo Tercero,la prevencion de la ECV y el tratamiento de los pacientes con la
de la transicion. Han surgido tres modelos que se basan en los datos misma ha mejorado,reduciendo las tasas de mortalidad ajustadas por edad.
de paises con un sistema establecido de certificacion de la muerte. Nosotros nos basamos en los datos del estudio Global Burden of Disease
Los paises de Latinoamérica parecen seguir también los tres patrones (GBD),de 2017. Aunque son extensos, los datos del GBD de 2017 tienen
diferentes (fig. 2-3)." Uno es el patrén seguido por EE.UU.y Canada, limitaciones. Su disponibilidad y fiabilidad sobre la causa de la muerte
que mostré una elevacion rapida con un maximo en los afos sesenta son dudosas, especialmente en los PRMB sin protocolos estandarizados.
y setenta, seguida de una disminucion, también relativamente rapida, Las muertes relacionadas con ECV aumentaron en todo el mundo
hasta finales de la primera década del siglo xxi.El pico méximo fue de cerca de un 49%,entre 1990 y 2017.El incremento global en las muertes
300 a 700 muertes por CI por 100.000 habitantes, con tasas actuales relacionadas con ECV deriva tanto del aumento en las muertes por CI
entre 100 y 200 por 100.000. Este patrén también se dio en los paises como de las relacionadas con ictus. La CI fue la principal causa de
escandinavos, el Reino Unido, Irlanda, Australia y Nueva Zelanda. En muerte en 2017, representando un 16% de todos los fallecimientos en
Latinoamérica, Argentina ha seguido este patron con un descenso todo el mundo.La segunda causa de muerte fue el ictus,con un 11%.
rapido desde 1985 hasta 2016 y una tasa de muertes relacionadas con Se estima que en 2017 fallecieron 15,1 millones de personas por Cl e
Cl de 70 por 100.000 al final de ese periodo de tiempo. Un segundo ictus que,en conjunto,supusieron mas de una cuarta parte de todas las
patrén mostr6 un pico maximo de muertes por Cl en el mismo periodo muertes en todo el mundo.!

de 100 a 300 por 100.000. Paises como Portugal, Espana, Italia, Francia, Aunque atn son considerables, las muertes neonatales y maternas
Grecia y Japon también siguieron este patrén.Algunos no tuvieron una transmisibles estan disminuyendo alrededor del mundo,' con un des-
tasa de reduccion tan rapida. En los paises de Europa central (Austria, censo del 32,5%, entre 1990 y 2017. En el mismo periodo aumentaron
Bélgica y Alemania) el descenso fue mas lento en comparacién con las muertes por enfermedades no transmisibles un 53%. En 2017,1a CI
los del norte de Europa (Finlandia,Suecia,Dinamarca y Noruega), pero represento la porcion mas grande de anos de vida perdidos (AVP) y el
con maximos mas bajos de 300-350 por 100.000 en los afios sesenta y segundo mas alto de AVAD. El ictus fue la tercera causa que contribuy6

setenta. Colombia parece seguir este patrén con niveles relativamente tanto para los AVP como para los AVAD globales. Por otra parte,en 1990,
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FIGURA 2-3 Tendencias en las tasas de mortalidad estandarizadas por edad por 100.000 por sexo para la cardiopatia isquémica. Argentina, Colombia y México. 1985-2015.
Estrella: todos; circulo: hombres; aspa: mujeres. (Tomado de Arroyo-Quiroz C, Barrientos-Gutierrez T, O'Flaherty M, et al. Coronary heart disease mortality is decreasing in Argentina
and Colombia, but keeps increasing in Mexico: a time trend study. BMC Public Health. 2020;20(1):162. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.)

FIGURA 2-4 Tasas de mortalidad por en &a@cardiovascular por 100.000
habitantes, desde 1990 hasta 2017, segun¥g/clasificacion de la renta del Banco
Mundial. (Tomado de Global Burden of Diseasé Study 2017. Age-sex Specific All-
cause and Cause-specific Mortality, 1990-2017. Seattle: Institute for Health Metrics
and Evaluation; 2017.)

las enfermedades transmisibles representaron la porciéon mas extensa
tanto de AVP como AVAD.

A pesar del incremento de muertes globales relacionadas con ECV,
las tasas de mortalidad ajustadas por edad disminuyeron en un 30,4%
en el mismo periodo, desde 335 hasta 233 por 100.000 habitantes, lo
que indica un retraso significativo en la edad de aparicién y/o una
mejoria en las tasas de letalidad. Lamentablemente, no todos los paises
comparten esta reduccion.El examen de las tendencias regionales es til
para calcular la tendencia global de repercusion de la enfermedad, en
particular en la ECV.Dado que un 85% de la poblacién mundial vive en
PRMB, estas naciones determinan,en gran medida, las tasas de ECV.Estas
estimaciones dependen de los modelos de las tasas de mortalidad en las
zonas donde los sistemas de registro vital basados en la certificacion de
muerte establecida no cubren un pais entero. Incluso aunque las tasas
ajustadas por edad han caido a escala global, el patrén es diferente
cuando se valoran por la renta (fig.2-4) o por la region (fig. 2-5).

La magnitud del méximo de ECV epidémica y de su alcance tiene
limites amplios. Aqui describimos y subrayamos las tendencias en las
siete regiones del mundo definidas por el proyecto GBD,que incluye los
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FIGURA 2-5 Tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular por 100.000
habitantes, desde 1990 hasta 2017, en paises de renta media y baja por regién en
comparacién con los paises de renta alta del Banco Mundial. (Tomado de Global
Burden of Disease Study 2017. Age-sex Specific All-cause and Cause-specific Mortality,
1990-2017. Seattle: Institute for Health Metrics and Evaluation; 2017.)

PRA como una agrupacion y divide los PRMB restantes en seis regiones
geograficas, divididas a su vez en subregiones: paises de altos ingresos,
este de Asia y Oceania,Europa central y del Este y Asia central, Latinoa-
méricay Caribe,Oriente Medio y norte de Africa,y Africa subsahariana.
Todas estas regiones tuvieron un descenso en la tasa de mortalidad por
ECV ajustada por edad entre 1990y 2017.El sur de Asia solo presenté una
ligera disminucién en su tasa de mortalidad por ECV ajustada por edad.
Gran parte de esta variacion se relaciona con los ingresos, que son
una variable indirecta para las etapas de la transicion epidemiolégica.
Observando las tasas de muerte ajustadas por edad relacionadas con
ECV del Banco Mundial, las regiones de altos ingresos tuvieron diferen-
tes tendencias durante las tltimas dos décadas y media. En la region
de bajos ingresos la tasa de muerte ha disminuido desde 364 hasta 285
por 100.000 entre 1990 y 2017.En la regién de ingresos medios-bajos se
observé un pequeno incremento (368 a 371 por 100.000) entre 1990
y 1995, seguido de una caida hasta 317 por 100.000 en 2017.La region
de ingresos medios-altos asisti6 a una disminucién del 30%, de 365 a
254 por 100.000 entre 1990 y 2017.La regién de altos ingresos tuvo una
reduccién del 53%, desde 272 hasta 128 muertes por 100.000 por ECV.
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FIGURA 2-6 Tasas de mortalidad por 100.00 antes g < segun la edad

para las enfermedades cardiovasculares, 199 17 (Tom Global Burden of

Disease Study 2017. Age-sex Specific Al and Cab@g ific Mortality, 1990—
d vaIuatb@ 1

2017. Seattle: Institute for Health Metri

Los PRMB son muy heterogéneos e ué respecta al estadio de la
transicion epidemiolégica.En primer lugady,los PRMB se diferencian en
las tasas de mortalidad ajustadas por edad de ECV (fig.2-6).Ademas, las
subregiones de renta media y baja son Ginicas,como ilustran las distintas
tasas de ECV segtin la causa en cada region (fig. 2-7). Por dltimo, en las
regiones de Asia y la region de Oceania, el accidente cerebrovascular
sigue superando a la Cl como causa de muerte relacionada con ECV.
La cardiopatia hipertensiva es el mayor contribuyente individual en las
restantes causas de morbimortalidad por ECV y Africa subsahariana
continta siendo la regién con la mayor contribucién por esta causa.

La variabilidad en la prevalencia de enfermedad en las distintas
regiones probablemente se deba a multiples factores. En primer lugar,
los paises se encuentran en fases diferentes de la transicién epidemio-
logica descrita. En segundo lugar, es posible que las regiones tengan
diferencias culturales y genéticas que motiven niveles variables de ries-
go de ECV.Por ejemplo, el consumo de productos lacteos per capita (y,
por tanto, el consumo de grasas saturadas) es mucho mayor en la India
que en China,aunque estd aumentando en ambos paises.En tercer lugar,
en algunas regiones existen ciertas influencias adicionales, como gue-
rras o enfermedades infecciosas (VIH/sida) en el Africa subsahariana.

Como la Cl afecta a una poblacién mas joven en los PRMB,aumenta el
numero de muertes en la poblacion activa.Para algunos PRMB, la gravedad
de la transicion epidemiolégica ha seguido aparentemente un gradiente
social inverso,con miembros de los grupos socioeconémicos mas des-
favorecidos sufriendo las tasas mas altas de Cl y niveles mayores de varios

7.)

FIGURA 2-7 rallecimientos por enfermedades cardiovasculares segun la causa
especificay la regiéon. CH, cardiopatia hipertensiva; Cl, cardiopatia isquémica; CR, car-
diopatia reumatica. (Tomado de Global Burden of Disease Study 2017. Age-sex Specific
All-cause and Cause-specific Mortality, 1990-2017. Seattle: Institute for Health Metrics
and Evaluation; 2017.)

factores de riesgo. Por desgracia, las reducciones de los factores de riesgo
no siguen la misma tendencia. Comparado con las personas de los estratos
socioecondémicos medio y alto, los situados en el grupo mas bajo tienen
menos probabilidades de adquirir y aplicar informacién sobre factores
de riesgo y modificaciones del estilo de vida, 0 acceder a tratamientos
avanzados.En consecuencia, las tasas de mortalidad por ECV disminuyen
mas tarde en las personas de estatus socioeconémico mas bajo.

Paises de renta alta

En 2017,las ECV supusieron casi el 32% de todos los fallecimientos en
las regiones de renta alta,y la Cl caus6 mas de la mitad de esas muertes
(v.fig. 2-7). El avance de la mayoria de PRA a través de la transicién
epidemioldgica, con niveles crecientes de factores de riesgo y tasas
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de mortalidad por ECV hasta los afos setenta,y después descensos en
ambos en los 40 anos siguientes, se parece a lo sucedido en EE.UU.La
Cl es la forma predominante,con una tasa de fallecimientos por 100.000
dos veces tan elevada como las tasas de ictus.En Portugal,sin embargo,
la tasa de ictus en mujeres supera la tasa de CI.

