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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
enfermedades cardiovasculares son la causa número 
uno de muerte a nivel  mundial. (1) Esto no solo se 
cumple en los países con alto nivel de ingresos  sino 
también en los de niveles medio y bajo desarrollo, 
(2, 3) incluyendo a los países de Latinoamérica y el 
Caribe.  Si  vemos lo que sucede en Estados Unidos de 
Norteamérica, la probabilidad al nacer de morir de una 
causa cardiovascular es del 47% frente a 22% de cáncer, 
3% de accidentes, 2% de diabetes y 0,7% de sida. (4) 
Las muertes por enfermedades cardiovasculares son 
mayores que las causadas por cáncer, enfermedades 
respiratorias bajas crónicas, accidentes y diabetes 
mellitus combinadas en los Estados Unidos. (5) Según 
las estadísticas recientes la tasa de mortalidad en los 
países desarrollados ha comenzado a disminuir pero 
esta mortalidad está aumentando en forma significativa 
en países de bajos y medianos ingresos, estando el 80% 
de la carga de estas enfermedades en dichos países. En 
el Perú, en el año 2004, de 635 500 muertes registradas 
en las estadísticas de la OMS, 113 300 fueron de causa 
cardiovascular, correspondiendo 39 700 a enfermedad 
isquemica, 30 200 a  enfermedad cerebrovascular, 15 
000 a enfermedad hipertensiva, 800 a enfermedades 
inflamatorias del corazón y 600 a enfermedad reumática. 
Conociendo las limitaciones de las estadísticas nacionales 
es muy probable que las cifras sean bastante mayores.

Una vez establecida la enfermedad queda el tratamiento 
de ella como una consecuencia inmediata, lo cual en el 
caso de las enfermedades cardiovasculares significa una 
gran carga económica para las entidades responsables 
del cuidado de la salud y, en última instancia, para 
los gobiernos. Lo lógico frente a este problema es la 
prevención de la aparición de estas enfermedades. 
Siendo la enfermedad coronaria y la hipertensiva junto 
a la enfermedad cerebrovascular las entidades más 
importantes en este campo hay que analizar los factores 
de riesgo que predisponen a ellas.

Factores de riesgo
Los  factores de riesgo más importantes modificables 
para enfermedad ateroesclerótica, que es la base de 
las principales enfermedades cardiovasculares, son: a) 
hipertensión arterial, b) dislipidemia, c) tabaquismo, 

d) diabetes mellitus o intolerancia a la glucosa; y,  e) 
obesidad.

Hipertensión arterial
La hipertensión arterial definida como presión sistólica  
igual o mayor de 140 mm Hg y/o diastólica igual o más 
de 90 mm de Hg (6,7) es la causa principal de muerte 
a nivel mundial de acuerdo a la Organización Mundial 
de la Salud (OMS, año 2002). Su prevalencia aumenta 
con la edad (8,9). En el Perú, según el estudio realizado 
por la Sociedad Peruana de Cardiología, la prevalencia 
es de 23,7% en la población adulta. Existe hipertensión 
arterial en las tres regiones naturales del Perú, siendo 
su prevalencia de 27,3% en la costa, 20,4% en la sierra 
y 22,7% en la selva (9). Según Segura y colaboradores,  
la hipertensión arterial también fue detectada en 
las ciudades andinas a más de 3 000 m de altura con 
una prevalencia del 22,1%, contra lo que se creía 
anteriormente.

