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IX

  Presentación 

 Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de 
muerte en los países desarrollados. La prevención es la principal herra-
mienta disponible para reducir la incidencia en la población general 
y evitar una parte signifi cativa de estas muertes. En este campo, los 
profesionales de atención primaria desempeñan 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 identifi cado 
alguno de los factores de riesgo. Asimismo, de estos profesionales depen-
de la adherencia a las medidas de prevención secundaria, tanto las que 
se refi eren al estilo de vida como las relacionadas con el tratamiento 
farmacológico. Todas estas medidas han demostrado la mejoría de la 
supervivencia en estas patologías. 

 Con el objetivo de ayudar a los especialistas de atención primaria en 
su práctica clínica diaria, este monográfi co de  Braunwald. Tratado de 
cardiología. Texto de medicina cardiovascular,  12.ª edición, recoge el con-

tenido seleccionado específi camente para ayudar a estos profesionales 
en sus retos asistenciales, desde las novedades de la práctica médica 
basada en la evidencia a las técnicas y las modalidades diagnósticas 
más novedosas en el área. 

 Los autores han sometido todos y cada uno de los capítulos a un 
exhaustivo proceso de revisión y actualización, destinado a refl ejar 
todos los avances registrados desde la última edición. Con este pro-
pósito, varios capítulos han sido reescritos en su totalidad por nue-
vos autores. Asimismo, se incorpora un nuevo capítulo, «Enfermedad 
cardiovascular en poblaciones racial y étnicamente diversas», que 
afronta los trastornos cardiovasculares a los que han de hacer frente los 
sectores más desfavorecidos de la población. Por otra parte, en distintos 
capítulos se centra la atención en los trastornos cardiovasculares que 
afectan a determinados sectores de la población (mujeres y personas 
con diabetes, entre otros) que pueden requerir enfoques diferenciados. 

  La Editorial  
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Repercusión global de las enfermedades 
cardiovasculares
THOMAS A. GAZIANO, DORAIRAJ PRABHAKARAN Y J. MICHAEL GAZIANO

DESPLAZAMIENTO DE LA REPERCUSIÓN
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 rápida transición epidemiológica, 
en particular en los países de renta media y baja (PRMB). Aunque el 
porcentaje neto de fallecimientos causados por la ECV ha aumentado, 
esto refleja una elevación en los PRMB y una disminución en los países 
de renta alta (PRA) (fig. 2-1). Actualmente la ECV causa la mayor parte 
de las muertes en las regiones de ingresos bajos y medios, con la excep-
ción de África subsahariana, donde es la segunda causa de muerte en 
términos globales y la causa principal en personas de 50 años o más. 
En cifras absolutas, en 2017 los fallecimientos por ECV fueron cinco 
veces mayores en las regiones de ingresos bajos y medios en conjunto, 
en comparación con la zona de ingresos elevados (14,8 millones en 
comparación con 3 millones). Dentro de las seis regiones de ingresos 
bajos y medios definidas por el Banco Mundial, la carga de ECV difiere 
extensamente (fig. 2-2) y las muertes por ECV representan hasta un 
43,7% de todos los fallecimientos en Europa y Asia central y tan solo 
un 12,3% en África subsahariana. La enfermedad cardiovascular es la 
causa de un 31,8% de los fallecimientos en los PRA.

TRANSICIONES EPIDEMIOLÓGICAS
El incremento mundial en la repercusión global de las ECV y los dis-
tintos patrones regionales resultan, en parte, de la «transición epide-
miológica», compuesta por cuatro estadios básicos (tabla 2-1): plagas 
y hambrunas, pandemias en disminución, enfermedades degenerativas 
y causadas por el hombre, y enfermedades degenerativas demoradas.2,3 
El avance a través de estos estadios ha cambiado espectacularmente 
las causas de muerte en los dos últimos siglos, desde enfermedades 
infecciosas y malnutrición en el primero, hasta ECV y cáncer en los 
dos últimos. Aunque la superación de la fase de plagas y hambrunas ha 
tenido lugar mucho después en los PRMB, también se ha producido a 
más velocidad, motivado, en gran medida, por la llegada de tecnología 
agrícola de bajo coste, la globalización total de la economía mundial 
y los avances en salud pública.

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 malnutrición constituían las causas de mortalidad más frecuentes en 
casi todas las partes del mundo: tuberculosis, neumonías y diarreas eran 
las responsables de la mayoría de los fallecimientos. Estas enfermedades, 
junto con las elevadas tasas de mortalidad en lactantes y niños, resul-
taban en una esperanza de vida media de 30 años, aproximadamente.

Durante la era de pandemias en disminución, aumentan el ingreso 
per cápita y la esperanza de vida, ya que la aparición de los sistemas de 
salud pública, suministros de agua más higiénicos, y mejor producción 
y distribución de los alimentos se combinan para reducir las muertes 
por enfermedades infecciosas y malnutrición. Esto se sigue de mejoras 
en la educación médica, que, junto con otros cambios de salud pública, 
contribuyen a descensos pronunciados de las tasas de mortalidad por 
enfermedades infecciosas. La mayoría de las ECV se deben a valvulopa-
tías reumáticas, hipertensión y accidente cerebrovascular. La cardiopatía 
isquémica (CI) suele producirse con una tasa de prevalencia menor 
que la correspondiente al accidente cerebrovascular, y las ECV son 
responsables del 10-35% de los fallecimientos.

Durante el estadio de enfermedades degenerativas y causadas por 
el hombre, las mejoras continuadas de la situación económica, com-
binadas con la urbanización y cambios drásticos 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 personas y año, y la esperanza de vida alcanzó casi los 
70 años. La mayor disponibilidad de alimentos ricos en calorías, junto 
con una menor actividad física, contribuye a un aumento de la ateroes-
clerosis. En este estadio predominan CI y accidente cerebrovascular, y el 
35-65% de todas las muertes están relacionadas con ECV. Típicamente, 
la proporción entre CI y accidente cerebrovascular es de 2:1-3:1.

En la era de las enfermedades degenerativas demoradas, la ECV y el 
cáncer 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 prevención dirigidas 
a personas con ECV o en riesgo de sufrirlas.4,5

Ciertas intervenciones antaño consideradas avanzadas –como el 
establecimiento de urgencias médicas y unidades de coronarias y 
el uso generalizado de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas 
(p. ej., ecocardiografía, cateterismo cardíaco, intervención coronaria 
percutánea [ICP], cirugía de derivación, e implantación de marcapasos 
y desfibriladores)– se han convertido actualmente en el tratamiento 
habitual. Los avances en el desarrollo de fármacos también han tenido 
una gran influencia positiva sobre los resultados agudos y crónicos. 
Los intentos de mejorar el tratamiento agudo del infarto de miocar-
dio (IM) condujeron a la aplicación de intervenciones salvadoras, 
como la administración de compuestos bloqueantes β-adrenérgicos 
(β-bloqueantes), ICP, trombolíticos, estatinas e inhibidores de la enzima 
conversora de la angiotensina (ECA). Los avances en el tratamien-
to de la insuficiencia cardíaca 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 fármaco 
«antiguo», el ácido acetilsalicílico, también ha reducido el riesgo de 
fallecer por episodios coronarios agudos o secundarios. El tratamiento 
farmacológico de bajo coste para la hipertensión (v. capítulo 6) y el 
desarrollo de hipocolesterolemiantes muy eficaces, como las estatinas, 
también han contribuido importantemente a la prevención primaria y 
secundaria, al reducir las muertes relacionadas con ECV (v. capítulo 7).

Junto con estos avances, las campañas de salud pública han trans-
mitido el mensaje de que ciertos comportamientos aumentan el riesgo 
de ECV y de que las modificaciones del estilo de vida lo reducen. A este 
respecto, la supresión 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 
2018.6 Las campañas que comenzaron en los años setenta mejoraron 
espectacularmente la detección y el tratamiento de la hipertensión en 
EE. UU. Esta intervención probablemente logró un efecto inmediato y 
significativo en las tasas de accidente cerebrovascular, y un efecto más 
discreto sobre las tasas de CI. Los mensajes de salud pública 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 población también descendieron, 
de 220 mg/dl al principio de los años sesenta a 191 mg/dl en 2016,7 con 
una reducción simultánea en la prevalencia de aumento de colesterol 
ligado a lipoproteínas de baja densidad (LDL).

La era de la inactividad y la obesidad: 
¿un quinto estadio?
Las preocupantes tendencias en ciertos comportamientos y factores de 
riesgo podrían anunciar una nueva fase de la transición epidemiológica, 
la era de la inactividad y la obesidad (v. capítulos 10 y 11).8 En muchas 
partes del mundo industrializado, la actividad física continúa des-
cendiendo, mientras que la ingesta calórica total aumenta a un ritmo 
alarmante, lo que resulta en una epidemia de sobrepeso y obesidad. En 
consecuencia, las tasas de diabetes de tipo 2, hipertensión y alteraciones 

FIGURA 2-1 Cambio en el patrón de mortalidad de 1990 a 2017. CMNN, enferme-
dades contagiosas, maternas, neonatales y nutricionales; ECV, enfermedades cardiovas-
culares; Les., lesiones; ONC, otras enfermedades no contagiosas. (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.)

FIGURA 2-2 Fallecimientos por enfermedades cardiovasculares como porcentaje de todas las muertes en cada región y población total de la región, 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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de los lípidos asociadas a la obesidad están aumentando –tendencias 
especialmente patentes en los niños–.9 Estos cambios se están produ-
ciendo al mismo tiempo que se ralentizan las mejoras medibles en otros 
comportamientos y factores de riesgo, como el tabaquismo. Si estas 
tendencias continúan, las tasas de mortalidad por ECV ajustadas según 
la edad, que han disminuido en las últimas décadas en los PRA, podrían 
estabilizarse como lo han hecho en EE. UU. en las mujeres jóvenes, o 
incluso aumentar en los próximos años. Esta tendencia concierne 
especialmente a las muertes por accidente cerebrovascular ajustadas 
por edad. Este incremento problemático en relación con la obesidad 
también se aplica a los PRMB.10

Afortunadamente, las tendencias recientes en la primera década de 
este siglo indican una reducción en el aumento de las tasas de obesidad 
en adultos, aunque las tasas siguen siendo inquietantemente altas, de 
casi el 42,4%.11 Además, los avances continuos en el desarrollo y la 
aplicación de avances terapéuticos y otros cambios seculares parecen 
haber contrarrestado los efectos secundarios a las variaciones en la 
obesidad y diabetes: las concentraciones de colesterol, por ejemplo, 
siguen bajando. Globalmente, en esta década, la mortalidad ajustada por 
edad ha continuado disminuyendo en cerca de un 3% anual, desde una 
tasa de 341 por 100.000 habitantes en 2000 a 223 por 100.000 en 2013.12