La mortalidad ajustada por edad de ECV disminuy6 en todos los PRA.
Este descenso ajustado por edad resulta, en gran medida, de interven-
ciones preventivas que permiten a los individuos evitar la enfermedad,
tratamientos que previenen el fallecimiento en las manifestaciones
agudas de enfermedad (especialmente accidente cerebrovascular o
IM),y gracias a intervenciones que prolongan la supervivencia una
vez presentes las ECV.Asi pues, la edad promedio al fallecimiento por
ECV contintda aumentando y,como resultado, las ECV afectan a una
poblacién mayor de jubilados.

De las cinco subregiones, Europa occidental,con una tasa de mortali-
dad global por ECV de 313 por 100.000 en 2017,y el sur de Latinoamérica,
con una tasa normalizada para la edad de 172 por 100.000, tuvieron las
tasas de mortalidad més elevadas, mientras que Australasia y el sur de
Latinoamérica empataron con la tasa global mas baja (222/100.000) y
la zona de altos ingresos de Asia-Pacifico tuvo la tasa mas baja ajustada
por edad (80/100.000). Como se ha mencionado, las regiones de renta
alta tienen tasas de mortalidad mas elevadas para Cl que para ictus.
Japon es tnico entre los PRA, ya que,aunque su tasa de enfermedades
contagiosas descendio al principio del siglo xx,la cifra de accidentes cere-
brovasculares aumento espectacularmente. Las tasas de CI,sin embargo,
no aumentaron tanto en Japén como lo hicieron en otros paises indus-
trializados,y han seguido siendo mas bajas que en todos los demas.
Globalmente, las tasas de ECV han descendido en un 60% en Japén
desde los anos sesenta, en gran medida por la reduccion en las tasas de
accidente cerebrovascular ajustadas por edad. Los hombres y las muje-
res de Japon tienen actualmente la mayor esperanza de vida del mundo:
87,3 anos para las mujeres y 81,3 para los hombres. La diferencia entre
Japon y otros paises industrializados podria deberse, en parte, a facto-
res genéticos,aunque probablemente también haya contribuido la dieta
tradicional japonesa,a base de pescado y vegetales,con pocas grasas,y
las bajas concentraciones de colesterol resultantes. No obstante, com

cambiando mucho. Desde finales de los anos cincuenta, las co,
ciones de colesterol han aumentado progresivamente en pob es
rurales y urbanas.Aunque la prevalencia de factores de l’le;ﬁ de ECV

sucede en muchos otros paises, los habitos dietéticos japoneses%

estd aumentando en la poblacion j ]aponesa laincidencia rmed
arterial coronaria sigue siendo baja e incluso ha dismin 1 Es
‘er

tuacién podria cambiar, no obstante,ya que parece un |,
demora prolongado antes de que los camblos s se u&ten
por episodios de CI. %

Asia oriental y Pacifico Q b’

indices demograficos y soqal§

La region de Asia oriental y Pa AOP)
y baja més poblada del mundo, com 2.200 es de personas; aproxi-

madamente el 56% de la regién es url Nkl producto nacional bruto
(PNB) per capita es de 7.601 délares, vdiando entre 12.060 y 10.590 en
Nauru y Malasia a 1.310 en Birmania.En 2017, el gasto sanitario total fue el
4,9% del producto interior bruto (PIB) total,o 344 ddlares por habitante.'
La region se divide en tres subregiones diferentes: Sudeste asiético, Asia
oriental y Oceania.China es,con mucho,el pais mas poblado,sumando el
65% de toda la region.La esperanza de vida ha aumentado rdpidamente
en la region AOP en las tltimas décadas, hasta una media de 75 anos.
En China, el ascenso ha sido espectacular: de 37 anos a mediados de
los anos cincuenta, hasta 77 anos en 2018." Este aumento se asocia a
una gran migracion rural a las ciudades, modernizacion urbana rapida,
envejecimiento de la poblacién, descenso de las tasas de natalidad,

cambios dietéticos fundamentales,aumento del consumo de tabaco y
una transicion a trabajos con baja demanda de actividad fisica.

ona de renta media

Repercusién de la enfermedad

Las ECV causaron més de 6,3 millones de fallecimientos en la regién
AOP en 2017, que suponen el 37% de todas las muertes en esta
region. Casi la mitad se debieron a accidentes cerebrovasculares,y el
40% result6 de CI (v.fig. 2-7). Las tasas de mortalidad por ECV variaron
enormemente entre las subregiones, especialmente en el Sudeste asia-
tico. Las tasas de mortalidad por ECV ajustadas por edad fueron mas
altas en Oceania,de 517 por 100.000 en 2017, aunque la mortalidad
global para ECV era de 253 por 100.000,lo que indica que en Oceania
se producen muchas muertes prematuras por ECV.
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Elictusy la Clson las principales causas de muerte en las tres subregio-
nes.Aunque las tasas de Cl y accidente cerebrovascular aumentaron en
Asia oriental y Sudeste asiatico entre 1990 y 2017, las tasas de accidente
cerebrovascular disminuyeron ligeramente en Oceania,de 87 a 83 por
100.000. China esta a caballo entre las fases segunda y tercera de una
transicion epidemiologica del estilo japonés.En los hombres chinos de 50
a 69 anos,la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular es de 232
por 100.000, mientras que la correspondiente a Cl es de 168 por 100.000."

Europa central y oriental, y Asia central

indices demograficos y sociales

De las tres subregiones que forman esta region (Asia central, Europa
central y Europa oriental),la mas poblada es Europa oriental.Solo Rusia
contiene el 35% de los 416 millones de habitantes de la region.El 67% de
la poblacién es urbana,con una esperanza de vida media de 73,7 anos.
El PNB per cépita promedio de la region oscila entre 1.010 délares de
Tayikistan y 24.500 de Eslovenia.Rusia tiene un PNB de 10.230.En prome-
dio, la regién gasta el 5,2% de su PIB total en atencién sanitaria piblica
y privada. El gasto per cépita varia desde 58 ddlares en Tayikistan a 1.920
en Eslovenia. Rusia emplea unos 586 per capita, o el 5,3% de su PIB."

Repercusion de la enfermedad

En esta region han aparecido las tasas méas elevadas de mortalidad por
ECV, tanto global como ajustada %edad, durante toda la duracion
del proyecto GBD.En general, s son 747 por 100.000 en Europa
oriental y 569 por 100.000 e pa central y 359 por 100.000 en Asia
central. Las tasas globale arecen o superan a las observadas en
EE.UU.en los anos seseﬂ&:uando las ECV alcanzaron su maximo.La
Cl es, por lo general, s frecuente que el accidente cerebrovascular,
indicativo de quedgs paises que forman Europa oriental y Asia central
per. rente en la tercera fase de la transicion epidemio-
0 e esperar en esta fase,las personas que desarrollaron
n por ella tenian una media de edad mas baja que en
17,1a ECV explico el 54% de todas las muertes en la region,
as cuales fueron secundarias a Cl,y el 27%, a ictus.

[O% analisis por paises revelan diferencias importantes en los
petfiles de Cl en la region de Europa central y oriental,y Asia central
v 1ig. 2-3). Desde la disolucién de la Unién Soviética, las tasas de ECV
han aumentado sorprendentemente en algunos de sus paises, con las
tasas generales de 956,769 y 684 por 100.000 en Ucrania, Bielorrusia y
Rusia, respectivamente. Hay que senalar que las muertes debidas a Cl en
estos paises no solo afectaron a adultos mayores;el estudio GBD calcula
que la poblacién en edad laboral (15-69 anos) tiene una carga signi-
ficativa de CI. Casi un tercio de todas las muertes en personas de 45 a
49 anos, por ejemplo, fueron consecuencia de ECV.En personas de 60
a 64 anos,la ECV supone casi la mitad de todas las muertes y el 60% de
las muertes relacionadas con ECV estan causadas por CL!

2]
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el

Latinoamérica y Caribe

indices demograficos y sociales

La region de Latinoamérica y el Caribe (LAM) comprende Sudamérica
andina, tropical y caribena y Centroamérica.Tiene una poblacién
total de 582 millones, con el 80% urbana.' Brasil, el pais mas poblado,
contiene alrededor de un tercio de la poblacion (36%), mientras que
Colombia, México, Perd y Venezuela suman otro 41%.Las naciones del
Caribe suponen el 8% de la poblacién de la region.La esperanza de vida
es de unos 75 afos, pero con grandes variaciones.En 2018, por ejemplo,
Haiti y Chile tenian esperanzas de vida de 64 y 80 anos, respectivamente.
El PNB per cépita promedio esta alrededor de 8.696 dodlares (paridad
de poder adquisitivo [PPA] de 15.944 délares). La region emplea una
media del 8,0% de su PIB en la atencion sanitaria. Este porcentaje se
traduce en un gasto en atencion sanitaria que va de los 62 dolares per
cépita en Haiti a los 1.772 per cépita en Las Bahamas.'

Repercusién de la enfermedad

La region de LAC soporta una repercusion sustancial de las ECV.En
2017,las ECV causaron el 27% de todos los fallecimientos en la region.
Como en los PRA, la CI es la predominante en las enfermedades cir
culatorias (v.fig.2-7).Las tasas de mortalidad varian significativamente
segln las subregiones.El Caribe tiene las tasas de mortalidad mas altas
normalizadas para la edad para Cl e ictus: 115 muertes por 100.000 y 69
por 100.000, respectivamente. La region andina tuvo las mas bajas: 61y
34 muertes por 100.000, respectivamente. Al igual que otras tendencias
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mundiales, la mortalidad global en la regién aument6 ligeramente
entre 1990 y 2017, pero la mortalidad ajustada por edad descendio
significativamente. Entre 1990 y 2017, la tasa de mortalidad ajustada
por edad por ECV casi se redujo a la mitad en la region tropical, mien-
tras que en la region andina, Centroamérica y el Caribe disminuy6
en un 44,33 y 31%, respectivamente. En conjunto, CI (15%), accidente
cerebrovascular (5,9%) y cardiopatia hipertensiva (1,6%) causaron casi
la cuarta parte de todos los fallecimientos en Centroamérica en 2017.
Las ECV globales ajustadas por edad, Cl y accidente cerebrovascular
descendieron en esta subregion entre 1990 y 2017, pero en menor
grado que la variacion mundial. Las reducciones méas pequenas en la
regién de LAC pueden deberse a cambios acelerados en el estilo de
vida: variaciones desfavorables de la dieta,aumento del tabaquismo y
la obesidad,y menos ejercicio.

Africa septentrional y Oriente Medio

indices demograflcos y sociales

Los 21 paises de la regién de Africa septentrional y Oriente Medio
suman cerca del 8% de la poblacion mundial (600 millones de perso-

nas).lran y Egipto son los dos paises mas poblados: Egipto contiene el
16% de todos los habitantes,y el 14% vive en Irdn.El 65% de la poblacién,
aproximadamente, es urbana, con un promedio de esperanza de vida
de 74 anos.El PNB medio per cépita en la region es de 7.693 doélares,
oscilando entre los 1.460 de Yemen hasta los 61.150 de Qatar.Cerca del
5,7% del PIB, 0 unos 459 ddlares per capita, se emplean en gasto sani-
tario en la region. Esta cifra va de los 72 de Yemen a los 1.649 de Qatar.”