Distintos patrones de transición 
epidemiológica
Los PRA han seguido diferentes patrones de transición de la ECV que 
difieren tanto en la tasa máxima de muerte por CI como en el tiempo 
de la transición. Han surgido tres modelos que se basan en los datos 
de países con un sistema establecido de certificación de la muerte. 
Los países de Latinoamérica parecen seguir también los tres patrones 
diferentes (fig. 2-3).13 Uno es el patrón seguido por EE. UU. y Canadá, 
que mostró una elevación rápida con un máximo en los años sesenta 
y setenta, seguida de una disminución, también relativamente rápida, 
hasta finales de la primera década del siglo xxi. El pico máximo fue de 
300 a 700 muertes por CI por 100.000 habitantes, con tasas actuales 
entre 100 y 200 por 100.000. Este patrón también se dio en los países 
escandinavos, el Reino Unido, Irlanda, Australia y Nueva Zelanda. En 
Latinoamérica, Argentina ha seguido este patrón con un descenso 
rápido desde 1985 hasta 2016 y una tasa de muertes relacionadas con 
CI de 70 por 100.000 al final de ese período de tiempo. Un segundo 
patrón mostró un pico máximo de muertes por CI en el mismo período 
de 100 a 300 por 100.000. Países como Portugal, España, Italia, Francia, 
Grecia y Japón también siguieron este patrón. Algunos no tuvieron una 
tasa de reducción tan rápida. En los países de Europa central (Austria, 
Bélgica y Alemania) el descenso fue más lento en comparación con 
los del norte de Europa (Finlandia, Suecia, Dinamarca y Noruega), pero 
con máximos más bajos de 300-350 por 100.000 en los años sesenta y 
setenta. Colombia parece seguir este patrón con niveles relativamente 

planos a decrecientes, con 150 muertes por 100.000, con una pequeña 
disminución desde 2010 hasta 2015. Algunos países parecen presen-
tar un tercer patrón de elevación continuada (en particular, muchos 
constituyentes de la antigua Unión Soviética), y en otros aún no se ha 
visto un incremento significativo, como en muchos países del África 
subsahariana (excluida Sudáfrica). México parece seguir este patrón, 
con tasas que casi se han duplicado desde 80 hasta 160 por 100.000 
entre 1985 y 2015. Las diferencias culturales, tendencias seculares y 
respuestas a escala nacional, en lo que respecta a las infraestructuras 
de salud pública y tratamientos, determinarán, en parte, si otros PRMB 
seguirán el patrón «clásico» de aumentos significativos seguidos de tasas 
rápidamente decrecientes (como sucedió en Norteamérica, Australia y 
los PRA del noroeste de Europa), un ascenso y descenso más graduales 
(países del centro y sur de Europa) o algún otro patrón.

vARIACIONES ACTUALES EN LA REPERCUSIÓN 
GLOBAL
Existen tres fenómenos que influyen en las diversas medidas de la reper-
cusión de la enfermedad. En primer lugar, el crecimiento de la población 
incrementa el número global de muertes causadas por ECV en todo el 
mundo. En segundo lugar, la tendencia al envejecimiento general de la 
población ha desplazado la proporción de muertes causadas por ECV en 
la mayor parte de las regiones como consecuencia de un mejor control 
de muchas enfermedades transmisibles que afectan a edades tempranas. 
Tercero, la prevención de la ECV y el tratamiento de los pacientes con la 
misma ha mejorado, reduciendo las tasas de mortalidad ajustadas por edad. 
Nosotros nos basamos en los datos del estudio Global Burden of Disease 
(GBD), de 2017. Aunque son extensos, los datos del GBD de 2017 tienen 
limitaciones. Su disponibilidad y fiabilidad sobre la causa de la muerte 
son dudosas, especialmente en los PRMB sin protocolos estandarizados.

Las muertes relacionadas con ECV aumentaron en todo el mundo 
cerca de un 49%, entre 1990 y 2017. El incremento global en las muertes 
relacionadas con ECV deriva tanto del aumento en las muertes por CI 
como de las relacionadas con ictus. La CI fue la principal causa de 
muerte en 2017, representando un 16% de todos los fallecimientos en 
todo el mundo. La segunda causa de muerte fue el ictus, con un 11%. 
Se estima que en 2017 fallecieron 15,1 millones de personas por CI e 
ictus que, en conjunto, supusieron más de una cuarta parte de todas las 
muertes en todo el mundo.1

Aunque aún son considerables, las muertes neonatales y maternas 
transmisibles están disminuyendo alrededor del mundo,1 con un des-
censo del 32,5%, entre 1990 y 2017. En el mismo período aumentaron 
las muertes por enfermedades no transmisibles un 53%. En 2017, la CI 
representó la porción más grande de años de vida perdidos (AVP) y el 
segundo más alto de AVAD. El ictus fue la tercera causa que contribuyó 
tanto para los AVP como para los AVAD globales. Por otra parte, en 1990, 

TABLA 2-1 Los cinco estadios prototípicos de la transición epidemiológica en la mortalidad y tipos de enfermedad cardiovascular

ESTADIO DESCRIPCIÓN

PROPORCIÓN HABITUAL 
DE FALLECIMIENTOS 
CAUSADOS POR ECv (%) TIPOS DE ECv PREDOMINANTES

Epidemias 
y hambrunas

Predominio de la malnutrición y las enfermedades infecciosas como 
causas de muerte; altas tasas de mortalidad en lactantes y niños; 
escasa esperanza de vida media

< 10 Cardiopatía reumática, 
miocardiopatías secundarias 
a infecciones y malnutrición

Pandemias 
en disminución

Las mejoras en la nutrición y la salud pública conducen a una reducción 
de las tasas de mortalidad secundaria a malnutrición e infecciones; 
descenso notable de las tasas de mortalidad en niños y lactantes

10-35 Valvulopatía reumática, 
hipertensión, CI, accidente 
cerebrovascular

Enfermedades 
degenerativas 
y causadas 
por el hombre

El aumento de la ingesta de grasas y calorías y la menor actividad  
física provocan la aparición de hipertensión y ateroesclerosis; con la 
mayor esperanza de vida, la mortalidad por enfermedades crónicas 
no infecciosas supera a la correspondiente a la malnutrición  
y las enfermedades infecciosas

35-65 CI, accidente cerebrovascular

Enfermedades 
degenerativas 
demoradas

Las ECV y el cáncer son las causas principales de morbimortalidad; 
los mejores tratamientos y estrategias preventivas ayudan a evitar 
la muerte de personas con enfermedad y retrasan los episodios 
primarios. La mortalidad por ECV ajustada por la edad disminuye; 
las ECV afectan a personas cada vez más mayores

40-50 CI, accidente cerebrovascular, 
insuficiencia cardíaca 
congestiva

Inactividad 
y obesidad

Prevalencia creciente de obesidad y diabetes; cierta disminución  
en las tasas de mortalidad por ECV en mujeres

38

CI, cardiopatía isquémica; ECV, enfermedades cardiovasculares.
Modificado de Omran AR. The epidemiologic transition: a theory of the epidemiology of population change. Milbank Mem Fund Q. 1981;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.
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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 período, desde 335 hasta 233 por 100.000 habitantes, lo 
que indica un retraso significativo en la edad de aparición y/o una 
mejoría en las tasas de letalidad. Lamentablemente, no todos los países 
comparten esta reducción. El examen de las tendencias regionales es útil 
para calcular la tendencia global de repercusión de la enfermedad, en 
particular en la ECV. Dado que un 85% de la población 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 certificación de 
muerte establecida no cubren un país entero. Incluso aunque las tasas 
ajustadas por edad han caído a escala global, el patrón es diferente 
cuando se valoran por la renta (fig. 2-4) o por la región (fig. 2-5).

La magnitud del máximo de ECV epidémica y de su alcance tiene 
límites amplios. Aquí describimos y subrayamos las tendencias en las 
siete regiones del mundo definidas por el proyecto GBD, que incluye los 

PRA como una agrupación y divide los PRMB restantes en seis regiones 
geográficas, divididas a su vez en subregiones: países de altos ingresos, 
este de Asia y Oceanía, Europa central y del Este y Asia central, Latinoa-
mérica y Caribe, Oriente Medio y norte de África, y África subsahariana. 
Todas estas regiones tuvieron un descenso en la tasa de mortalidad por 
ECV ajustada por edad entre 1990 y 2017. El sur de Asia solo presentó una 
ligera disminución en su tasa de mortalidad por ECV ajustada por edad.

Gran parte de esta variación se relaciona con los ingresos, que son 
una variable indirecta para las etapas de la transición epidemiológica. 
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 últimas dos décadas y media. En la región 
de bajos ingresos la tasa de muerte ha disminuido desde 364 hasta 285 
por 100.000 entre 1990 y 2017. En la región de ingresos medios-bajos se 
observó un pequeño incremento (368 a 371 por 100.000) entre 1990 
y 1995, seguido de una caída hasta 317 por 100.000 en 2017. La región 
de ingresos medios-altos asistió a una disminución del 30%, de 365 a 
254 por 100.000 entre 1990 y 2017. La región de altos ingresos tuvo una 
reducción del 53%, desde 272 hasta 128 muertes por 100.000 por ECV.

FIGURA 2-3 Tendencias en las tasas de mortalidad estandarizadas por edad por 100.000 por sexo para la cardiopatía isquémica. Argentina, Colombia y México. 1985-2015. 
Estrella: todos; círculo: 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 enfermedad cardiovascular por 100.000 
habitantes, desde 1990 hasta 2017, según la clasificación de la renta 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.)

FIGURA 2-5 Tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular por 100.000 
habitantes, desde 1990 hasta 2017, en países de renta media y baja por región en 
comparación con los países 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.)
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Los PRMB son muy heterogéneos en lo que respecta al estadio de la 
transición epidemiológica. En primer lugar, los PRMB se diferencian en 
las tasas de mortalidad ajustadas por edad de ECV (fig. 2-6). Además, las 
subregiones de renta media y baja son únicas, como ilustran las distintas 
tasas de ECV según la causa en cada región (fig. 2-7). Por último, en las 
regiones de Asia y la región de Oceanía, el accidente cerebrovascular 
sigue superando a la CI como causa de muerte relacionada con ECV. 
La cardiopatía hipertensiva es el mayor contribuyente individual en las 
restantes causas de morbimortalidad por ECV y África subsahariana 
continúa siendo la región con la mayor contribución por esta causa.

La variabilidad en la prevalencia de enfermedad en las distintas 
regiones probablemente se deba a múltiples factores. En primer lugar, 
los países se encuentran en fases diferentes de la transición epidemio-
lógica 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 lácteos per cápita (y, 
por tanto, el consumo de grasas saturadas) es mucho mayor en la India 
que en China, aunque está aumentando en ambos países. En tercer lugar, 
en algunas regiones existen ciertas influencias adicionales, como gue-
rras o enfermedades infecciosas (VIH/sida) en el África subsahariana.

Como la CI afecta a una población más joven en los PRMB, aumenta el 
número de muertes en la población activa. Para algunos PRMB, la gravedad 
de la transición epidemiológica ha seguido aparentemente un gradiente 
social inverso, con miembros de los grupos socioeconómicos más des-
favorecidos sufriendo las tasas más altas de CI y niveles mayores de varios 

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

Países de renta alta
En 2017, las ECV supusieron casi el 32% de todos los fallecimientos en 
las regiones de renta alta, y la CI causó más de la mitad de esas muertes 
(v. fig. 2-7). El avance de la mayoría de PRA a través de la transición 
epidemiológica, con niveles crecientes de factores de riesgo y tasas 

FIGURA 2-6 Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes ajustadas según la edad 
para las enfermedades cardiovasculares, 1990 y 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.)

FIGURA 2-7 Fallecimientos por enfermedades cardiovasculares según la causa 
específica y la región. CH, cardiopatía hipertensiva; CI, cardiopatía isquémica; CR, car-
diopatía reumática. (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.)
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de mortalidad por ECV hasta los años setenta, y después descensos en 
ambos en los 40 años siguientes, se parece a lo sucedido en EE. UU. La 
CI 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 disminuyó 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. Así pues, la edad promedio al fallecimiento por 
ECV continúa aumentando y, como resultado, las ECV afectan a una 
población 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 más elevadas, mientras que Australasia y el sur de 
Latinoamérica empataron con la tasa global más baja (222/100.000) y 
la zona de altos ingresos de Asia-Pacífico tuvo la tasa más baja ajustada 
por edad (80/100.000). Como se ha mencionado, las regiones de renta 
alta tienen tasas de mortalidad más elevadas para CI que para ictus. 
Japón es único entre los PRA, ya que, aunque su tasa de enfermedades 
contagiosas descendió al principio del siglo xx, la cifra de accidentes cere-
brovasculares aumentó espectacularmente. Las tasas de CI, sin embargo, 
no aumentaron tanto en Japón como lo hicieron en otros países indus-
trializados, y han seguido siendo más bajas que en todos los demás. 
Globalmente, las tasas de ECV han descendido en un 60% en Japón 
desde los años sesenta, en gran medida por la reducción en las tasas de  
accidente cerebrovascular ajustadas por edad. Los hombres y las muje-
res de Japón tienen actualmente la mayor esperanza de vida del mundo: 
87,3 años para las mujeres y 81,3 para los hombres. La diferencia entre 
Japón y otros países industrializados podría 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, como 
sucede en muchos otros países, los hábitos dietéticos japoneses están 
cambiando mucho. Desde finales de los años cincuenta, las concentra-
ciones de colesterol han aumentado progresivamente en poblaciones 
rurales y urbanas. Aunque la prevalencia de factores de riesgo de ECV 
está aumentando en la población japonesa, la incidencia de enfermedad 
arterial coronaria sigue siendo baja e incluso ha disminuido.14 Esta si-
tuación podría cambiar, no obstante, ya que parece haber un lapso de 
demora prolongado antes de que los cambios dietéticos se manifiesten  
por episodios de CI.

Asia oriental y Pacífico
Índices demográficos y sociales
La región de Asia oriental y Pacífico (AOP) es la zona de renta media 
y baja más poblada del mundo, con 2.200 millones de personas; aproxi-
madamente el 56% de la región es urbano. El producto nacional bruto 
(PNB) per cápita es de 7.601 dólares, variando 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 dólares por habitante.15 
La región se divide en tres subregiones diferentes: Sudeste asiático, Asia 
oriental y Oceanía. China es, con mucho, el país más poblado, sumando el 
65% de toda la región. La esperanza de vida ha aumentado rápidamente 
en la región AOP en las últimas décadas, hasta una media de 75 años. 
En China, el ascenso ha sido espectacular: de 37 años a mediados de 
los años cincuenta, hasta 77 años en 2018.15 Este aumento se asocia a 
una gran migración rural a las ciudades, modernización urbana rápida, 
envejecimiento de la población, descenso de las tasas de natalidad, 
cambios dietéticos fundamentales, aumento del consumo de tabaco y 
una transición a trabajos con baja demanda de actividad física.

Repercusión de la enfermedad
Las ECV causaron más de 6,3 millones de fallecimientos en la región 
AOP en 2017, que suponen el 37% de todas las muertes en esta 
región. Casi la mitad se debieron a accidentes cerebrovasculares, y el 
40% resultó de CI (v. fig. 2-7). Las tasas de mortalidad por ECV variaron 
enormemente entre las subregiones, especialmente en el Sudeste asiá-
tico. Las tasas de mortalidad por ECV ajustadas por edad fueron más 
altas en Oceanía, de 517 por 100.000 en 2017, aunque la mortalidad 
global para ECV era de 253 por 100.000, lo que indica que en Oceanía 
se producen muchas muertes prematuras por ECV.

El ictus y la CI son las principales causas de muerte en las tres subregio-
nes. Aunque las tasas de CI y accidente cerebrovascular aumentaron en 
Asia oriental y Sudeste asiático entre 1990 y 2017, las tasas de accidente 
cerebrovascular disminuyeron ligeramente en Oceanía, de 87 a 83 por 
100.000. China está a caballo entre las fases segunda y tercera de una 
transición epidemiológica del estilo japonés. En los hombres chinos de 50 
a 69 años, la tasa de mortalidad por accidente cerebrovascular es de 232 
por 100.000, mientras que la correspondiente a CI es de 168 por 100.000.1

Europa central y oriental, y Asia central
Índices demográficos y sociales
De las tres subregiones que forman esta región (Asia central, Europa 
central y Europa oriental), la más poblada es Europa oriental. Solo Rusia 
contiene el 35% de los 416 millones de habitantes de la región. El 67% de 
la población es urbana, con una esperanza de vida media de 73,7 años. 
El PNB per cápita promedio de la región oscila entre 1.010 dólares de 
Tayikistán y 24.500 de Eslovenia. Rusia tiene un PNB de 10.230. En prome-
dio, la región gasta el 5,2% de su PIB total en atención sanitaria pública 
y privada. El gasto per cápita varía desde 58 dólares en Tayikistán a 1.920 
en Eslovenia. Rusia emplea unos 586 per cápita, o el 5,3% de su PIB.15

Repercusión de la enfermedad
En esta región han aparecido las tasas más elevadas de mortalidad por 
ECV, tanto global como ajustada por edad, durante toda la duración 
del proyecto GBD. En general, las cifras son 747 por 100.000 en Europa 
oriental y 569 por 100.000 en Europa central y 359 por 100.000 en Asia 
central. Las tasas globales se parecen o superan a las observadas en 
EE. UU. en los años sesenta, cuando las ECV alcanzaron su máximo. La 
CI es, por lo general, más frecuente que el accidente cerebrovascular, 
indicativo de que los países que forman Europa oriental y Asia central 
permanecen mayormente en la tercera fase de la transición epidemio-
lógica. Como era de esperar en esta fase, las personas que desarrollaron 
ECV y fallecieron por ella tenían una media de edad más baja que en 
los PRA. En 2017, la ECV explicó el 54% de todas las muertes en la región, 
el 56% de las cuales fueron secundarias a CI, y el 27%, a ictus.

Los análisis por países revelan diferencias importantes en los 
perfiles de CI en la región de Europa central y oriental, y Asia central  
(v. fig. 2-3). Desde la disolución de la Unión Soviética, las tasas de ECV 
han aumentado sorprendentemente en algunos de sus países, con las 
tasas generales de 956, 769 y 684 por 100.000 en Ucrania, Bielorrusia y 
Rusia, respectivamente. Hay que señalar que las muertes debidas a CI en 
estos países no solo afectaron a adultos mayores; el estudio GBD calcula 
que la población en edad laboral (15-69 años) tiene una carga signi-
ficativa de CI. Casi un tercio de todas las muertes en personas de 45 a  
49 años, por ejemplo, fueron consecuencia de ECV. En personas de 60 
a 64 años, la ECV supone casi la mitad de todas las muertes y el 60% de 
las muertes relacionadas con ECV están causadas por CI.1

Latinoamérica y Caribe
Índices demográficos y sociales
La región de Latinoamérica y el Caribe (LAM) comprende Sudamérica 
andina, tropical y caribeña y Centroamérica. Tiene una población 
total de 582 millones, con el 80% urbana.15 Brasil, el país más poblado, 
contiene alrededor de un tercio de la población (36%), mientras que 
Colombia, México, Perú y Venezuela suman otro 41%. Las naciones del 
Caribe suponen el 8% de la población de la región. La esperanza de vida 
es de unos 75 años, pero con grandes variaciones. En 2018, por ejemplo, 
Haití y Chile tenían esperanzas de vida de 64 y 80 años, respectivamente. 
El PNB per cápita promedio está alrededor de 8.696 dólares (paridad 
de poder adquisitivo [PPA] de 15.944 dólares). La región emplea una 
media del 8,0% de su PIB en la atención sanitaria. Este porcentaje se 
traduce en un gasto en atención sanitaria que va de los 62 dólares per 
cápita en Haití a los 1.772 per cápita en Las Bahamas.15

Repercusión de la enfermedad
La región de LAC soporta una repercusión sustancial de las ECV. En 
2017, las ECV causaron el 27% de todos los fallecimientos en la región. 
Como en los PRA, la CI es la predominante en las enfermedades cir-
culatorias (v. fig. 2-7). Las tasas de mortalidad varían significativamente 
según las subregiones. El Caribe tiene las tasas de mortalidad más altas 
normalizadas para la edad para CI e ictus: 115 muertes por 100.000 y 69 
por 100.000, respectivamente. La región andina tuvo las más bajas: 61 y 
34 muertes por 100.000, respectivamente. Al igual que otras tendencias 
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mundiales, la mortalidad global en la región aumentó ligeramente 
entre 1990 y 2017, pero la mortalidad ajustada por edad descendió 
significativamente. Entre 1990 y 2017, la tasa de mortalidad ajustada 
por edad por ECV casi se redujo a la mitad en la región tropical, mien-
tras que en la región andina, Centroamérica y el Caribe disminuyó 
en un 44, 33 y 31%, respectivamente. En conjunto, CI (15%), accidente 
cerebrovascular (5,9%) y cardiopatía hipertensiva (1,6%) causaron casi 
la cuarta parte de todos los fallecimientos en Centroamérica en 2017. 
Las ECV globales ajustadas por edad, CI y accidente cerebrovascular 
descendieron en esta subregión entre 1990 y 2017, pero en menor 
grado que la variación mundial. Las reducciones más pequeñas en la 
región 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.