Repercusiéon de la enfermedad

El 39% de todas las muertes en la regién de Africa septentrional y
Oriente Medio son secundarias a ECV: el 26% por Cly el 10% por ictus.
En 2017,1a region tenia una tasa de mortalidad global por ECV mas
baja que el promedio mundial, pero tasas estandarizadas por edad méas
altas que las mundiales.En 2017 las tasas mundiales para Cl,ictus y ECV
global eran de 118,45 y 187 por 100.000, respectivamente. Las tasas de
mortalidad para Cl,ictus y ECV global descendieron ligeramente en e
region desde 1990, cuando fueron de 130,51 y 202 muertes por 1 \
habitantes, respectivamente. Sin embargo, las tasas de mortahda%é
tadas por edad para ECV se redujeron un 33% en toda la re

2017,1a ECV explic6 26 millones de AVAD perdidos o un 1 todos
los AVAD perdidos en la region. Los AVAD perdidos se @Aemn @
forma separada entre Cl e ictus en 15,9 millones y ;6 millones, re

pectivamente. %

samente pobla-
1on mundial, con
viven el 77% de las

Asia meridional

indices demograficos y sociales Qs
La region de Asia meridional (RAM)

das del mundo, contiene cerca d@ de la
casi 1.800 millones de habitantes.¥a India,
personas de la region, '’ es el pais més gr. \olo el 34% de la region es
urbano,y la esperanza de vida esta en tornd a 69 anos.El PNB medio per
capita es de 1.923 dolares,desde los 970 en Nepal a los 2.970 en Butan.
El PNB de la India, 2.020 délares per capita, se sitia en el promedio
regional.Los paises de la RAM gastan una media del 3,5% de su PIB total,
0 64 dolares per capita, en atencion sanitaria. Butan emplea la cantidad
mas alta per capita, 97 délares estadounidenses, mientras que la India
gasta 70,0 el 3,5% de su PIB.Las cifras de gasto sanitario méas bajas son
36 dolares en Bangladés y 45 dolares en Pakistan.'”

Repercusion de la enfermedad
Las ECV causan el 27% de todos los fallecimientos en la RAM. La CI
encabeza las causas de muerte en 2017 —responsable del 15,5% de
todas las defunciones comunicadas,o 1,9 millones de fallecimientos,y
mas de la mitad de la mortalidad por ECV-.La enfermedad cerebrovas-
cular fue la responsable del 8,2% de todas las muertes y el 30% de los
fallecimientos por ECV.Cerca de 83,5 millones de AVAD se perdieron
por ECV en 2017, que suman el 13,5% del total. La CI es la responsable
del 55% de los AVAD perdidos por ECV, cifra que casi dobla a la del
accidente cerebrovascular. La tasa de mortalidad global por ECV esta
aumentando en la region, mientras que las tasas ajustadas por edad
estan disminuyendo lentamente.'

La ECV representa el 27% de todas las muertes en la India, el pais mas
extenso de la RAM. Los estudios también muestran una prevalencia
maés elevada de CI en hombres y residentes urbanos. El aumento en

la mortalidad por CI contribuye a las repercusiones econémicas en el
subcontinente indio. Los datos indican que el inicio de la ECV aparece
al menos una década antes en la poblacion india en comparacién con
la de ascendencia europea.'”!®

Africa subsahariana

indices demograficos y sociales

El estudio GBD divide Africa subsahariana en cuatro subregiones: Africa
subsahariana central,oriental, meridional y occidental. En estas cuatro
regiones viven aproximadamente 1.000 millones de personas; Nigeria
es el pais mas poblado (206 millones),y Cabo Verde, el que menos
habitantes tiene (545.000).Solo el 40% de la poblacién de esta region es
urbana.El PNB per capita promedio es de 1.519 ddlares,oscilando entre
280 en Burundi y 7.750 en Botsuana. Globalmente, la regién también
tiene la esperanza de vida mas baja, 61 anos." El gasto promedio en
asistencia sanitaria ptblica y privada de la regién es del 5,2% del PIB
total,u 84 dolares per cépita. El intervalo de gasto per cépita en el Africa
subsahariana es similar al del PNB, desde 19 délares en la Republica
Democratica del Congo a 499 en Sudafrica. Nigeria emplea 74 délares
per cépita, o el 3,8% del PIB total.””

Repercusion de la enfermedad
Las enfermedades transmisibles, neonatales y maternas siguen siendo
causas predommantes de muerte l Africa subsahariana. El VIH/
SIDA y los trastornos neonatales s causas principales de muerte
y representan casi un 19% de lo allecimientos en esta region, mientras
quela Cly el ictus suponen 1 En Africa subsahariana occidental,
la ECV representa un 10, e todas las muertes. La proporc1on mas
elevada de fallec1m1e tds relacionados con ECV ocurrieron en Africa
subsahariana merigd on ,donde la ECV causé el 15,9% de todas las
mue es. La tasa c Q orta idad global por ECV en la regién es mas
Leiio mundial y esta disminuyendo, mientras que las

e han mantenido constantes. La excepcion es Africa
eridional, donde aumentaron desde 109 a 135 por

TORES DE RIESGO

n todo el mundo, las ECV estan impulsadas, en gran medida, por fac-
tores de riesgo modificables,como tabaquismo,ausencia de actividad
fisica,y dietas ricas en grasas y sal (v.también capitulos 5 a 11).Las
cifras elevadas de presion arterial (PA) y de colesterol siguen siendo
las causas principales de CI; tabaquismo, obesidad e inactividad fisica
también se mantienen como contribuyentes importantes. El proyecto
GBD estim6 que la fraccién atribuible a la poblacion (FAP) de los fac-
tores de riesgo individuales de Cl en los PRMB en 2013 era la siguiente:
PA alta,54%; colesterol elevado,32%;sobrepeso y obesidad, 18%;ingesta
alimentaria, 67%,y tabaquismo, 18%. Dado que los factores pueden
contribuir a mecanismos patolégicos similares,la suma supera el 100%.
A continuacion,se describen ciertas caracteristicas exclusivas de algu-
nos factores de riesgo de CI en los PRMB.

Tabaco

Sin lugar a dudas, el consumo de tabaco es la causa mas prevenible
de muerte en el mundo.Mas de 1.400 millones de personas consumen
tabaco en todo el planeta, con un total de 5,8 billones de cigarrillos
fumados en 2014.""*" Los PRMB suman alrededor del 80% de los fuma-
dores de tabaco del mundo y,si las tendencias actuales continiian
manteniéndose, el tabaco causara mas de 1.000 millones de falleci-
mientos en el siglo xxi.

El consumo de tabaco varfa enormemente en el mundo, al igual
que las muertes atribuibles al tabaquismo en ambos sexos (fig. 2-8).
Aunque histéricamente era mayor en los PRA, se ha desplazado en
gran medida a los PRMB en las tltimas décadas; parte del consumo
maximo de tabaco conocido tiene lugar actualmente en la regiéon AOP
Kiribati presenta la mayor prevalencia conocida de consumo de tabaco
ajustado por edad en el mundo,el 52,0%:68,6% de los hombresy 35,5%
de las mujeres. En Indonesia, Myanmar y Timor Oriental, todos de la
region de AORlos hombres tenfan unas tasas similarmente elevadas de
prevalencia de tabaquismo en 2018 (70,5,70,2 y 65,8%,respectivamente).
Para las mujeres, las tasas de prevalencia conocidas mas altas en 2018
estaban en Serbia, Chile y Libano (40,0,49,2 y 49,4%, respectivamente).
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FIGURA 2-8 Mortalidad por enfermedad
Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD C

™

China es el mayor consumidor de tabaco del mundo,con 270 millo-
nes de fumadores diarios estimados en 2015 (40,6% de prevalencia
en los hombres). En China la prevalencia de fumar a diario aumenté
ligeramente desde un 21,4% en 1980 hasta un 22,0% en 2015.Varios
paises de Europa central y oriental también cuentan con prevalencias
peligrosamente elevadas, incluidos Rusia (cerca del 41,8% en los
hombres y del 11,5% en las mujeres), Ucrania (43,7% de prevalencia
en los hombres) y Albania (29,1% de prevalencia en los hombres).
Latinoamérica, Oriente Medio y Africa septentrional también tienen
tasas elevadas,aunque el tabaquismo no es tan frecuente en mujeres de
estas regiones como en el Pacifico.Los paises del Africa subsahariana
presentan algunas de las tasas mas bajas; Niger y Etiopia, por ejemplo,
tienen una prevalencia inferior al 8 y al 1% en hombres y mujeres,
respectivamente.

Las mujeres también tienen una prevalencia elevada y creciente de
tabaquismo en varios paises,como Kiribati (22,7%),Austria (21,1%) y
Grecia (25,8%).Por lo general, no obstante, fuman muchos mas hom-
bres que mujeres. Alli donde existen, las variaciones segtn el sexo
pueden ser notables. En China, por ejemplo, la prevalencia es del
47,7% para los hombres, pero solo del 1,8% en las mujeres. Indonesia

21

&cular atribuible al tabaquismo en 2017, porcentaje de muertes totales, hombres frente a mujeres. (Tomado de Institute for
are. Seattle: IHME, University of Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)

presenta cifras asimismo divergentes: la prevalencia en los hombres
es del 70,5%,y solo del 5,3% en las mujeres. También hay variaciones
significativas en Alfrica septentrional, Oriente Medio y algunos paises
del Africa subsahariana.El consumo de tabaco es habitualmente infe-
rior al 4% en las mujeres de estas regiones, pero mucho mas elevado
en los hombres.

Otras formas de uso de tabaco aumentan el riesgo de CI.EI consumo
de bidis (cigarrillos liados a mano frecuentes en Asia meridional),
kreteks (cigarrillos de clavo y tabaco),narguile (pipa de agua usada para
fumar tabaco con sabores) y tabaco no fumado se relaciona con un
mayor riesgo de CI (v.capitulo 8).El uso combinado de distintas formas
de tabaco se asocia con mayor riesgo de IM que consumir solo un tipo.

Ser fumador pasivo también contribuye al riesgo de Cl.En 2017,
cerca de 575.000 no fumadores fallecieron de ECV a consecuencia de
la exposicion al humo de otros.! El andlisis de valoracion del riesgo en
195 paises para el estudio GBD de 2017 hallé que la mayor proporcién
de muertes relacionadas con el tabaquismo pasivo en 2017 fue con-
secuencia de cardiopatia isquémica.’' Las prohibiciones del tabaco
tienen efectos inmediatos y a largo plazo en la disminucion de ingresos
por sindrome coronario agudo (SCA).*
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FIGURA 2-9 Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible a presion arterial sistdlica elevada en 2017, porcentaje de muertes totales, hombres frente a muijeres. (Tomado
de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle: IHME, University of Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)

Hipertension

La PA elevada es un indicador precoz de transicion epidemioldgica.
La elevacion de la PA media de las poblaciones aparece a medida que
estas se industrializan y se desplazan desde el &mbito rural al urbano.
Mundialmente, el 55% de las muertes relacionadas con ictus y el 55%
de las relacionadas con cardiopatia isquémica son atribuibles a un con-
trol subéptimo de la PA sistélica (PAS) (> 115 mmHg),y representaron
8,25 millones de fallecimientos en 2017.El proyecto GBD calcula que
el 19% de las muertes y un 9% de los AVAD perdidos en todo el mundo
son consecuencia de un nivel poco 6ptimo de PA.! La alta tasa de
hipertension no detectada y, por tanto, no tratada sigue siendo un pro-
blema importante en los PRMB.La prevalencia elevada de hipertension
no detectada y no tratada probablemente esté por detras de las altas
tasas de accidente cerebrovascular hemorragico en toda Asia.

La actualizacién mas reciente del estudio GBD analizo la PAS media
entre 1980 y 2008 empleando muiltiples encuestas de salud y estudios
epidemiologicos, publicados y no publicados. El analisis, que aplico
un modelo jerarquico bayesiano a cada sexo segin la edad, pais y ano,
encontrd un descenso global en la PA sist6lica media entre 1980 y 2008

en hombres y mujeres.En todo el mundo,la prevalencia estandarizada
por la edad de hipertension no controlada se ha reducido del 33 al 29%
en los hombres,y del 29 al 25% en las mujeres. Sin embargo, el nimero
de personas con hipertension no controlada (PAS > 140 mmHg) ha
aumentado: en 1990,442 millones tenian hipertension no controlada,y
en 2015, el nimero subi6 a 874 millones.” La tendencia se debe mayor-
mente al aumento y envejecimiento de la poblacién. Globalmente, la
PAS media se ha reducido en 0,8 mmHg por década en los hombresy en
1,0 mmHg por década en las mujeres.En 2008, las cifras estandarizadas
segun la edad de PAS media en todo el mundo fueron de 128,1 para los
hombres y 124,4 mmHg para las mujeres.

La proporcién de muertes por ECV atribuibles a la PA por paises en
2017 vari6 segun el sexo (fig.2-9). 3

En 2015,la PAS media més elevada se dio en paises de Africa oriental
y occidental,en los que hombres y mujeres tenian cifras de PAS signifi-
cativamente mayores que las medias globales (hombres: 129,4; mujeres:
126,2). En Mozambique y Santo Tomé y Principe, por ejemplo, la PAS
media en las mujeres era 134,9 y 137,1 mmHg, respectivamente. En los
hombres,la PAS media llegaba a 138,6 mmHg en Mozambique y a 130,9
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en Niger. Los hombres de Europa oriental tenian cifras de PAS media
comparables a las de Africa oriental y occidental. La PAS media més
baja estaba en regiones de renta alta, como Australasia (124,0 mmHg
en mujeres australianas) y Norteamérica (122,8 mmHg en hombres
estadounidenses).

La disminucién mas significativa se ha producido en la regiéon de
Asia-Pacifico de altos ingresos, donde la PAS media se redujo en pro-
medio cerca de 2,5 mmHg por década entre 1975y 2015 en hombres y
un promedio de 3,2 mmHg por década en mujeres.La disminucion en
hombres varié desde 0,2 hasta 2,5 mmHg por década.La disminucién
de la PAS media en mujeres vari6 desde 1,1 mmHg por década en Asia
central, el norte de Africa y Oriente Medlo hasta 3,2 mmHg por década
en Asia-Pacifico de altos ingresos.

La PAS media aumenté en varias regiones. En el sur de Asia la PAS
aument6 un promedio de 1,2 mmHg por década en hombres y un
promedio de 1,3 mmHg por década en mujeres.En el sur y el este de
Asia se observo un incremento similar: 1,1 mmHg en promedio por
década en hombres y 0,8 mmHg en promedio por década en mujeres.
En Africa subsahariana, la PAS media aumenté cerca de 0,5 mmHg
en promedio por década en hombres y 0,9 mmHg en promedio por
década en mujeres.

En Oceania y Europa central y del este aparecieron diferencias
notables segiin el sexo.En Oceania la PAS media en mujeres aumento
cerca de 2,5 mmHg en promedio por década, el mayor incremento en
cualquier cohorte femenina del mundo. Sin embargo, en los hombres
de esta region la PAS media solo aumenté cerca de 1,4 mmHg en
promedio por década,a pesar de ser el mayor incremento de todas las
cohortes masculinas. Los datos de Europa central y del este muestran
tendencias divergentes en hombres y mujeres:aunque la PAS media en
los hombres descendi6 en un promedio de unos 0,2 mmHg por década,
en las mujeres disminuy6 en cerca de 1,8 mmHg.

Lipidos (v. capitulo 7)
En todo el mundo, el colesterol alto causa en torno al 42% de muertes
por Cly el 9% de muertes por accidentes cerebrovasculares, sumand
4,3 millones de fallecimientos al ano. Por desgracia, la mayoria @
PRMB tienen datos limitados sobre las concentraciones de ¢ x
(amenudo solo el colesterol total).En los PRA, las concentracione:
de colesterol en la poblacion estan disminuyendo por lo gen pero en Q
los PRMB estas cifras varian enormemente.A medida que @ses al
viesan la transicion epidemioldgica, las concentracigne asmét
medias totales de colesterol en la poblacion aum tipi nte.
Los cambios inherentes a la urbanizacién so da,i ntes,
ya que las concentraciones plasmaticas de cdle§terol suelen-$er mas
altas en los residentes de ciudades que urale ambio se
debe, en gran medida,a un mayor c e gra bre todo de
productos de origen animal y acelte§tal% sados,y menor
actividad fisica.Con el tiempo ex es mo se observa en
el altimo conjunto de datos de t 1a deyi del GBD hasta 2009.
No se ha hecho una est1mac1o 51ste de la tendencia global
en las concentraciones totales de col desde 2011.Los datos mas
recientes también sugieren que el s 1m1ento GUnicamente de las
concentraciones de colesterol total puede ser enganoso.En un analisis
de 438 poblaciones de 21 paises occidentales y asiaticos con un total
de 82 millones de participantes desde 1980 hasta 2015,surgieron varios
patrones diferentes en los parametros lipidicos.” En Asia, para Jap6n
y Corea del Sur, la elevacion del colesterol total fue debida principal-
mente a un incremento del colesterol HDL, mientras que en China el
riesgo se debi6 principalmente al colesterol no HDL. En la mayoria
de los paises occidentales hubo un descenso del colesterol total que
incluia el efecto neto tanto de la elevacion del colesterol HDL como
una reduccion incluso mayor del no HDL,y los mayores cambios ocu-
rrieron en Nueva Zelanda y Suiza. Globalmente el cociente colesterol

total/colesterol HDL disminuy6 en Japén, Corea y la mayor parte de
los paises occidentales.

Diabetes (v. capitulo 11)

La prevalencia de la diabetes ha crecido rapidamente en todo el mundo
en los ultimos 30 anos. Como consecuencia, las tasas de mortalidad
por ECV atribuibles a la diabetes han aumentado en muchos PRMB,
en particular en Asia oriental,Asia meridional y Europa oriental y Asia
central (fig.2-10).De acuerdo con el estudio GBD,se estima que hay 476
millones de personas con diabetes en el planeta.”” Segtn la definicion
de la International Diabetes Foundation (IDF), mas amplia porque,
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ademas de la glucosa plasmatica en ayunas (GPA) incluida en el estudio
GBD, contiene pruebas de tolerancia oral a la glucosa y hemoglobina
A, 451 millones de adultos tenfan diabetes en 2017.* Cerca del 50%
de esos casos estaban sin diagnosticar.Se prevé que en 2045 el niimero
de personas con diabetes aumente a 693 millones.?

Cerca del 80% de las personas con diabetes viven en los PRMB. La
prevalencia regional estandarizada por edad mas alta para la diabetes
se detecta en Oriente Medio y el norte de Africa,donde se calcula que
tiene diabetes un 8,2% de la poblacién.Sin embargo, los diez primeros
paises con la prevalencia estandarizada por edad mas alta (que varia
desde 14,2 hasta 23,5%) se encuentran todos en las regiones del sudeste
y este de Asia y Oceania.'

Los paises asiaticos se enfrentan a una repercusion relativamente
mayor de diabetes, comparados con Europa y Asia central o Latinoa-
mérica y Caribe.La India y China, por ejemplo, contienen los nimeros
mas altos de diabéticos de todo el mundo, 67,8 y 89,5 millones, res-
pectivamente.!

El estudio GBD mas reciente encontré un aumento global en la
GPA media.El estudio analizé multiples encuestas de salud y estudios
epidemiologicos, publicados y no publicados, aplicando un modelo
jerarquico bayesiano para cada sexo segtin la edad, pais y afio.Entre 1980
y 2008,1a GPA media se increment6 0,07 mmol/I (1,26 mg/dl) por década
en los hombres y 0,08 mmol/l (1,44 mg/dl) por década en las mujeres.La
tendencia al alza de la GPA era practicamente universal.”’ En casi todas
las regiones del mundo,la GPA media aument6 o permaneci6 invaria-
ble; las regiones que mostraron @ntes reducciones (p. e].,hombres
en Asia oriental y Sudeste a&ﬁ no eran estadisticamente distintas
de las tendencias a la invari ad (probabilidades posteriores < (,8).

Aunque algunas reglq o presentaron cambios en las concen-
traciones medias de G s (incluidas las zonas meridional y tropical
de América Oceamﬂ%eglones de renta alta) mostraron incrementos
notables. La r destacada es Oceania, entre 1980 y 2008, la
GPA media s
n las
0SS

ment6 0,22 mmol/l por década en los hombres y
\ges En 2008, Oceania tenia la GPA media més alta en
6,09 mmol/l) y la mayor prevalencia de diabetes (15,5%
;15,9% en mujeres) del mundo.
S de Oceania, el Caribe, Africa septentrional y Oriente Medio
tan las cifras de GPA media mas altas del mundo: 21-25% de
ombres y 21-32% de las mujeres de estos paises tienen diabetes.
or el contrario, los hombres del Africa subsahariana y las mujeres en
PRA de Asia-Pacifico mostraron la GPA media més baja en 2008:5,27 y
5,17 mmol/l, respectlvamente El tnico descenso significativo de la GPA
media tuvo lugar en las mujeres de Singapur, cuyas concentraciones
disminuyeron 0,21 mmol/l por década.