África septentrional y Oriente Medio
Índices demográficos y sociales
Los 21 países de la región de África septentrional y Oriente Medio 
suman cerca del 8% de la población mundial (600 millones de perso-
nas). Irán y Egipto son los dos países más poblados: Egipto contiene el 
16% de todos los habitantes, y el 14% vive en Irán. El 65% de la población, 
aproximadamente, es urbana, con un promedio de esperanza de vida 
de 74 años. El PNB medio per cápita en la región es de 7.693 dólares, 
oscilando entre los 1.460 de Yemen hasta los 61.150 de Qatar. Cerca del 
5,7% del PIB, o unos 459 dólares per cápita, se emplean en gasto sani-
tario en la región. Esta cifra va de los 72 de Yemen a los 1.649 de Qatar.15

Repercusión de la enfermedad
El 39% de todas las muertes en la región de África septentrional y 
Oriente Medio son secundarias a ECV: el 26% por CI y el 10% por ictus. 
En 2017, la región tenía una tasa de mortalidad global por ECV más 
baja que el promedio mundial, pero tasas estandarizadas por edad más 
altas que las mundiales. En 2017 las tasas mundiales para CI, ictus y ECV 
global eran de 118, 45 y 187 por 100.000, respectivamente. Las tasas de 
mortalidad para CI, ictus y ECV global descendieron ligeramente en esta 
región desde 1990, cuando fueron de 130, 51 y 202 muertes por 100.000 
habitantes, respectivamente. Sin embargo, las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad para ECV se redujeron un 33% en toda la región. En 
2017, la ECV explicó 26 millones de AVAD perdidos o un 16% de todos 
los AVAD perdidos en la región. Los AVAD perdidos se dividieron de 
forma separada entre CI e ictus en 15,9 millones y 6,6 millones, res-
pectivamente.1

Asia meridional
Índices demográficos y sociales
La región de Asia meridional (RAM), una de las más densamente pobla-
das del mundo, contiene cerca del 23% de la población mundial, con 
casi 1.800 millones de habitantes. La India, donde viven el 77% de las 
personas de la región,16 es el país más grande. Solo el 34% de la región es 
urbano, y la esperanza de vida está en torno a 69 años. El PNB medio per 
cápita es de 1.923 dólares, desde los 970 en Nepal a los 2.970 en Bután. 
El PNB de la India, 2.020 dólares per cápita, se sitúa en el promedio 
regional. Los países de la RAM gastan una media del 3,5% de su PIB total, 
o 64 dólares per cápita, en atención sanitaria. Bután emplea la cantidad 
más alta per cápita, 97 dólares estadounidenses, mientras que la India 
gasta 70, o el 3,5% de su PIB. Las cifras de gasto sanitario más bajas son 
36 dólares en Bangladés y 45 dólares en Pakistán.15

Repercusión 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 
más 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 está 
aumentando en la región, mientras que las tasas ajustadas por edad 
están disminuyendo lentamente.1

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

la mortalidad por CI contribuye a las repercusiones económicas en el 
subcontinente indio. Los datos indican que el inicio de la ECV aparece 
al menos una década antes en la población india en comparación con 
la de ascendencia europea.17,18

África subsahariana
Índices demográficos y sociales
El estudio GBD divide África subsahariana en cuatro subregiones: África 
subsahariana central, oriental, meridional y occidental. En estas cuatro 
regiones viven aproximadamente 1.000 millones de personas; Nigeria 
es el país más poblado (206 millones), y Cabo Verde, el que menos 
habitantes tiene (545.000). Solo el 40% de la población de esta región es 
urbana. El PNB per cápita promedio es de 1.519 dólares, oscilando entre 
280 en Burundi y 7.750 en Botsuana. Globalmente, la región también 
tiene la esperanza de vida más baja, 61 años.15 El gasto promedio en 
asistencia sanitaria pública y privada de la región es del 5,2% del PIB 
total, u 84 dólares per cápita. El intervalo de gasto per cápita en el África 
subsahariana es similar al del PNB, desde 19 dólares en la República 
Democrática del Congo a 499 en Sudáfrica. Nigeria emplea 74 dólares 
per cápita, o el 3,8% del PIB total.15

Repercusión de la enfermedad
Las enfermedades transmisibles, neonatales y maternas siguen siendo 
causas predominantes de muerte en el África subsahariana. El VIH/
SIDA y los trastornos neonatales son las causas principales de muerte 
y representan casi un 19% de los fallecimientos en esta región, mientras 
que la CI y el ictus suponen un 9,2%.1 En África subsahariana occidental, 
la ECV representa un 10,3% de todas las muertes. La proporción más 
elevada de fallecimientos relacionados con ECV ocurrieron en África 
subsahariana meridional, donde la ECV causó el 15,9% de todas las 
muertes. La tasa de mortalidad global por ECV en la región es más 
baja que el promedio mundial y está disminuyendo, mientras que las 
tasas mundiales se han mantenido constantes. La excepción es África 
subsahariana meridional, donde aumentaron desde 109 a 135 por 
100.000 entre 1990 y 2017.

FACTORES DE RIESGO
En todo el mundo, las ECV están impulsadas, en gran medida, por fac-
tores de riesgo modificables, como tabaquismo, ausencia de actividad 
física, y dietas ricas en grasas y sal (v. también capítulos 5 a 11). Las 
cifras elevadas de presión arterial (PA) y de colesterol siguen siendo 
las causas principales de CI; tabaquismo, obesidad e inactividad física 
también se mantienen como contribuyentes importantes. El proyecto 
GBD estimó que la fracción atribuible a la población (FAP) de los fac-
tores de riesgo individuales de CI 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 patológicos similares, la suma supera el 100%.  
A continuación, se describen ciertas características exclusivas de algu-
nos factores de riesgo de CI en los PRMB.

Tabaco
Sin lugar a dudas, el consumo de tabaco es la causa más prevenible 
de muerte en el mundo. Más de 1.400 millones de personas consumen 
tabaco en todo el planeta, con un total de 5,8 billones de cigarrillos 
fumados en 2014.19,20 Los PRMB suman alrededor del 80% de los fuma-
dores de tabaco del mundo y, si las tendencias actuales continúan 
manteniéndose, el tabaco causará más de 1.000 millones de falleci-
mientos en el siglo xxi.

El consumo de tabaco varía enormemente en el mundo, al igual 
que las muertes atribuibles al tabaquismo en ambos sexos (fig. 2-8). 
Aunque históricamente era mayor en los PRA, se ha desplazado en 
gran medida a los PRMB en las últimas décadas; parte del consumo 
máximo de tabaco conocido tiene lugar actualmente en la región AOP. 
Kiribati presenta la mayor prevalencia conocida de consumo de tabaco 
ajustado por edad en el mundo, el 52,0%: 68,6% de los hombres y 35,5% 
de las mujeres. En Indonesia, Myanmar y Timor Oriental, todos de la 
región de AOP, los hombres tenían 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 más altas en 2018 
estaban en Serbia, Chile y Líbano (40,0, 49,2 y 49,4%, respectivamente).
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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 aumentó 
ligeramente desde un 21,4% en 1980 hasta un 22,0% en 2015. Varios 
países 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 África septentrional también tienen 
tasas elevadas, aunque el tabaquismo no es tan frecuente en mujeres de 
estas regiones como en el Pacífico. Los países del África subsahariana 
presentan algunas de las tasas más bajas; Níger y Etiopía, 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 países, como Kiribati (22,7%), Austria (21,1%) y 
Grecia (25,8%). Por lo general, no obstante, fuman muchos más hom-
bres que mujeres. Allí donde existen, las variaciones según 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 

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 África septentrional, Oriente Medio y algunos países 
del África subsahariana. El consumo de tabaco es habitualmente infe-
rior al 4% en las mujeres de estas regiones, pero mucho más elevado 
en los hombres.

Otras formas de uso de tabaco aumentan el riesgo de CI. El 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. capítulo 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 CI. En 2017, 
cerca de 575.000 no fumadores fallecieron de ECV a consecuencia de 
la exposición al humo de otros.1 El análisis de valoración del riesgo en 
195 países para el estudio GBD de 2017 halló que la mayor proporción 
de muertes relacionadas con el tabaquismo pasivo en 2017 fue con-
secuencia de cardiopatía isquémica.21 Las prohibiciones del tabaco 
tienen efectos inmediatos y a largo plazo en la disminución de ingresos 
por síndrome coronario agudo (SCA).22

FIGURA 2-8 Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible al tabaquismo en 2017, porcentaje de muertes totales, hombres frente a mujeres. (Tomado de Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle: IHME, University of Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)
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Hipertensión
La PA elevada es un indicador precoz de transición epidemiológica. 
La elevación de la PA media de las poblaciones aparece a medida que 
estas se industrializan y se desplazan desde el ámbito rural al urbano. 
Mundialmente, el 55% de las muertes relacionadas con ictus y el 55% 
de las relacionadas con cardiopatía isquémica son atribuibles a un con-
trol subóptimo de la PA sistólica (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 óptimo de PA.1 La alta tasa de 
hipertensión no detectada y, por tanto, no tratada sigue siendo un pro-
blema importante en los PRMB. La prevalencia elevada de hipertensión 
no detectada y no tratada probablemente esté por detrás de las altas 
tasas de accidente cerebrovascular hemorrágico en toda Asia.

La actualización más reciente del estudio GBD analizó la PAS media 
entre 1980 y 2008 empleando múltiples encuestas de salud y estudios 
epidemiológicos, publicados y no publicados. El análisis, que aplicó 
un modelo jerárquico bayesiano a cada sexo según la edad, país y año, 
encontró un descenso global en la PA sistólica media entre 1980 y 2008 

en hombres y mujeres. En todo el mundo, la prevalencia estandarizada 
por la edad de hipertensión no controlada se ha reducido del 33 al 29% 
en los hombres, y del 29 al 25% en las mujeres. Sin embargo, el número 
de personas con hipertensión no controlada (PAS ≥ 140 mmHg) ha 
aumentado: en 1990, 442 millones tenían hipertensión no controlada, y 
en 2015, el número subió a 874 millones.23 La tendencia se debe mayor-
mente al aumento y envejecimiento de la población. Globalmente, la 
PAS media se ha reducido en 0,8 mmHg por década en los hombres y en 
1,0 mmHg por década en las mujeres. En 2008, las cifras estandarizadas 
según la edad de PAS media en todo el mundo fueron de 128,1 para los 
hombres y 124,4 mmHg para las mujeres.

La proporción de muertes por ECV atribuibles a la PA por países en 
2017 varió según el sexo (fig. 2-9).

En 2015, la PAS media más elevada se dio en países de África oriental 
y occidental, en los que hombres y mujeres tenían cifras de PAS signifi-
cativamente mayores que las medias globales (hombres: 129,4; mujeres: 
126,2). En Mozambique y Santo Tomé y Príncipe, 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 

FIGURA 2-9 Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible a presión arterial sistólica elevada en 2017, porcentaje de muertes totales, hombres frente a mujeres. (Tomado 
de Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Compare. Seattle: IHME, University of Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)
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en Níger. Los hombres de Europa oriental tenían cifras de PAS media 
comparables a las de África oriental y occidental. La PAS media más 
baja estaba en regiones de renta alta, como Australasia (124,0 mmHg 
en mujeres australianas) y Norteamérica (122,8 mmHg en hombres 
estadounidenses).

La disminución más significativa se ha producido en la región de 
Asia-Pacífico de altos ingresos, donde la PAS media se redujo en pro-
medio cerca de 2,5 mmHg por década entre 1975 y 2015 en hombres y 
un promedio de 3,2 mmHg por década en mujeres. La disminución en 
hombres varió desde 0,2 hasta 2,5 mmHg por década. La disminución 
de la PAS media en mujeres varió desde 1,1 mmHg por década en Asia 
central, el norte de África y Oriente Medio hasta 3,2 mmHg por década 
en Asia-Pacífico de altos ingresos.