Las tendencias en la GPA media también variaron seguin el sexo.
En el Africa subsahariana, por ejemplo, la GPA media se incremento
0,05 mmol/l por década en los hombres, pero solo 0,13 mmol/l por
década en las mujeres.Asia central, Africa septentrional y Oriente Medio
presentaron diferencias similares respecto al sexo:la GPA media aumen-
t6 0,06 mmol/l por década en los hombres y 0,16 en las mujeres.

Obesidad (v. capitulo 10)

En 2015 se estim6 que 603,4 millones de adultos y 107,7 millones de
ninos eran obesos.”’ La prevalencia global de la obesidad era de 12,0%
en adultos (5,0% en los ninos) y estd aumentando en todo el mundo y
en particular en los PRMB, donde tiene una trayectoria mas empinada
que en los PRA. Las explicaciones para esta rapida elevacion son los

cambios en los patrones dietéticos y la actividad fisica y la urbanizacion.

Las alteraciones rapidas en el sistema alimentario global han incre-
mentado la disponibilidad y el consumo de alimentos ultraprocesados
econdémicosy de bebidas ricas en hidratos de carbono refinados,grasa,
azicar y sal en los PRMB.” Los niveles de actividad fisica disminuyen
a medida que la urbanizacién conduzca a un mayor uso de vehiculos
de motor y un cambio a trabajos méas sedentarios.

A diferencia de los datos correspondientes a los anos ochenta, que
mostraban cémo la obesidad afectaba predominantemente al grupo
de mayores ingresos en los PRA, un analisis reciente senala que la

repercusion del sobrepeso y la obesidad se ha desplazado a los pobres.

Aunque los grupos con mayores ingresos siguen teniendo la mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad, las tasas estan aumentando mas
rapido en los estratos con ingresos menores. Los pobres tienen una sus-
ceptibilidad a la obesidad relativamente mayor a medida que el PNB
de un pais en desarrollo se aproxima al intervalo de renta media.Un
PBI mas alto se asocia con incrementos mas rapidos en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en los grupos de renta baja.*
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FIGURA 2-10 Mortalidad por enfermedad c%vascular atribuible a glucosa plasmética en ayunas elevada, muertes por
100.000, 1990 frente a 2017. (Tomado de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle: IHME,

University of Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)

La obesidad afecta mas a las mujeres que a los hombres; la pro-
porcién de mujeres adultas en el mundo que tienen sobrepeso o son
obesas aument6 de 29,8 a 38,0% entre 1980 y 2013, mientras que en
los hombres se observé un incremento desde 28,8 hasta 36,9%. Los
adolescentes tienen un riesgo particular: en 2016 el 18% de los ninos
y adolescentes de 5 a 19 afnos tenfan sobrepeso o eran obesos, frente
aun 4% en 1975.El nimero de ninos con sobrepeso estd aumentando
en paises tan diversos como China, Brasil, India, México y Nigeria. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2019 tenian
sobrepeso 38,2 millones de ninos menores de 5 anos.En 1975 la preva-
lencia de obesidad en todo el mundo era del 3,2% en hombres y del
6,4% en mujeres.En 2014 la prevalencia habia aumentado hasta 10,8%
en hombres y 14,9% en mujeres.”

El IMC aument6 globalmente en hombres y en mujeres. Entre 1975
y 2014, el IMC medio estandarizado por edad en el mundo se elevo
desde 22,1 hasta 24,4 kg/m? en las mujeres y desde 21,7 hasta 24,2 kg/
m? en los hombres.”

El IMC varia considerablemente entre las regiones,segin el sexo y
con el tiempo.En mas de dos tercios de los paises la contribucion de

la obesidad a la repercusion atribuible
de la tasa de mortalidad relacionada
con ECV empeor6. La mayoria de las
naciones en las que mejor6 fueron PRA,
aunque algunos de los PRMB observa-
ron mejoria, excepto en Asia meridional
(fig. 2-11).En 2016, el IMC medio estan-
darizado segin la edad en EE.UU.era de
29,0y 29,1 kg/m? en hombres y mujeres,
respectivamente. A diferencia de EE. UU.
y otros PRA con IMC parecidos, Asia y
Africa subsahariana tienen algunos de
los IMC medios mas bajos. Los hombres
de Etiopia, por ejemplo, presentan un IMC
medio de 20,1 kg/m?,y las mujeres de
Bangladés,de 22,1 kg/m?.
El mayor incremento en el IMC tuvo
lugar en Oceania. Entre 1980 y 2008, el
IMC medio aumenté 1,3 kg/m? por déca-
da en los hombres y 1,8 en las mujeres.
De las islas de Oceania, Nauru conté
con el mayor incremento del IMC, méas
de 2 kg/m’. Las tendencias del IMC fue-
ron similares en la region de renta alta
de Norteamérica (1,1 kg/m? por década
en | bres y 1,2 en las mujeres). En
Lﬁ&‘nérica y el Caribe, el IMC medio
g{ s mujeres aumento6 0,6-1,4 kg/m? por
A éCcada.Por el contrario, el IMC disminuy6

en los hombres de Africa central 0,2 kg/
m? por década y no varié en los hom-
bres de Asia meridional. En las mujeres,
el IMC medio permaneci6 estable, con
variaciones inferiores a 0,2 kg/m? por
década en Asia central, Europa central y
Europa oriental.

Aunque las tendencias regionales
mostraron, por lo general, concordancia
entre los sexos, hubo algunas excepcio-
nes. El IMC medio de los hombres de
Asia meridional no vario, pero el de las
mujeres aumento6 en una tasa proxima al
promedio global, 0,4 kg/m? por década.
La discrepancia mas significativa entre
los sexos tuvo lugar en Africa central. El
IMC masculino disminuyé 0,2 kg/m? por
década,el tinico descenso significativo en
una poblacién masculina del mundo.Sin
embargo,en las mujeres de Africa central,
el IMC aument6 0,7 kg/m? por década,una
cifra superior a la media mundial.

Dieta (v. capitulo 9)

A lo largo de la evolucién humana, las
presiones selectivas han favorecido la
capacidad de conservar y almacenar
grasa como defensa frente a las hambrunas.Este mecanismo adaptativo
se ha convertido en desfavorable a la luz del mayor tamano de las
raciones,alimentos procesados y bebidas azucaradas que consumen
muchas personas regularmente hoy en dia. Entre 1970 y 2010, el pro-
medio de la ingesta de calorias diarias per capita en EE.UU.aument6
de 2.076 a 3.766.* A medida que aumenta la renta per capita, lo hace
también el consumo de grasas e hidratos de carbono simples, mientras
que la ingesta de alimentos de origen vegetal disminuye. Un elemen-
to crucial de este cambio dietético es el mayor consumo de grasas
animales saturadas y aceites vegetales hidrogenados baratos, que
contienen acidos grasos trans aterogenos. Los nuevos indicios indican
que el consumo elevado de grasas trans también podria conducir a la
obesidad abdominal, otro factor de riesgo de ECV.

China es un buen ejemplo de esa «transicién nutricional»: cambios
rapidos en la dieta ligados a cambios socioeconémicos. La encuesta
de salud nacional de China encontré que entre 1982 y 2002 las calorias
procedentes de grasas aumentaron del 25 al 35% en areas urbanas y
del 14 al 28% en las rurales, mientras que las procedentes de hidratos
de carbono bajaron del 70 al 47%. Incluso en 1980, el IMC medio de
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FIGURA 2-11 Mortalidad por enfermedad c

Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)

los adultos chinos estaba en torno a 20 kg/m?,y menos del 1% tenia un
IMC igual o superior a 30 kg/m?* De 1992 a 2002, el nimero de adultos
con sobrepeso se increment6 en un 41%,y la cifra de adultos con
obesidad, en un 97%.

China y otros paises en transicion tienen la oportunidad de ahorrar
a sus poblaciones las grandes cantidades de grasas frans que nortea-
mericanos y europeos han consumido en los dltimos 50 anos,evitando
politicas estatales que contribuyan a la repercusion de las ECV.Se calcu-
la que en EE.UU.cada ano se podrian evitar 919 muertes por millén de
adultos relacionadas con ECV comiendo las cantidades recomendadas
de frutas, verduras, frutos secos/semillas, cereales integrales, grasas
poliinsaturadas, aceites -3 y eliminando las bebidas azucaradas, las
carnes procesadas y el exceso de sodio.’! Otro aspecto de la transicion
nutricional en los paises que estan adoptando la dieta occidental es la
introduccion de bebidas ricas en aziicar,que se asocian con aumento
de peso y mayor riesgo de diabetes de tipo 2. Un metaanalisis indica
un incremento del riesgo relativo de CI de hasta un 16% por unidad de
bebida endulzada con aziicar que se consume diariamente.* Las mejo-

iovascular atribuible a indice de masa corporal elevado, muertes por 100.000,
1990 frente a 2017. (Tomado de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle: IHME, University of
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ras en el consumo podrian ahorrar a
EE. UU. 50.000 millones de dolares al
ano en costes sanitarios relacionados
con la ECV*!

Inactividad fisica
(v. capitulos 10y 12)

La inactividad fisica es responsable de
1,3 millones de muertes anuales en el
mundo.La prevalencia global estanda-
rizada por edad de la inactividad fisica
ha permanecido constante entre 2001
y 2016 (28,5 a 27,5%).En los PRA, la
gran prevalencia de inactividad fisica
produce un alto riesgo atribuible a la
poblaciéon de consecuencias cardio-
vasculares. La inactividad fisica tam-
bién esta aumentando en las regiones
de renta media y baja del mundo, en
las que el trabajo agricola, fisicamente
exigente, esta siendo sustituido por tra-
bajos mayormente sedentarios en el
sector servicios y de oficina.El cambio
@nsporte mecanizado acompana a
desplazamiento laboral.
Q Las recomendaciones actuales de
A@ la OMS son ejercicio de intensidad
moderada al menos durante 150 min
o ejercicio enérgico durante 75 min a
la semana. En EE. UU. aproximada-
mente una cuarta parte de la pobla-
cién no realiza ninguna actividad
fisica durante el tiempo libre y solo
un 24,3% de los adultos referian par-
ticipar en actividades aerobias y de
fortalecimiento muscular adecuadas
durante el tiempo libre para cumplir
las directrices federales. El grado de
inactividad fisica varia segtn la region
y el sexo. El grado mas bajo de inacti-
vidad fisica en 2016 se observé en los
hombres de Oceania (12,3%), Oriente
Medio y sudeste de Asia (17,6%) y
Africa subsahariana (17,9%), mientras
que el mas alto se encontraba en las
mujeres de las zonas de altos ingresos
de los paises occidentales (42,3%),sur
de Asia (43,0%) y Latinoamérica y el
Caribe (43,7%).Un estudio en adultos
en China usando datos aleatorizados
de sondeos nacionales entre 2000 y
2014 hall6é que, a pesar del aumento
de la participacion en las actividades
fisicas durante el tiempo libre,también
existia un incremento del sobrepeso o
la obesidad.®

Envejecimiento de la poblacion (v. capitulo 16)
Entre los afios 1990 a 1995y 2015 a 2020, la esperanza de vida global al
nacimiento aumento en cerca de 7,7 anos y se prevé que se incremente
en unos 4,5 anos mas entre 2015 a 2020 y 2045 a 2050.* Este incremento
se asocia con una reduccion de las tasas globales de mortalidad infantil
y de fecundidad.Aunque los adultos mayores constituiran un porcentaje
superior de la poblacion en los PARA, mas de 53,3 millones de ameri-
canos tenian mas de 65 afios en 2019 y se prevé que aumenten a 84,8
millones en 2050. Las regiones de renta media y baja veran duplicarse
la poblacién mayor de 65 anos entre 2019 y 2050.

El tiempo de transicién a una poblacion de mas edad es mucho
mas corto en los PRMB. Por ejemplo, mientras que EE. UU.y Canada
tardaron mas de 65 anos en doblar su poblaciéon de mayores de 65
anos,en los PRMB ocurrira cada 25 anos durante los proximos 50.Esos
cambios explosivos en la estructura poblacional dejan menos tiempo
para potenciar una infraestructura sanitaria ya sobrecargada con vistas
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a abordar las enfermedades crénicas de la senectud, que incluyen,
predominantemente, trastornos cardiovasculares.

Genética

Recientemente se han invertido grandes esfuerzos para conocer como
influyen los genes en la salud cardiovascular de las poblaciones. Estos
se han enfocado en las variantes genéticas de la linea germinal que se
relacionan con enfermedades cardiovasculares especificas, asi como
en aquellas que se asocian con los factores de riesgo cardiovascular.
En cualquier caso, el ntimero de variantes asociadas aumenta signifi-
cativamente cada ano, hasta el punto de que estas enfermedades se
han relacionado con cientos o incluso miles de variantes, cada una
de las cuales explica una pequena cantidad de la variabilidad de la
enfermedad y los factores de riesgo en la poblacion. Los conjuntos de
variantes se han combinado en puntuaciones de riesgo poligénico,pero
estas también explican solo una pequena cantidad de la variabilidad de
la enfermedad en la poblacion.En los anos venideros dispondremos de
maés datos sobre estas asociaciones,los mecanismos que las explican,
las relaciones de las variantes que son especificas de ciertos tejidos,
como el corazon o el encéfalo,y las interacciones entre los factores
genéticosy del estilo de vida que causan la enfermedad.Actualmente la
mayor parte de los datos derivan de aquellos con ascendencia europea;
sin embargo, estan en marcha trabajos a gran escala para entender las
relaciones entre los genes y las enfermedades y sus factores de riesgo
en todo el mundo.Los primeros datos indican que las diferencias entre
las diversas poblaciones mundiales no son triviales.

Influencias fetales
Influencias adversas como la desnutricién durante la vida fetal («pro-
gramacion» fetal) y el comienzo de la vida posnatal parecen influir
en la prevalencia de ECV adultas y contribuir a sus factores de riesgo.
Barker,” en su hipétesis de «origen en el desarrollo de la enfermedad
de adultos»,apunt6 que las influencias adversas en las primeras etapas
del desarrollo, especialmente durante la vida intrauterina, podrian
resultar en alteraciones permanentes de la fisiologia y el metabolismo
del pancreas,rindn,musculo y endotelio vascular,resultando en la
adulta en resistencia a la insulina, sindrome metabélico, hipert

y CI.La evidencia reciente indica que los primeros mil dias de %
que comprenden la vida intrauterina (270 dias) y los 2 prj
de vida posnatal, son un periodo sensible o «critico» d
y cualquier estimulo o dano durante este periodo
relevancia duradera o de por vida en las ECV de inici

S anos

1’1’0
ener u
Ito.*

es
también intentaron evaluar la funcién de los
tiples micronutrientes, pero un metaanalisi
no existe un beneficio adicional para m i
durante la vida como la SuperV1venc1a
Comp051c1on corporal,la PA o el

Los mecanismos del aumento de g0 son
(cambios en tejidos fetales y modi ac1on genéticas posnatales)
y sociales (menor rendimiento cognitiv. ’ a producthldad y mayor
prevalencia de factores de riesgo cardi®yascular entre aquellos con
menor peso al nacer y que sufrieron influencias adversas al principio
de su vida),y la obesidad infantil y habitos sedentarios aumentan este
riesgo. Asi pues, la prevencion de exposiciones fetales adversas y las
consiguientes consecuencias a largo plazo exigen un abordaje holistico.
La comprension de los factores de riesgo prenatales y sus modificadores
precoces en la infancia permitiran realizar intervenciones antes del
desarrollo de dichos factores de riesgo.Las medidas consisten en mejo-
rar la nutricién materna durante la gestacion y lactancia, fomentar al
maximo la lactancia materna en los primeros meses de vida,y asegurar
una nutricién equilibrada y adecuada a los lactantes. El enfoque en
el grupo de la adolescencia ha demostrado el beneficio anadido de
crear una reserva materna antes del embarazo para asegurar resultados
optimos al nacimiento. Con la base de los conocimientos actuales,los
politicos y profesionales de la asistencia sanitaria deberian disenar y
desarrollar estrategias preventivas que influyan eficazmente sobre estos
determinantes tan precoces del desarrollo de ECV.*

Exposiciones ambientales (v. capitulo 3)

La polucién ambiental, en especial la contaminacion del aire, tanto
en interiores como en el exterior,ha surgido como una causa princi-
pal de muerte y repercusion sobre la enfermedad.” La exposicién a
particulas en suspension (PS) por la polucién del aire,'! a metales

pesados (p.ej.,cadmio,arsénico, plomo, mercurio)* y a hidrocarburos

poliaroméaticos* se asocia con un aumento del riesgo de mortalidad

y morbilidad por ECV. Las valoraciones de riesgo comparativo del

GBD de 2017 ha mostrado que mas del 23% de todos los AVAD por

Cly cerca del 28,9% de los AVAD por ictus isquémicos son debidos a

factores de riesgo ambientales,’’ aproximadamente los mismos que

los atribuibles al tabaquismo.De estas exposiciones,la contaminaciéon
del aire (doméstica y ambiental) es el factor de riesgo mas llamativo,
contribuyendo aproximadamente a 7 millones de muertes prematuras
anualmente,y la mayoria de ellas tienen lugar en PRMB como la India

y China.

En muchos paises en desarrollo las poblaciones experimentan una
exposicion continua a la polucién del aire ambiental (de los vehi-
culos, la industria, etc.) y a la contaminacion del aire doméstico (de
las cocinas, calefacciones, iluminacién) que tiene una contribuciéon
significativa a la repercusion en la salud,como en la India,donde es el
segundo factor de riesgo mas importante de mala salud.Mas de la mitad
de todas las muertes asociadas a exposicion a la polucion del aire se
producen a través de vias cardiovasculares y cerebrovasculares como
Cl,insuficiencia cardiaca, ictus e hipertensién.* A continuacién, se
enumeran las tres vias,en orden de fuerza de base en la evidencia,que
pueden contribuir a los mecanismos que relacionan la exposicion a
PS con la ECV y la enfermedad cerebrovascular:

1. Transporte de particulas a los pulmones provocando respuestas
inflamatorias e induciendo estrés gxidativo sistémico.Esto conduce
a un aumento del riesgo de tro ,disfuncion endotelial, ateroes-
clerosis progresiva y dislipid &'

2. Transporte de partlculas
del sistema nervioso a%
l6gicas con hipertensio
ateroescler051s

3. Absorcion d desde los pulmones hacia el torrente sangui-

% causand racciones a nivel tisular. Esto da lugar a agregacion

uetarj &consmcmon y disfuncién endotelial.
%ﬂ a evi id epidemiolégica senala que la exposicion a arsénico,
@ dmio o sigue las vias fisiologicas observadas con la polucion
“Ademas,la evidencia mecanicista de estudios en animales y
s indica que la exposicion al arsénico se asocia con el grosor de

g ma-media carotidea,un marcador de ateroesclerosis que también
observa en la diabetes.”

Independlentemente delaruta primaria y de la fisiopatologia impli-
cadas, la exp051c10r1 a corto o largo plazo a diversos contaminantes
ambientales se asocia con un incremento del riesgo de Cl,ictus, insufi-
ciencia cardiaca y trastornos preclinicos, como disfuncién endotelial,
trombosis, ateroesclerosis e hipertension. Aunque la evidencia epi-
demioldgica se ha documentado bien para contaminantes aislados,
su influencia sinérgica estd poco estudiada. Desde la perspectiva del
clinico, la informacion a los pacientes de como evitar la exposicion y
protegerse debe formar parte de la prevencion primaria.

ulmones induciendo desequilibrio
o.Esto conduce a alteraciones pato-
isfuncion endotelial, vasoconstriccion y

REPERCUSIONES ECONOMICAS

Con cierto solapamiento,al menos tres estrategias miden las repercusio-
nes econémicas asociadas a la Cl.La primera fuente de repercusiones
econdmicas refleja el coste generado en el propio sistema sanitario,
descrito en los estudios de «coste de enfermedad». Por ejemplo, se
estima que los costes de la atencion sanitaria por ECV relacionada
con una mala nutricién en EE.UU.estan por encima de 50.000 millones
de délares al ano.’! En estos, el coste de la Cl comprende los costes de
ingresos por IM y angina, asi como insuficiencia cardiaca atribuible a
Cl.Los costes de intervenciones o tratamientos especificos asociados a
ECV (p.ej.,tromboliticos, cateterismo,ICP) y los derivados del tratamien-
to ambulatorio y la prevencion secundaria (p.ej.,consultas, farmacos)
también estan incorporados. Ademas, hay que considerar los costes
de residencias, rehabilitacion (en régimen de ingreso y ambulatoria)
y atencion domiciliaria.

La segunda evaluaciéon econémica se basa en estudios de microe-
conomia que valoran el impacto familiar de episodios catastréficos,
como IM. Estos estudios observan los gastos extra asumidos por el
paciente individual o su familia que podrian tener otras consecuencias
econdmicas, por ejemplo, pérdida de ahorros o venta de propiedades
para cubrir los gastos médicos.Muchos PRMB carecen de una cobertura
generalizada,y los costes sanitarios recaen casi en su totalidad sobre
las personas; cada afno, mas de 800 millones de personas sufren una
catastrofe econémica debido a los gastos médicos definidos por el
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10% de los gastos domésticos dedicados a la atencion sanitaria.***’
Ademas, los datos limitados no confirman una causalidad entre la
enfermedad crénica y la pobreza individual o doméstica.Sin embargo,
los desembolsos por Cl o sus factores de riesgo adictivos (p.ej.,tabaco)
podrian llevar a costes considerables e incluso empobrecedores.