La PAS media aumentó en varias regiones. En el sur de Asia la PAS 
aumentó 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 observó un incremento similar: 1,1 mmHg en promedio por 
década en hombres y 0,8 mmHg en promedio por década en mujeres. 
En África subsahariana, la PAS media aumentó cerca de 0,5 mmHg 
en promedio por década en hombres y 0,9 mmHg en promedio por 
década en mujeres.

En Oceanía y Europa central y del este aparecieron diferencias 
notables según el sexo. En Oceanía la PAS media en mujeres aumentó 
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 región la PAS media solo aumentó 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 descendió en un promedio de unos 0,2 mmHg por década, 
en las mujeres disminuyó en cerca de 1,8 mmHg.

Lípidos (v. capítulo 7)
En todo el mundo, el colesterol alto causa en torno al 42% de muertes 
por CI y el 9% de muertes por accidentes cerebrovasculares, sumando 
4,3 millones de fallecimientos al año. Por desgracia, la mayoría de los 
PRMB tienen datos limitados sobre las concentraciones de colesterol  
(a menudo solo el colesterol total). En los PRA, las concentraciones medias 
de colesterol en la población están disminuyendo por lo general, pero en 
los PRMB estas cifras varían enormemente. A medida que los países atra-
viesan la transición epidemiológica, las concentraciones plasmáticas 
medias totales de colesterol en la población aumentan típicamente. 
Los cambios inherentes a la urbanización son, sin duda, importantes, 
ya que las concentraciones plasmáticas de colesterol suelen ser más 
altas en los residentes de ciudades que en los rurales. Este cambio se 
debe, en gran medida, a un mayor consumo de grasas, sobre todo de 
productos de origen animal y aceites vegetales procesados, y menor 
actividad física. Con el tiempo existe un descenso, como se observa en 
el último conjunto de datos de tendencia derivados del GBD hasta 2009.

No se ha hecho una estimación sistemática de la tendencia global 
en las concentraciones totales de colesterol desde 2011. Los datos más 
recientes también sugieren que el seguimiento únicamente de las 
concentraciones de colesterol total puede ser engañoso. En un análisis 
de 438 poblaciones de 21 países occidentales y asiáticos con un total 
de 82 millones de participantes desde 1980 hasta 2015, surgieron varios 
patrones diferentes en los parámetros lipídicos.24 En Asia, para Japón 
y Corea del Sur, la elevación del colesterol total fue debida principal-
mente a un incremento del colesterol HDL, mientras que en China el 
riesgo se debió principalmente al colesterol no HDL. En la mayoría 
de los países occidentales hubo un descenso del colesterol total que 
incluía el efecto neto tanto de la elevación del colesterol HDL como 
una reducción incluso mayor del no HDL, y los mayores cambios ocu-
rrieron en Nueva Zelanda y Suiza. Globalmente el cociente colesterol 
total/colesterol HDL disminuyó en Japón, Corea y la mayor parte de 
los países occidentales.

Diabetes (v. capítulo 11)
La prevalencia de la diabetes ha crecido rápidamente en todo el mundo 
en los últimos 30 años. 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.25 Según la definición 
de la International Diabetes Foundation (IDF), más amplia porque, 

además de la glucosa plasmática en ayunas (GPA) incluida en el estudio 
GBD, contiene pruebas de tolerancia oral a la glucosa y hemoglobina 
A1c, 451 millones de adultos tenían diabetes en 2017.26 Cerca del 50% 
de esos casos estaban sin diagnosticar. Se prevé que en 2045 el número 
de personas con diabetes aumente a 693 millones.26

Cerca del 80% de las personas con diabetes viven en los PRMB. La 
prevalencia regional estandarizada por edad más alta para la diabetes 
se detecta en Oriente Medio y el norte de África, donde se calcula que 
tiene diabetes un 8,2% de la población. Sin embargo, los diez primeros 
países con la prevalencia estandarizada por edad más alta (que varía 
desde 14,2 hasta 23,5%) se encuentran todos en las regiones del sudeste 
y este de Asia y Oceanía.1

Los países asiáticos se enfrentan a una repercusión relativamente 
mayor de diabetes, comparados con Europa y Asia central o Latinoa-
mérica y Caribe. La India y China, por ejemplo, contienen los números 
más altos de diabéticos de todo el mundo, 67,8 y 89,5 millones, res-
pectivamente.1

El estudio GBD más reciente encontró un aumento global en la 
GPA media. El estudio analizó múltiples encuestas de salud y estudios 
epidemiológicos, publicados y no publicados, aplicando un modelo 
jerárquico bayesiano para cada sexo según la edad, país y año. Entre 1980 
y 2008, la GPA media se incrementó 0,07 mmol/l (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 prácticamente universal.23 En casi todas 
las regiones del mundo, la GPA media aumentó o permaneció invaria-
ble; las regiones que mostraron aparentes reducciones (p. ej., hombres 
en Asia oriental y Sudeste asiático) no eran estadísticamente distintas 
de las tendencias a la invariabilidad (probabilidades posteriores ≤ 0,8).

Aunque algunas regiones no presentaron cambios en las concen-
traciones medias de GPA, otras (incluidas las zonas meridional y tropical 
de América, Oceanía y regiones de renta alta) mostraron incrementos 
notables. La región más destacada es Oceanía, entre 1980 y 2008, la 
GPA media se incrementó 0,22 mmol/l por década en los hombres y 
0,32 en las mujeres. En 2008, Oceanía tenía la GPA media más alta en 
ambos sexos (6,09 mmol/l) y la mayor prevalencia de diabetes (15,5% 
en hombres; 15,9% en mujeres) del mundo.

Además de Oceanía, el Caribe, África septentrional y Oriente Medio 
presentan las cifras de GPA media más altas del mundo: 21-25% de 
los hombres y 21-32% de las mujeres de estos países tienen diabetes. 
Por el contrario, los hombres del África subsahariana y las mujeres en 
PRA de Asia-Pacífico mostraron la GPA media más baja en 2008: 5,27 y 
5,17 mmol/l, respectivamente. El único 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 según el sexo. 
En el África subsahariana, por ejemplo, la GPA media se incrementó 
0,05 mmol/l por década en los hombres, pero solo 0,13 mmol/l por 
década en las mujeres. Asia central, África septentrional y Oriente Medio 
presentaron diferencias similares respecto al sexo: la GPA media aumen-
tó 0,06 mmol/l por década en los hombres y 0,16 en las mujeres.

Obesidad (v. capítulo 10)
En 2015 se estimó que 603,4 millones de adultos y 107,7 millones de 
niños eran obesos.27 La prevalencia global de la obesidad era de 12,0% 
en adultos (5,0% en los niños) y está aumentando en todo el mundo y 
en particular en los PRMB, donde tiene una trayectoria más empinada 
que en los PRA. Las explicaciones para esta rápida elevación son los 
cambios en los patrones dietéticos y la actividad física y la urbanización. 
Las alteraciones rápidas en el sistema alimentario global han incre-
mentado la disponibilidad y el consumo de alimentos ultraprocesados 
económicos y de bebidas ricas en hidratos de carbono refinados, grasa, 
azúcar y sal en los PRMB.28 Los niveles de actividad física disminuyen 
a medida que la urbanización conduzca a un mayor uso de vehículos 
de motor y un cambio a trabajos más sedentarios.

A diferencia de los datos correspondientes a los años ochenta, que 
mostraban cómo la obesidad afectaba predominantemente al grupo 
de mayores ingresos en los PRA, un análisis reciente señala que la 
repercusión 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 están aumentando más 
rápido en los estratos con ingresos menores. Los pobres tienen una sus-
ceptibilidad a la obesidad relativamente mayor a medida que el PNB 
de un país en desarrollo se aproxima al intervalo de renta media. Un 
PBI más alto se asocia con incrementos más rápidos en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en los grupos de renta baja.28
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La obesidad afecta más a las mujeres que a los hombres; la pro-
porción de mujeres adultas en el mundo que tienen sobrepeso o son 
obesas aumentó de 29,8 a 38,0% entre 1980 y 2013, mientras que en 
los hombres se observó un incremento desde 28,8 hasta 36,9%. Los 
adolescentes tienen un riesgo particular: en 2016 el 18% de los niños 
y adolescentes de 5 a 19 años tenían sobrepeso o eran obesos, frente 
a un 4% en 1975. El número de niños con sobrepeso está aumentando 
en países tan diversos como China, Brasil, India, México y Nigeria. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que en 2019 tenían 
sobrepeso 38,2 millones de niños menores de 5 años. 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 había aumentado hasta 10,8% 
en hombres y 14,9% en mujeres.29

El IMC aumentó globalmente en hombres y en mujeres. Entre 1975 
y 2014, el IMC medio estandarizado por edad en el mundo se elevó 
desde 22,1 hasta 24,4 kg/m2 en las mujeres y desde 21,7 hasta 24,2 kg/
m2 en los hombres.29

El IMC varía considerablemente entre las regiones, según el sexo y 
con el tiempo. En más de dos tercios de los países la contribución de 

la obesidad a la repercusión atribuible 
de la tasa de mortalidad relacionada 
con ECV empeoró. La mayoría de las 
naciones en las que mejoró fueron PRA, 
aunque algunos de los PRMB observa-
ron mejoría, excepto en Asia meridional 
(fig. 2-11). En 2016, el IMC medio estan-
darizado según la edad en EE. UU. era de 
29,0 y 29,1 kg/m2 en hombres y mujeres, 
respectivamente. A diferencia de EE. UU. 
y otros PRA con IMC parecidos, Asia y 
África subsahariana tienen algunos de 
los IMC medios más bajos. Los hombres 
de Etiopía, por ejemplo, presentan un IMC 
medio de 20,1 kg/m2, y las mujeres de 
Bangladés, de 22,1 kg/m2.

El mayor incremento en el IMC tuvo 
lugar en Oceanía. Entre 1980 y 2008, el 
IMC medio aumentó 1,3 kg/m2 por déca-
da en los hombres y 1,8 en las mujeres. 
De las islas de Oceanía, Nauru contó 
con el mayor incremento del IMC, más 
de 2 kg/m2. Las tendencias del IMC fue-
ron similares en la región de renta alta 
de Norteamérica (1,1 kg/m2 por década 
en los hombres y 1,2 en las mujeres). En 
Latinoamérica y el Caribe, el IMC medio 
de las mujeres aumentó 0,6-1,4 kg/m2 por 
década. Por el contrario, el IMC disminuyó 
en los hombres de África central 0,2 kg/
m2 por década y no varió en los hom-
bres de Asia meridional. En las mujeres, 
el IMC medio permaneció estable, con 
variaciones inferiores a 0,2 kg/m2 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 varió, pero el de las 
mujeres aumentó en una tasa próxima al 
promedio global, 0,4 kg/m2 por década. 
La discrepancia más significativa entre 
los sexos tuvo lugar en África central. El 
IMC masculino disminuyó 0,2 kg/m2 por 
década, el único descenso significativo en 
una población masculina del mundo. Sin 
embargo, en las mujeres de África central, 
el IMC aumentó 0,7 kg/m2 por década, una 
cifra superior a la media mundial.