El tercer método para determinar las repercusiones econémicas de la
Cl se basa en analisis macroeconémicos. Estas evaluaciones examinan
la productividad laboral perdida, o el crecimiento econémico perdido
debido a los adultos con CI o sus cuidadores al separarse parcial o total-
mente del mercado laboral por la enfermedad.Los datos concernientes
al impacto de las enfermedades cronicas sobre la poblacion activa y
productividad son més s6lidos. Un coste adicional olvidado a menudo
es la pérdida intangible de bienestar asociada al dolor,discapacidad o
sufrimiento de la persona afectada. Estos costes indirectos suelen ser
tenidos en cuenta en los analisis de «disposicion a pagar», preguntando-
se,por lo general,cuanto pagaria una persona para evitar el sufrimiento
o fallecer antes de tiempo por CI. Las ganancias no son tnicamente
mejor rendimiento laboral,sino también el disfrute de actividades mas
alla de la productividad. Estudios de EE.UU.indican que hasta el 1-3%
del PIB es atribuible al coste de atencién a las ECV,con casi la mitad de
esa cifra relacionada con CL.”’ En China, el coste directo anual de las
ECV se calcula en més de 40.000 millones de délares estadounidenses
o,en nimeros redondos, el 4% del PNB. En Sudafrica, el 2-3% del PNB
se dedica al tratamiento directo de las ECV,lo que equivale a cerca del
25% del gasto sanitario sudafricano.Los costes indirectos se estiman en
mas del doble de los directos. Aunque se han realizado pocos estudios
de coste de enfermedad para la CI en otras regiones, estos han des-
crito las repercusiones econdmicas atribuidas a los factores de riesgo
de CI.Por ejemplo,los costes directos generados por la diabetes en los
paises de Latinoamérica y Caribe se calcularon en 10.000 millones de
délares (EE.UU.). Los costes indirectos estimados ascendieron a mas
de 50.000 millones de délares en 2000. Los pocos estudios existentes
indican que las enfermedades asociadas a la obesidad representan el
2-8% de todo el gasto sanitario en los PRA.En la India y China, los costes
de la obesidad estan en torno al 1,1 y al 2,1% del PIB, respectivamente.

daban lugar a ictus e IM en todas las regiones del mundo. Los co
sanitarios globales de la PA elevada representan aproximada

10% de todos los gastos globales en atencion sanitaria. Est"%ﬂ
se confirmaron recientemente en un estudio que demostrg=gue la P,
elevada suponia mas de 20.000 millones de ddlares en (‘Q ,que
un 10,2% de sus costes sanitarios.” Hay,sin duda, vari reglon

la hipertension es la responsable de hasta el 25% de%te Sanw en
Q'rcusi on defas ECV

e tral

Europa oriental (fig.2-12).
El hecho de que una proporcion elevada de |
se produce mas precozmente en adultos en e@

impacto macroeconémico en los PRMB as
en PRMB como Sudafrica,las ECV afe al

a 64 anos,comparado con el 10°/ 4 y China tendran
tasas de mortalidad en ese grup@ ad ig | doble y triple de las
correspondientes a la mayoria deYos PR as grandes poblaciones

de estas dos economias rapidamente 18ntes, esta tendencia podria
tener graves efectos econémicos en los proximos 25 anos,a medida que
trabajadores en su momento 6ptimo sucumban a las ECV.

SOLUCIONES RENTABLES

Las grandes reducciones en las tasas de mortalidad ajustadas por
edad de ECV que han tenido lugar en los PRA resultan de tres tipos de
intervenciones complementarios. Una estrategia se dirige a aquellos
con ECV agudas o establecidas. La segunda consiste en valoracion del
riesgo e intervencion en personas con riesgo alto derivado de multi-
ples factores de riesgo antes de que aparezca el primer episodio de
ECV.La tercera estrategia utiliza la educacién masiva o intervenciones
politicas dirigidas a toda la poblacion para reducir el nivel global de
factores de riesgo. Esta seccion revisa varias intervenciones rentables
(v.capitulo 15).Queda mucho por hacer en los PRMB para determinar
las mejores estrategias con recursos limitados, pero, de aplicarse, estas
intervenciones podrian ser de gran ayuda en la reduccion de la reper-
cusion.La tabla 2-2 presenta los cocientes de rentabilidad para muchas
intervenciones de alto rendimiento que podrian ser adoptadas (o ya lo
han sido) en regiones de renta media y baja.En 2017 la OMS publicé
las recomendaciones para prevenir las enfermedades no transmisi-
bles, incluida la ECV.El documento de la OMS divide adicionalmente
las recomendaciones en las «mejores compras» (intervenciones con

A\e inid

Se evaluaron los costes atribuibles a niveles no éptimos de PA qu%

FIGURA 2-12 Porcentaje de gasto sanitario atribuido a presion arterial elevada.
AOP Asia oriental y Pacifico; ASS, Africa subsahariana; EAC, Europa y Asia central;
LAG, Latinoamérica y Caribe; OMAS, Oriente Medio y Africa septentrional; RAM, re-
gion de Asia meridional.

resultados en el anélisis coste-eficacia (ACE) menores o iguales a 1.000
délares evitados por AVAD en los PRMB) e intervenciones eficaces
(ACE > 1.000 ddlares evitados/AVAD).*

Tratamiento de la e edad cardiovascular

establecida

Las personas con mas r%on aquellas que estan teniendo un IM
o accidente cerebrovascular; hasta la mitad fallecen antes de recibir
atencion médica. Pﬂ'{%quellos que consiguen llegar a un hospital
existen much 2s tegias rentables.’ Se evaluaron cuatro estrategias
gr%ales de t ento del IM,comparandolas con una estrategia de
tamlm mo control en las seis regiones de renta media y baja

| Banco Mundial.Las cuatro estrategias analizadas fueron:
etilsalicilico; 2) acido acetilsalicilico y atenolol (B-blo-
;3) acido acetilsalicilico,atenolol y estreptocinasa,y 4) acido
alicilico, atenolol y activador del plasminégeno tisular (t-PA).El
e gradual por anos de vida ajustados a la calidad (AVAC) incurrido
ara las intervenciones de acido acetilsalicilico y B-bloqueante fue

Q inferior a 25 d6lares en las seis regiones. Los costes por AVAC ganado

correspondlentes a la estreptocinasa estaban entre 630 y 730 dolares
segln las regiones.Los cocientes de rentabilidad graduales para el t-PA
se situaban en torno a 16.000 délares/AVAC ganado, comparado con
la estreptocinasa.Las regiones presentaron variaciones discretas como
resultado de pequenas diferencias en el seguimiento dependientes de
los costes regionales. En algunos PRMB donde ya estan establecidas
salas de cateterismo, el tratamiento con ICP ahora se considera rentable.

Las estrategias de prevencion secundaria son igualmente rentables
en los PRMB. La combinacion de acido acetilsalicilico, inhibidor de
la ECA, B-bloqueante y estatina como prevencién secundaria logra
cocientes de rentabilidad aceptables en todas las regiones de renta
media y baja. El uso de los farmacos genéricos actualmente disponi-
bles, incluso en ausencia de la «polipastilla», podria ser muy rentable,
del orden de 300400 délares por persona por AVAC ganado.Ahora la
OMS recomienda la prevencion secundaria de la fiebre reumatica y la
cardiopatia reumatica con penicilina profilactica. Aunque los analisis
coste-eficacia para algunos tratamientos no se han realizado en la
mayor parte de los PRMB, la OMS recomienda tratar la insuficiencia
cardiaca con B-bloqueantes e inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina; rehabilitacion cardiaca tras el IM;y anticoagulacion
para la fibrilacion auricular no valvular de riesgo medio y alto y para
la estenosis mitral con fibrilacion auricular.

Evaluacion del riesgo

La prevencion primaria es importantisima para el gran nimero de
personas que tienen un riesgo alto de desarrollar ECV.A través de su
programa de las «<mejores compras» la OMS recomienda tratamiento
farmacolégico para la diabetes mellitus y control de la hipertension
utilizando el abordaje de riesgo absoluto.” A la vista de los recursos
limitados, el hallazgo de estrategias preventivas baratas es una priori-
dad absoluta. El uso de reglas de prediccién o indices de riesgo para
identificar personas de riesgo mas alto para dirigir intervenciones
especificas mediante farmacos o estilo de vida es una estrategia de
prevencién primaria bien establecida y ha demostrado ser rentable.”*!
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TABLA 2-2 Rentabilidad de una seleccién de intervenciones
sobre cardiopatia isquémica en regiones en vias de desarrollo

COCIENTE DE RENTABILIDAD

INTERVENCION (DOLARES/AVAD)
Tratamientos farmacolégicos

Infarto agudo de miocardio

AAS, BB (global) 11-22

AAS, BB, SK (global) 634-734

AAS, BB, t-PA (global) 15.860-18.893
Trombolisis prehospitalaria (Brasil) 457/AV
Tratamiento secundario (Cl)

Régimen multifarmacologico (AAS, BB, [ECA, 1.686-2.026

estatina) (global)

Injerto de derivacién arterial coronaria 24.040-72.345

(global)
Prevencion primaria
441/AV
< 100

Hipocolesterolemiante (Brasil)

Hipertension usando el abordaje de riesgo
absoluto en aquellos con riesgo de ECV
alos 10 anos > 20% y control glucémico
en los que tienen diabetes mellitus

Régimen multifarmacologico (RA > 20-25%) 771-1.195

(global)
Intervenciones politicas
Tabaco
Aumento de precio del 33% 2-85
Intervenciones no politicas

Empaquetado estandarizado o advertencias ~ 33-100

graficas, prohibicion de publicidad

y patrocinio, reduccion de la exposicion
pasiva en interiores en lugares de trabajo
y zonas publicas, y campanas en medios
de comunicacién

Reduccion de sal

Ahorro de geﬁgo
< ’b'c)\\}
.\ . 6
A
ﬁstes: 2.900

dQ@%

50.345 (PPA en dolares/

Reduccién de 2-8 mmHg (a través de
reformulacion de productos alimenticios
para que contengan menos sodio
y establecimiento de niveles diana
por gramo de alimento, medios de
comunicacion y etiquetado frontal
en los paquetes)

Intervenciones dirigidas al consumo @gﬁ
A

Reduccién de la ingesta de grasas s@

Sustitucion de grasas trans: un 7%
de reduccion en Cl

Dispositivos

Cardioversores/desfibriladores: prevencién

primaria (Brasil) AVAC)
Actividad fisica
Educacion publica comunitaria amplia < 100

y campanas de concienciacién y programas
ambientales orientados al cambio
conductual

*En seis regiones del Banco Mundial; AVAC, afos de vida ajustados a la calidad; AVAD,
anos de vida ajustados segun la discapacidad; PPA, paridad de poder adquisitivo.

“El intervalo incluye las distintas estimaciones del coste de las intervenciones, asi como
la reduccién de la presion arterial (< 0,50-1,00 dolar).

SEl intervalo incluye las estimaciones del coste de las intervenciones (< 0,5-6 délares).
AAS, acido acetilsalicilico; BB, B-bloqueante; IECA, inhibidor de la enzima conversora
de la angiotensina; RA, riesgo absoluto; SK, estreptocinasa; t-PA, activador del
plasmindgeno tisular.

Datos tomados de Gaziano TA. Cardiovascular disease in the developing world and its
cost-effective management. Circulation. 2005;112:3547; Gaziano TA, Galea G, Reddy
KS. Chronic diseases 2—scaling up interventions for chronic disease prevention: the
evidence. Lancet. 2007;370:1939; and World Health Organization. Tackling NCDs:
“Best Buys” and Other Recommended Interventions for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases. Geneva: World Health Organization; 2017.
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Qntervenciones politicas y comunitarias
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La mayoria de esos sistemas de indices incluyen edad, sexo, hiperten-
sion, presencia o ausencia de tabaquismo, diabetes mellitus y cifras de
lipidos; algunos también incorporan los antecedentes familiares.Se han
utilizado otros marcadores de riesgo que mejoran la reclasificacion y
la discriminacion, como la proteina C-reactiva. La clasificacién segin
el calcio en la arteria coronaria puede anadir el maximo en términos
de cambios en el estadistico C (discriminacion) o el indice de mejoria
de la reclasificacion (NRI, net reclassification improvement) en pobla-
ciones de riesgo intermedio, pero tiene limitaciones como estrategia
de deteccion selectiva y se ha observado que es rentable al menos en
entornos de altos ingresos (v.capitulo 5).%

Ahora se ha puesto méas atencion en el desarrollo de clasificaciones
del riesgo que sean mas sencillas de usar en paises con pocos recursos,
sin pérdida de discriminacion predictiva. Un estudio basado en la
cohorte de seguimiento de la National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) de EE. UU. demostr6 que una herramienta de
riesgo sin laboratorio que utiliza informacién obtenida en una sola
consulta (edad, PA sistélica, IMC, presencia de diabetes y tabaquismo)
es capaz de predecir los resultados de ECV tan eficazmente como otra
que requiera pruebas de laboratorio, con estadisticos C de 0,79 para
los hombres y 0,83 para las mujeres, que no se diferenciaban de los
obtenidos con la herramienta de valoracion del riesgo de Framingham
y ha demostrado correlacionarse con otras puntuaciones en otros
paises.” En los PRMB con instalaciones limitadas para las pruebas,una
norma predictiva que requiera una_prueba de laboratorio puede ser
demasiado cara para un cribado @50,0 los costes pueden impedir
completamente su empleo.En @ sta a este problema,la OMS edit6
recientemente graficos de iccion de riesgo para las diferentes
regiones del mundo, con% atos para el colesterol.”” Ademas, los
trabajadores sanitarios de la Comunidad pueden utilizar eficazmente las
escalas simples de rie%disminuyendo considerablemente los costes
del cribado.”®* E icé tobillo-brazo (ITB) también parece anadir
valora la dismi@én del riesgo y mejora el NRI como herramienta

siva ﬁ tiva. La American Heart Association y el American
ege of logy han recomendado el uso del ITB en los individuos
alto ri ymientras que la Preventative Services Task Force de EE.UU.
que existe informacion limitada en relacién con su empleo

)

erminar el tratamiento en la poblacién general asintomatica.”

Es bien conocido que las intervenciones educativas y politicas que
han reducido las tasas de tabaquismo, disminuido las cifras medias de
PA y mejorado los peffiles lipidicos contribuyen a la reduccién de las
tasas de CL* Las iniciativas educativas y politicas dirigidas al consumo
de tabaco han contribuido notablemente al descenso de las ECV.Estos
consistian en recomendaciones para reducir el consumo de tabaco y
los efectos perjudiciales del consumo excesivo de alcohol, mejorar la
dieta y aumentar la actividad fisica.”

Consumo de tabaco

El control del tabaco puede definirse en términos de estrategias que
reducen el suministro o la demanda de tabaco.Hasta la fecha,la mayo-
rfa de las estrategias clinicas y de salud publica se centran en reducir
la demanda a través de elementos disuasorios econémicos (impues-
tos),promocion de la salud (en cajetillas y medios de comunicacién),
restriccion del acceso (a publicidad y tabaco) y ayuda clinica para
la suspension. El intento de la OMS de catalizar la creaciéon de un
tratado global contra el consumo de tabaco fue un hito crucial. En
mayo de 2003, la Asamblea Mundial sobre Salud de la OMS adopté
unanimemente el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT)
de la OMS, el primer tratado global antitabaco.En 2016,el CMCT habia
sido ratificado por 168 paises,lo que lo convierte en uno de los tratados
mas refrendados de Naciones Unidas.El CMCT ha estimulado iniciativas
dirigidas al control del tabaco en todo el mundo,aportando un marco
conceptual comun a los paises ricos y pobres formado por legislacion
basada en la evidencia y estrategias de aplicacion que han demostrado
reducir el consumo de tabaco.

Las cinco «mejores compras» para el control del tabaquismo com-
prenden: 1) aumentar los impuestos sobre el consumo de tabaco;
2) grandes advertencias graficas estandarizadas en los paquetes de
tabaco; 3) aplicar prohibiciones sobre la publicidad y el fomento;
4) reducir la exposicion al tabaquismo pasivo en el entorno laboral y
publico,y 5) realizar campanas sobre los perjuicios del tabaco en los
medios de comunicacion.”
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Resulta de una importancia critica para los pacientes que han sufrido
un problema coronario el hecho de que dejar de fumar salva vidas en
una tasa mayor que cualquier tratamiento médico individual. En el
ensayo Organization to Assess Strategies in Acute Ischemic Syndromes
(OASIS) 5,dejar de fumar se asoci6 con una reduccion relativa del ries-
go de IM del 40%. Los estudios adicionales indican que la vareniclina
produce un aumento de las tasas de cese del tabaquismo,’’ aunque
no esta claro si es mejor que los tratamientos sustitutivos con nicotina
(TSN) tradicionales.®

Reducciones dietéticas, de la sal y de los lipidos

Los andlisis sobre la reduccién de la sal obtenidos como resultado
de intervenciones masivas también son bastante favorables. Las cua-
tro «<mejores compras» de la OMS son: 1) reducir la ingesta de sal a
través de la reformulacion de productos alimenticios con niveles diana;
2) aumentar las opciones de alimentos mas bajos en sodio en ins-
tituciones; 3) campanas en los medios de comunicacion para el cambio
de conducta,y 4) contenido de sodio en el etiquetado frontal de los
paquetes.”

La eliminacion de las grasas frans mediante la legislacion también
ha demostrado ser rentable y ha sido recomendada por la OMS. Otras
cuatro recomendaciones dietéticas que ahorran costes o son rentables
son: 1) incentivos econémicos para los que adquieren alimentos a
través los programas gubernamentales de abastecimiento alimentario;"”
2) impuestos sobre las bebidas azucaradas;™ 3) incentivos para la
adquisicion de productos alimenticios saludables administrados a
través de los sistemas de seguros de salud del gobierno,” y 4) regula-
ciones en el etiquetado de las calorias de los ments.” Existen medidas
sencillas que pueden ser rentables,como un cambio de duracién de
la prescripcion de farmacos como las estatinas’” o la capacitacion
de los trabajadores sanitarios de la comunidad para realizar detec-
cién selectiva de las ECV.%%

RESUMEN Y CONCLUSION

La ECV sigue siendo un problema global importante. La rapidez e%

transformaciones econémicas y sociales en un mundo posti

testigo de una globalizacion acelerada presenta una dificulta

para las economias de renta media y baja que para las de=genta a ta
Aunque las tasas de ECV ajustadas por edad han dis o en |
PRAy en algunos PRMB, el nimero de supervivientesde conm&{
aumentando debido al envejecimiento de las poblac%sy alantejoria

de las tasas de letalidad para eplsodlos agudos una P tiva
mundial, la variacién en la repercusion total d ta eleran-
dose, reflejo de los cambios en las econo ere y media,
que representan el 85% de la poblacig a ept prevenible

tendrd consecuencias notables a m rbimortalidad

individual,sufrimiento familiary s&l on pactantes —tanto
los directos por diagndsticos y Q ento los indirectos de la
productividad perdida-.

Las distintas regiones del mundo ntan a fases diferentes de
la epidemia.En los PRA, el tratamiento 8¢ una poblacién cada vez méas
envejecida con manifestaciones crénicas de ECV como insuficiencia
cardiaca ahogara los presupuestos sanitarios. Actualmente, los paises
de Europa oriental y los miembros de la antigua Unién Soviética se
enfrentan a repercusiones enormes, con mas de la mitad de todos
los fallecimientos atribuibles a ECV.Sin embargo, los paises del Africa
subsahariana estan solo empezando a observar aumentos de estas
enfermedades croénicas, lidiando al mismo tiempo con el VIH/sida.No
hay una solucién global tnica a la repercusion creciente de las ECV,
dadas las enormes diferencias en las circunstancias sociales, culturales
y econémicas.Los PRA deben minimizar las desigualdades, invertir las
tendencias desfavorables en los factores de riesgo y comportamientos
asociados a ECV,y afrontar la prevalencia creciente de ECV en una
poblacién envejecida.Los PRMB encaran los problemas mas espinosos,
con mayor acceso a productos de tabaco baratos y disponibilidad
de opciones dietéticas nada favorables. La prevencion de los efectos
inductores de pobreza motivados por episodios catastréficos de ECV
requerird iniciativas destinadas a mejorar el acceso a estrategias pre-
ventivas de bajo coste a nivel individual y de sociedad y debe abarcar
la mejoria de la financiacion de la cobertura sanitaria, al menos, de
episodios infaustos.

Una reduccién en la repercusion de la enfermedad precisaria, del
mismo modo,cambios politicos y personales.A largo plazo,la asigna-
cion de recursos a estrategias de menor coste probablemente demos-
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trard ser mas rentable que dedicar recursos al costoso tratamiento
de las ECV. Desde una perspectiva social, las iniciativas destinadas
a endurecer el control del tabaco, mejorar las opciones dietéticas y
aumentar la actividad fisica tendran una importancia crucial.A nivel
individual, es necesario simplificar las estrategias de valoracion del
riesgo y las modalidades terapéuticas. Ademas, habra que evaluar el
empleo alternativo de personal paramédico,como trabajadores sani-
tarios comunitarios, a la vista de los recursos humanos limitados en la
mayoria de los PRMB.Los PRA tienen que compartir con los paises de
renta media destacados y nacientes la repercusion de la investigacion
y el desarrollo en todos los aspectos de la prevencion y el tratamiento.
Gracias a una mayor expansion de la base de conocimientos, espe-
cialmente en lo que se refiere a las consecuencias econémicas de
varias estrategias terapéuticas y preventivas, la transferencia eficaz de
iniciativas de prevencion y tratamiento de bajo coste podria alterar
la evolucion natural de las transiciones epidemiolégicas en todas las
partes del mundo, reduciendo asi el exceso global de repercusion de
las ECV evitables.
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