Dieta (v. capítulo 9)
A lo largo de la evolución 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 tamaño de las 
raciones, alimentos procesados y bebidas azucaradas que consumen 
muchas personas regularmente hoy en día. Entre 1970 y 2010, el pro-
medio de la ingesta de calorías diarias per cápita en EE. UU. aumentó 
de 2.076 a 3.766.30 A medida que aumenta la renta per cápita, 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 ácidos grasos trans aterógenos. Los nuevos indicios indican 
que el consumo elevado de grasas trans también podría conducir a la 
obesidad abdominal, otro factor de riesgo de ECV.

China es un buen ejemplo de esa «transición nutricional»: cambios 
rápidos en la dieta ligados a cambios socioeconómicos. La encuesta 
de salud nacional de China encontró que entre 1982 y 2002 las calorías 
procedentes de grasas aumentaron del 25 al 35% en áreas 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 

FIGURA 2-10 Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible a glucosa plasmática 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.)
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los adultos chinos estaba en torno a 20 kg/m2, y menos del 1% tenía un 
IMC igual o superior a 30 kg/m2. De 1992 a 2002, el número de adultos 
con sobrepeso se incrementó en un 41%, y la cifra de adultos con 
obesidad, en un 97%.

China y otros países en transición tienen la oportunidad de ahorrar 
a sus poblaciones las grandes cantidades de grasas trans que nortea-
mericanos y europeos han consumido en los últimos 50 años, evitando 
políticas estatales que contribuyan a la repercusión de las ECV. Se calcu-
la que en EE. UU. cada año se podrían evitar 919 muertes por millón de 
adultos relacionadas con ECV comiendo las cantidades recomendadas 
de frutas, verduras, frutos secos/semillas, cereales integrales, grasas 
poliinsaturadas, aceites w-3 y eliminando las bebidas azucaradas, las 
carnes procesadas y el exceso de sodio.31 Otro aspecto de la transición 
nutricional en los países que están adoptando la dieta occidental es la 
introducción de bebidas ricas en azúcar, que se asocian con aumento 
de peso y mayor riesgo de diabetes de tipo 2. Un metaanálisis indica 
un incremento del riesgo relativo de CI de hasta un 16% por unidad de 
bebida endulzada con azúcar que se consume diariamente.32 Las mejo-

ras en el consumo podrían ahorrar a 
EE. UU. 50.000 millones de dólares al 
año en costes sanitarios relacionados 
con la ECV.31

Inactividad física 
(v. capítulos 10 y 12)
La inactividad física es responsable de 
1,3 millones de muertes anuales en el 
mundo. La prevalencia global estanda-
rizada por edad de la inactividad física 
ha permanecido constante entre 2001 
y 2016 (28,5 a 27,5%). En los PRA, la 
gran prevalencia de inactividad física 
produce un alto riesgo atribuible a la 
población de consecuencias cardio-
vasculares. La inactividad física tam-
bién está aumentando en las regiones 
de renta media y baja del mundo, en 
las que el trabajo agrícola, físicamente 
exigente, está siendo sustituido por tra-
bajos mayormente sedentarios en el 
sector servicios y de oficina. El cambio 
al transporte mecanizado acompaña a 
este desplazamiento laboral.

Las recomendaciones actuales de 
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-
ción no realiza ninguna actividad 
física durante el tiempo libre y solo 
un 24,3% de los adultos referían par-
ticipar en actividades aerobias y de 
fortalecimiento muscular adecuadas 
durante el tiempo libre para cumplir 
las directrices federales. El grado de 
inactividad física varía según la región 
y el sexo. El grado más bajo de inacti-
vidad física en 2016 se observó en los 
hombres de Oceanía (12,3%), Oriente 
Medio y sudeste de Asia (17,6%) y 
África subsahariana (17,9%), mientras 
que el más alto se encontraba en las 
mujeres de las zonas de altos ingresos 
de los países 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 halló que, a pesar del aumento 
de la participación en las actividades 
físicas durante el tiempo libre, también 
existía un incremento del sobrepeso o 
la obesidad.33

Envejecimiento de la población (v. capítulo 16)
Entre los años 1990 a 1995 y 2015 a 2020, la esperanza de vida global al 
nacimiento aumentó en cerca de 7,7 años y se prevé que se incremente 
en unos 4,5 años más entre 2015 a 2020 y 2045 a 2050.34 Este incremento 
se asocia con una reducción de las tasas globales de mortalidad infantil 
y de fecundidad. Aunque los adultos mayores constituirán un porcentaje 
superior de la población en los PARA, más de 53,3 millones de ameri-
canos tenían más de 65 años en 2019 y se prevé que aumenten a 84,8 
millones en 2050. Las regiones de renta media y baja verán duplicarse 
la población mayor de 65 años entre 2019 y 2050.

El tiempo de transición a una población de más edad es mucho 
más corto en los PRMB. Por ejemplo, mientras que EE. UU. y Canadá 
tardaron más de 65 años en doblar su población de mayores de 65 
años, en los PRMB ocurrirá cada 25 años durante los próximos 50. Esos 
cambios explosivos en la estructura poblacional dejan menos tiempo 
para potenciar una infraestructura sanitaria ya sobrecargada con vistas 

FIGURA 2-11 Mortalidad por enfermedad cardiovascular atribuible a índice 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 
Washington; 2017. http://vizhub.healthdata.org/gbd-compare.)
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a abordar las enfermedades crónicas de la senectud, que incluyen, 
predominantemente, trastornos cardiovasculares.

Genética
Recientemente se han invertido grandes esfuerzos para conocer cómo 
influyen los genes en la salud cardiovascular de las poblaciones. Estos 
se han enfocado en las variantes genéticas de la línea germinal que se 
relacionan con enfermedades cardiovasculares específicas, así como 
en aquellas que se asocian con los factores de riesgo cardiovascular. 
En cualquier caso, el número de variantes asociadas aumenta signifi-
cativamente cada año, hasta el punto de que estas enfermedades se 
han relacionado con cientos o incluso miles de variantes, cada una 
de las cuales explica una pequeña cantidad de la variabilidad de la 
enfermedad y los factores de riesgo en la población. Los conjuntos de 
variantes se han combinado en puntuaciones de riesgo poligénico, pero 
estas también explican solo una pequeña cantidad de la variabilidad de 
la enfermedad en la población. En los años venideros dispondremos de 
más datos sobre estas asociaciones, los mecanismos que las explican, 
las relaciones de las variantes que son específicas de ciertos tejidos, 
como el corazón o el encéfalo, y las interacciones entre los factores 
genéticos y del estilo de vida que causan la enfermedad. Actualmente la 
mayor parte de los datos derivan de aquellos con ascendencia europea; 
sin embargo, están 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 desnutrición durante la vida fetal («pro-
gramación» fetal) y el comienzo de la vida posnatal parecen influir 
en la prevalencia de ECV adultas y contribuir a sus factores de riesgo. 
Barker,35 en su hipótesis de «origen en el desarrollo de la enfermedad 
de adultos», apuntó que las influencias adversas en las primeras etapas 
del desarrollo, especialmente durante la vida intrauterina, podrían 
resultar en alteraciones permanentes de la fisiología y el metabolismo 
del páncreas, riñón, músculo y endotelio vascular, resultando en la edad 
adulta en resistencia a la insulina, síndrome metabólico, hipertensión 
y CI. La evidencia reciente indica que los primeros mil días de la vida, 
que comprenden la vida intrauterina (270 días) y los 2 primeros años 
de vida posnatal, son un período sensible o «crítico» del desarrollo, 
y cualquier estímulo o daño durante este período parece tener una 
relevancia duradera o de por vida en las ECV de inicio adulto.36 Existen 
datos extensos que respaldan esta asociación.37 Estudios posteriores 
también intentaron evaluar la función de los suplementos con múl-
tiples micronutrientes, pero un metaanálisis reciente concluyó que 
no existe un beneficio adicional para mejorar resultados posteriores 
durante la vida como la supervivencia en la infancia, el crecimiento, la 
composición corporal, la PA o el pronóstico respiratorio o cognitivo.38 
Los mecanismos del aumento del riesgo son aparentemente biológicos 
(cambios en tejidos fetales y modificaciones epigenéticas posnatales) 
y sociales (menor rendimiento cognitivo, escasa productividad y mayor 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular entre aquellos con 
menor peso al nacer y que sufrieron influencias adversas al principio 
de su vida), y la obesidad infantil y hábitos sedentarios aumentan este 
riesgo. Así pues, la prevención de exposiciones fetales adversas y las 
consiguientes consecuencias a largo plazo exigen un abordaje holístico. 
La comprensión de los factores de riesgo prenatales y sus modificadores 
precoces en la infancia permitirán realizar intervenciones antes del 
desarrollo de dichos factores de riesgo. Las medidas consisten en mejo-
rar la nutrición materna durante la gestación y lactancia, fomentar al 
máximo la lactancia materna en los primeros meses de vida, y asegurar 
una nutrición equilibrada y adecuada a los lactantes. El enfoque en 
el grupo de la adolescencia ha demostrado el beneficio añadido de 
crear una reserva materna antes del embarazo para asegurar resultados 
óptimos al nacimiento. Con la base de los conocimientos actuales, los 
políticos y profesionales de la asistencia sanitaria deberían diseñar y 
desarrollar estrategias preventivas que influyan eficazmente sobre estos 
determinantes tan precoces del desarrollo de ECV.37

Exposiciones ambientales (v. capítulo 3)
La polución ambiental, en especial la contaminación del aire, tanto 
en interiores como en el exterior, ha surgido como una causa princi-
pal de muerte y repercusión sobre la enfermedad.39 La exposición a 
partículas en suspensión (PS) por la polución del aire,40,41 a metales 

pesados (p. ej., cadmio, arsénico, plomo, mercurio)42 y a hidrocarburos 
poliaromáticos43 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 más del 23% de todos los AVAD por 
CI y cerca del 28,9% de los AVAD por ictus isquémicos son debidos a 
factores de riesgo ambientales,21 aproximadamente los mismos que 
los atribuibles al tabaquismo. De estas exposiciones, la contaminación 
del aire (doméstica y ambiental) es el factor de riesgo más llamativo, 
contribuyendo aproximadamente a 7 millones de muertes prematuras 
anualmente, y la mayoría de ellas tienen lugar en PRMB como la India 
y China.

En muchos países en desarrollo las poblaciones experimentan una 
exposición continua a la polución del aire ambiental (de los vehí-
culos, la industria, etc.) y a la contaminación del aire doméstico (de 
las cocinas, calefacciones, iluminación) que tiene una contribución 
significativa a la repercusión en la salud, como en la India, donde es el 
segundo factor de riesgo más importante de mala salud. Más de la mitad 
de todas las muertes asociadas a exposición a la polución del aire se 
producen a través de vías cardiovasculares y cerebrovasculares como 
CI, insuficiencia cardíaca, ictus e hipertensión.44,45 A continuación, se 
enumeran las tres vías, en orden de fuerza de base en la evidencia, que 
pueden contribuir a los mecanismos que relacionan la exposición a 
PS con la ECV y la enfermedad cerebrovascular:
1. Transporte de partículas a los pulmones provocando respuestas 

inflamatorias e induciendo estrés oxidativo sistémico. Esto conduce 
a un aumento del riesgo de trombosis, disfunción endotelial, ateroes-
clerosis progresiva y dislipidemia.

2. Transporte de partículas a los pulmones induciendo desequilibrio 
del sistema nervioso autónomo. Esto conduce a alteraciones pato-
lógicas con hipertensión, disfunción endotelial, vasoconstricción y 
ateroesclerosis.

3. Absorción de partículas desde los pulmones hacia el torrente sanguí-
neo causando interacciones a nivel tisular. Esto da lugar a agregación 
plaquetaria, vasoconstricción y disfunción endotelial.
La evidencia epidemiológica señala que la exposición a arsénico, 

cadmio y plomo sigue las vías fisiológicas observadas con la polución 
del aire.46 Además, la evidencia mecanicista de estudios en animales y 
humanos indica que la exposición al arsénico se asocia con el grosor de 
la íntima-media carotídea, un marcador de ateroesclerosis que también 
se observa en la diabetes.47

Independientemente de la ruta primaria y de la fisiopatología impli-
cadas, la exposición a corto o largo plazo a diversos contaminantes 
ambientales se asocia con un incremento del riesgo de CI, ictus, insufi-
ciencia cardíaca y trastornos preclínicos, como disfunción endotelial, 
trombosis, ateroesclerosis e hipertensión. Aunque la evidencia epi-
demiológica se ha documentado bien para contaminantes aislados, 
su influencia sinérgica está poco estudiada. Desde la perspectiva del 
clínico, la información a los pacientes de cómo evitar la exposición y 
protegerse debe formar parte de la prevención primaria.

REPERCUSIONES ECONÓMICAS
Con cierto solapamiento, al menos tres estrategias miden las repercusio-
nes económicas asociadas a la CI. La primera fuente de repercusiones 
económicas 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 atención sanitaria por ECV relacionada 
con una mala nutrición en EE. UU. están por encima de 50.000 millones  
de dólares al año.31 En estos, el coste de la CI comprende los costes de 
ingresos por IM y angina, así como insuficiencia cardíaca atribuible a 
CI. Los costes de intervenciones o tratamientos específicos asociados a 
ECV (p. ej., trombolíticos, cateterismo, ICP) y los derivados del tratamien-
to ambulatorio y la prevención secundaria (p. ej., consultas, fármacos) 
también están incorporados. Además, hay que considerar los costes 
de residencias, rehabilitación (en régimen de ingreso y ambulatoria) 
y atención domiciliaria.

La segunda evaluación económica se basa en estudios de microe-
conomía que valoran el impacto familiar de episodios catastróficos, 
como IM. Estos estudios observan los gastos extra asumidos por el 
paciente individual o su familia que podrían tener otras consecuencias 
económicas, 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 año, más de 800 millones de personas sufren una 
catástrofe económica debido a los gastos médicos definidos por el 
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10% de los gastos domésticos dedicados a la atención sanitaria.48,49 
Además, los datos limitados no confirman una causalidad entre la 
enfermedad crónica y la pobreza individual o doméstica. Sin embargo, 
los desembolsos por CI o sus factores de riesgo adictivos (p. ej., tabaco) 
podrían llevar a costes considerables e incluso empobrecedores.

El tercer método para determinar las repercusiones económicas de la 
CI se basa en análisis macroeconómicos. Estas evaluaciones examinan 
la productividad laboral perdida, o el crecimiento económico 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 crónicas sobre la población activa y 
productividad son más sólidos. 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 análisis de «disposición a pagar», preguntándo-
se, por lo general, cuánto pagaría una persona para evitar el sufrimiento 
o fallecer antes de tiempo por CI. Las ganancias no son únicamente 
mejor rendimiento laboral, sino también el disfrute de actividades más 
allá de la productividad. Estudios de EE. UU. indican que hasta el 1-3% 
del PIB es atribuible al coste de atención a las ECV, con casi la mitad de 
esa cifra relacionada con CI.50 En China, el coste directo anual de las 
ECV se calcula en más de 40.000 millones de dólares estadounidenses 
o, en números redondos, el 4% del PNB. En Sudáfrica, 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 
más 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 económicas atribuidas a los factores de riesgo 
de CI. Por ejemplo, los costes directos generados por la diabetes en los 
países de Latinoamérica y Caribe se calcularon en 10.000 millones de 
dólares (EE. UU.). Los costes indirectos estimados ascendieron a más 
de 50.000 millones de dólares 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 están en torno al 1,1 y al 2,1% del PIB, respectivamente.

Se evaluaron los costes atribuibles a niveles no óptimos de PA que 
daban lugar a ictus e IM en todas las regiones del mundo. Los costes 
sanitarios globales de la PA elevada representan aproximadamente un 
10% de todos los gastos globales en atención sanitaria. Estos costes 
se confirmaron recientemente en un estudio que demostró que la PA 
elevada suponía más de 20.000 millones de dólares en Canadá, que es 
un 10,2% de sus costes sanitarios.51 Hay, sin duda, variaciones regionales: 
la hipertensión es la responsable de hasta el 25% del coste sanitario en 
Europa oriental (fig. 2-12).

El hecho de que una proporción elevada de la repercusión de las ECV 
se produce más precozmente en adultos en edad de trabajar potencia su 
impacto macroeconómico en los PRMB. Con las perspectivas actuales, 
en PRMB como Sudáfrica, las ECV afectarán al 40% de los adultos de 35 
a 64 años, comparado con el 10% en EE. UU. La India y China tendrán 
tasas de mortalidad en ese grupo de edad iguales al doble y triple de las 
correspondientes a la mayoría de los PRA. Por las grandes poblaciones 
de estas dos economías rápidamente crecientes, esta tendencia podría 
tener graves efectos económicos en los próximos 25 años, a medida que 
trabajadores en su momento óptimo 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 valoración del 
riesgo e intervención en personas con riesgo alto derivado de múlti-
ples factores de riesgo antes de que aparezca el primer episodio de 
ECV. La tercera estrategia utiliza la educación masiva o intervenciones 
políticas dirigidas a toda la población para reducir el nivel global de 
factores de riesgo. Esta sección revisa varias intervenciones rentables 
(v. capítulo 15). Queda mucho por hacer en los PRMB para determinar 
las mejores estrategias con recursos limitados, pero, de aplicarse, estas 
intervenciones podrían ser de gran ayuda en la reducción de la reper-
cusión. La tabla 2-2 presenta los cocientes de rentabilidad para muchas 
intervenciones de alto rendimiento que podrían ser adoptadas (o ya lo 
han sido) en regiones de renta media y baja. En 2017 la OMS publicó 
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 

resultados en el análisis coste-eficacia (ACE) menores o iguales a 1.000 
dólares evitados por AVAD en los PRMB) e intervenciones eficaces 
(ACE > 1.000 dólares evitados/AVAD).52

Tratamiento de la enfermedad cardiovascular 
establecida
Las personas con más riesgo son aquellas que están teniendo un IM 
o accidente cerebrovascular; hasta la mitad fallecen antes de recibir 
atención médica. Para aquellos que consiguen llegar a un hospital 
existen muchas estrategias rentables.4 Se evaluaron cuatro estrategias 
graduales de tratamiento del IM, comparándolas con una estrategia de 
no tratamiento como control en las seis regiones de renta media y baja 
definidas por el Banco Mundial. Las cuatro estrategias analizadas fueron: 
1) ácido acetilsalicílico; 2) ácido acetilsalicílico y atenolol (β-blo-
queante); 3) ácido acetilsalicílico, atenolol y estreptocinasa, y 4) ácido 
acetilsalicílico, atenolol y activador del plasminógeno tisular (t-PA). El 
coste gradual por años de vida ajustados a la calidad (AVAC) incurrido 
para las intervenciones de ácido acetilsalicílico y β-bloqueante fue 
inferior a 25 dólares en las seis regiones. Los costes por AVAC ganado 
correspondientes a la estreptocinasa estaban entre 630 y 730 dólares 
según las regiones. Los cocientes de rentabilidad graduales para el t-PA 
se situaban en torno a 16.000 dólares/AVAC ganado, comparado con 
la estreptocinasa. Las regiones presentaron variaciones discretas como 
resultado de pequeñas diferencias en el seguimiento dependientes de 
los costes regionales. En algunos PRMB donde ya están establecidas 
salas de cateterismo, el tratamiento con ICP ahora se considera rentable.

Las estrategias de prevención secundaria son igualmente rentables 
en los PRMB. La combinación de ácido acetilsalicílico, inhibidor de 
la ECA, β-bloqueante y estatina como prevención secundaria logra 
cocientes de rentabilidad aceptables en todas las regiones de renta 
media y baja. El uso de los fármacos genéricos actualmente disponi-
bles, incluso en ausencia de la «polipastilla», podría ser muy rentable, 
del orden de 300-400 dólares por persona por AVAC ganado. Ahora la 
OMS recomienda la prevención secundaria de la fiebre reumática y la 
cardiopatía reumática con penicilina profiláctica. Aunque los análisis 
coste-eficacia para algunos tratamientos no se han realizado en la 
mayor parte de los PRMB, la OMS recomienda tratar la insuficiencia 
cardíaca con β-bloqueantes e inhibidores de la enzima conversora 
de angiotensina; rehabilitación cardíaca tras el IM; y anticoagulación 
para la fibrilación auricular no valvular de riesgo medio y alto y para 
la estenosis mitral con fibrilación auricular.

Evaluación del riesgo
La prevención primaria es importantísima para el gran número de 
personas que tienen un riesgo alto de desarrollar ECV. A través de su 
programa de las «mejores compras» la OMS recomienda tratamiento 
farmacológico para la diabetes mellitus y control de la hipertensión 
utilizando el abordaje de riesgo absoluto.52 A la vista de los recursos 
limitados, el hallazgo de estrategias preventivas baratas es una priori-
dad absoluta. El uso de reglas de predicción o índices de riesgo para 
identificar personas de riesgo más alto para dirigir intervenciones 
específicas mediante fármacos o estilo de vida es una estrategia de 
prevención primaria bien establecida y ha demostrado ser rentable.53,54 

FIGURA 2-12 Porcentaje de gasto sanitario atribuido a presión arterial elevada. 
AOP, Asia oriental y Pacífico; ASS, África subsahariana; EAC, Europa y Asia central; 
LAC, Latinoamérica y Caribe; OMAS, Oriente Medio y África septentrional; RAM, re-
gión de Asia meridional.
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La mayoría de esos sistemas de índices incluyen edad, sexo, hiperten-
sión, presencia o ausencia de tabaquismo, diabetes mellitus y cifras de 
lípidos; algunos también incorporan los antecedentes familiares. Se han 
utilizado otros marcadores de riesgo que mejoran la reclasificación y 
la discriminación, como la proteína C-reactiva. La clasificación según 
el calcio en la arteria coronaria puede añadir el máximo en términos 
de cambios en el estadístico C (discriminación) o el índice de mejoría 
de la reclasificación (NRI, net reclassification improvement) en pobla-
ciones de riesgo intermedio, pero tiene limitaciones como estrategia 
de detección selectiva y se ha observado que es rentable al menos en 
entornos de altos ingresos (v. capítulo 5).55

Ahora se ha puesto más atención en el desarrollo de clasificaciones 
del riesgo que sean más sencillas de usar en países con pocos recursos, 
sin pérdida de discriminación predictiva. Un estudio basado en la 
cohorte de seguimiento de la National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) de EE. UU. demostró que una herramienta de 
riesgo sin laboratorio que utiliza información obtenida en una sola 
consulta (edad, PA sistólica, IMC, presencia de diabetes y tabaquismo) 
es capaz de predecir los resultados de ECV tan eficazmente como otra 
que requiera pruebas de laboratorio, con estadísticos C de 0,79 para 
los hombres y 0,83 para las mujeres, que no se diferenciaban de los 
obtenidos con la herramienta de valoración del riesgo de Framingham 
y ha demostrado correlacionarse con otras puntuaciones en otros 
países.56 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 extenso, o los costes pueden impedir 
completamente su empleo. En respuesta a este problema, la OMS editó 
recientemente gráficos de predicción de riesgo para las diferentes 
regiones del mundo, con y sin datos para el colesterol.57 Además, los 
trabajadores sanitarios de la comunidad pueden utilizar eficazmente las 
escalas simples de riesgo, disminuyendo considerablemente los costes 
del cribado.58,59 El índice tobillo-brazo (ITB) también parece añadir 
valor a la discriminación del riesgo y mejora el NRI como herramienta 
no invasiva alternativa. La American Heart Association y el American 
College of Cardiology han recomendado el uso del ITB en los individuos 
de alto riesgo, mientras que la Preventative Services Task Force de EE. UU. 
ha escrito que existe información limitada en relación con su empleo 
para determinar el tratamiento en la población general asintomática.60

Intervenciones políticas y comunitarias
Es bien conocido que las intervenciones educativas y políticas que 
han reducido las tasas de tabaquismo, disminuido las cifras medias de 
PA y mejorado los perfiles lipídicos contribuyen a la reducción de las 
tasas de CI.4 Las iniciativas educativas y políticas dirigidas al consumo 
de tabaco han contribuido notablemente al descenso de las ECV. Estos 
consistían en recomendaciones para reducir el consumo de tabaco y 
los efectos perjudiciales del consumo excesivo de alcohol, mejorar la 
dieta y aumentar la actividad física.52

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-
ría de las estrategias clínicas y de salud pública se centran en reducir 
la demanda a través de elementos disuasorios económicos (impues-
tos), promoción de la salud (en cajetillas y medios de comunicación), 
restricción del acceso (a publicidad y tabaco) y ayuda clínica para 
la suspensión. El intento de la OMS de catalizar la creación 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 adoptó 
unánimemente el Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMCT) 
de la OMS, el primer tratado global antitabaco. En 2016, el CMCT había 
sido ratificado por 168 países, lo que lo convierte en uno de los tratados 
más refrendados de Naciones Unidas. El CMCT ha estimulado iniciativas 
dirigidas al control del tabaco en todo el mundo, aportando un marco 
conceptual común a los países ricos y pobres formado por legislación 
basada en la evidencia y estrategias de aplicación 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 gráficas estandarizadas en los paquetes de 
tabaco; 3) aplicar prohibiciones sobre la publicidad y el fomento; 
4) reducir la exposición al tabaquismo pasivo en el entorno laboral y  
público, y 5) realizar campañas sobre los perjuicios del tabaco en los 
medios de comunicación.52

TABLA 2-2 Rentabilidad de una selección de intervenciones 
sobre cardiopatía isquémica en regiones en vías de desarrollo

INTERvENCIÓN
COCIENTE DE RENTABILIDAD 
(DÓLARES/AvAD)*

Tratamientos farmacológicos

Infarto agudo de miocardio

AAS, BB (global) 11-22

AAS, BB, SK (global) 634-734

AAS, BB, t-PA (global) 15.860-18.893

Trombólisis prehospitalaria (Brasil) 457/AV

Tratamiento secundario (CI)

Régimen multifarmacológico (AAS, BB, IECA, 
estatina) (global)

1.686-2.026

Injerto de derivación arterial coronaria 
(global)

24.040-72.345

Prevención primaria

Hipocolesterolemiante (Brasil) 441/AV

Hipertensión usando el abordaje de riesgo 
absoluto en aquellos con riesgo de ECV 
a los 10 años > 20% y control glucémico 
en los que tienen diabetes mellitus

< 100

Régimen multifarmacológico (RA > 20-25%) 
(global)

771-1.195

Intervenciones políticas

Tabaco

Aumento de precio del 33% 2-85

Intervenciones no políticas

Empaquetado estandarizado o advertencias 
gráficas, prohibición de publicidad 
y patrocinio, reducción de la exposición 
pasiva en interiores en lugares de trabajo 
y zonas públicas, y campañas en medios 
de comunicación

33-100

Reducción de sal‡

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

Ahorro de costes: 250

Intervenciones dirigidas al consumo de grasas§

Reducción de la ingesta de grasas saturadas Ahorro de costes: 2.900

Sustitución de grasas trans: un 7% 
de reducción en CI

50-1.500

Dispositivos

Cardioversores/desfibriladores: prevención 
primaria (Brasil)

50.345 (PPA en dólares/
AVAC)

Actividad física

Educación pública comunitaria amplia 
y campañas de concienciación y programas 
ambientales orientados al cambio 
conductual

< 100

*En seis regiones del Banco Mundial; AVAC, años de vida ajustados a la calidad; AVAD, 
años de vida ajustados según la discapacidad; PPA, paridad de poder adquisitivo.
‡El intervalo incluye las distintas estimaciones del coste de las intervenciones, así como 
la reducción de la presión arterial (< 0,50-1,00 dólar).
§El intervalo incluye las estimaciones del coste de las intervenciones (< 0,5-6 dólares).

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.

AAS, ácido acetilsalicílico; BB, β-bloqueante; IECA, inhibidor de la enzima conversora 
de la angiotensina; RA, riesgo absoluto; SK, estreptocinasa; t-PA, activador del 
plasminógeno tisular.
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Resulta de una importancia crítica 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 asoció con una reducción 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,61 aunque 
no está claro si es mejor que los tratamientos sustitutivos con nicotina 
(TSN) tradicionales.62

Reducciones dietéticas, de la sal y de los lípidos
Los análisis sobre la reducción 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 reformulación de productos alimenticios con niveles diana;  
2) aumentar las opciones de alimentos más bajos en sodio en ins-
tituciones; 3) campañas en los medios de comunicación para el cambio 
de conducta, y 4) contenido de sodio en el etiquetado frontal de los 
paquetes.52

La eliminación de las grasas trans mediante la legislación 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 económicos para los que adquieren alimentos a 
través los programas gubernamentales de abastecimiento alimentario;63 
2) impuestos sobre las bebidas azucaradas;64 3) incentivos para la 
adquisición de productos alimenticios saludables administrados a 
través de los sistemas de seguros de salud del gobierno,65 y 4) regula-
ciones en el etiquetado de las calorías de los menús.66 Existen medidas 
sencillas que pueden ser rentables, como un cambio de duración de 
la prescripción de fármacos como las estatinas67 o la capacitación  
de los trabajadores sanitarios de la comunidad para realizar detec-
ción selectiva de las ECV.58,68

RESUMEN Y CONCLUSIÓN
La ECV sigue siendo un problema global importante. La rapidez de las 
transformaciones económicas y sociales en un mundo postindustrial 
testigo de una globalización acelerada presenta una dificultad mayor 
para las economías de renta media y baja que para las de renta alta. 
Aunque las tasas de ECV ajustadas por edad han disminuido en los 
PRA y en algunos PRMB, el número de supervivientes de ECV continúa 
aumentando debido al envejecimiento de las poblaciones y a la mejoría 
de las tasas de letalidad para episodios agudos. Desde una perspectiva 
mundial, la variación en la repercusión total de las ECV está acelerán-
dose, reflejo de los cambios en las economías de renta baja y media, 
que representan el 85% de la población. Esta epidemia prevenible 
tendrá consecuencias notables a muchos niveles: morbimortalidad 
individual, sufrimiento familiar y costes económicos impactantes –tanto 
los directos por diagnósticos y tratamientos como los indirectos de la 
productividad perdida–.

Las distintas regiones del mundo se enfrentan a fases diferentes de 
la epidemia. En los PRA, el tratamiento de una población cada vez más 
envejecida con manifestaciones crónicas de ECV como insuficiencia 
cardíaca ahogará los presupuestos sanitarios. Actualmente, los países 
de Europa oriental y los miembros de la antigua Unión Soviética se 
enfrentan a repercusiones enormes, con más de la mitad de todos 
los fallecimientos atribuibles a ECV. Sin embargo, los países del África 
subsahariana están solo empezando a observar aumentos de estas 
enfermedades crónicas, lidiando al mismo tiempo con el VIH/sida. No 
hay una solución global única a la repercusión creciente de las ECV, 
dadas las enormes diferencias en las circunstancias sociales, culturales 
y económicas. 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 
población envejecida. Los PRMB encaran los problemas más espinosos, 
con mayor acceso a productos de tabaco baratos y disponibilidad 
de opciones dietéticas nada favorables. La prevención de los efectos 
inductores de pobreza motivados por episodios catastróficos de ECV 
requerirá iniciativas destinadas a mejorar el acceso a estrategias pre-
ventivas de bajo coste a nivel individual y de sociedad y debe abarcar 
la mejoría de la financiación de la cobertura sanitaria, al menos, de 
episodios infaustos.

Una reducción en la repercusión de la enfermedad precisaría, del 
mismo modo, cambios políticos y personales. A largo plazo, la asigna-
ción de recursos a estrategias de menor coste probablemente demos-

trará ser más 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 física tendrán una importancia crucial. A nivel 
individual, es necesario simplificar las estrategias de valoración del 
riesgo y las modalidades terapéuticas. Además, habrá que evaluar el 
empleo alternativo de personal paramédico, como trabajadores sani-
tarios comunitarios, a la vista de los recursos humanos limitados en la 
mayoría de los PRMB. Los PRA tienen que compartir con los países de 
renta media destacados y nacientes la repercusión de la investigación 
y el desarrollo en todos los aspectos de la prevención y el tratamiento. 
Gracias a una mayor expansión de la base de conocimientos, espe-
cialmente en lo que se refiere a las consecuencias económicas de 
varias estrategias terapéuticas y preventivas, la transferencia eficaz de 
iniciativas de prevención y tratamiento de bajo coste podría alterar 
la evolución natural de las transiciones epidemiológicas en todas las 
partes del mundo, reduciendo así el exceso global de repercusión de 
las ECV evitables.
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