El riesgo de enfermedad cardiovascular que implica 
la hipertensión arterial, especialmente de infarto del 
miocardio y accidente cerebro vascular, aumenta con la 
edad y con las cifras de presión. (10) Según el estudio 
de Framingham, la presencia de hipertensión duplica 
el riesgo de enfermedad coronaria y casi cuadriplica el 
riesgo de  accidente cerebrovascular, duplica el riesgo 
de enfermedad vascular periférica y casi cuadriplica el 
de insuficiencia cardiaca. (11) Y, el riesgo de mortalidad 
cardiovascular se dobla por cada incremento de 20 mm 
Hg de presión sistólica o 10 mm Hg de diastólica. (10). Lo 
que hay que notar es que, por lo general, la hipertensión 
no se presenta sola sino que está asociada a otros 
factores de riesgo. Así, la presencia de dislipidemia, 
diabetes mellitus, tabaquismo y obesidad o sobrepeso 
es frecuente. Según Emberson, el 65% de los hipertensos 
tienen dislipidemia, 16% son diabéticos y 45% son obesos 
(12). Esta asociación es la razón por la que la evaluación y 
el manejo de los pacientes hipertensos tenga que incluir 
a estos otros factores asociados. Las guías para el manejo 
de la hipertensión incluyen todas ellas la evaluación de 
estos factores de riesgo dando lugar a lo que se conoce 
actualmente como evaluación del riesgo total y en base 
a esta evaluación se estratifica el riesgo y se establece el 
tratamiento más adecuado. (7)
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Dislipidemia
La dislipidemia, en especial la hipercolesterolemia, es 
reconocida como uno de los principales factores de 
riesgo para  enfermedad ateroesclerótica. Múltiples 
estudios epidemiológicos han demostrado una relación 
directa entre las cifras de colesterol sérico y el riesgo de 
muerte por eventos coronarios. (13,14) Y, la asociación 
con hipertensión arterial es de aproximadamente del 
15% de la población adulta. El riesgo de enfermedad 
cardiovascular de esta asociación es acumulativo. Según 
una encuesta realizada por la Sociedad Peruana de 
Cardiología, el 10% de la población encuestada sabía que 
tenía el colesterol sérico elevado, según Segura y Agusti 
(9), lo que daría una prevalencia real del 20% según otros 
estudios similares realizados. 

Tabaquismo
El tabaquismo es considerado la segunda causa de 
muerte en el mundo según la Organización Mundial de 
la Salud para el año 2002. Es un factor de riesgo muy 
importante desde el punto de vista cardiovascular.  
Existe una relación directa entre el número de cigarrillos 
que se fuman al día y el riesgo de infarto del miocardio 
conforme lo muestra el estudio Interheart. (14) El 26,1% 
de la población peruana fuma, siendo la población más 
joven la que más lo hace; así, el 52 % de los varones de 
18 y 19 años declararon ser fumadores en la encuesta 
realizada por la Sociedad Peruana de Cardiología. (9) 
Lo problemático es que cada vez se inicia el consumo 
de tabaco a edades más tempranas. En una encuesta 
realizada recientemente en los Estados Unidos entre 
los alumnos de noveno a decimosegundo grado de 
instrucción, el 25% declaró ser fumador. Este es un factor 
de riesgo para enfermedad cardiovascular modificable 
y por lo tanto puede ser eliminado por las personas, 
pero esto solo se conseguirá con educación, mediante 
campañas muy intensas dirigidas a la población y con 
una legislación apropiada que limite cada vez más los 
ambientes donde es permitido fumar. Además, debe 
limitarse al máximo, y en lo posible eliminarse, la 
publicidad comercial de los cigarrillos. 

Diabetes
Otro factor de riesgo muy importante es la existencia 
de diabetes. El riesgo de tener un infarto del miocardio 
de una persona diabética es similar a la que ya tuvo un 
infarto anteriormente, por lo que se lo considera un 
equivalente de enfermedad coronaria (15).

Lo preocupante es el aumento constante de la prevalencia 
de diabetes a nivel mundial. En Estados Unidos, la 
diabetes ha aumentado 25 % desde el año 1997 al 
2004. Este incremento tan alarmante de la diabetes 
va en paralelo con el aumento del sobrepeso y de la 
obesidad. (16) La obesidad ha tenido un incremento del 
30% en este mismo periodo de tiempo. Este crecimiento 
sostenido en la prevalencia de diabetes a nivel mundial 
afecta también a los países de Latinoamérica y el Caribe 
con el agravante de que el crecimiento porcentual es 
mayor en esta región que en los países desarrollados 
y que el promedio mundial (17), proyectando de esta 
manera un gran problema de salud pública para el 
futuro. El porcentaje de obesos ha ido aumentado a 
través de los años; así, entre los años de 1960 a 1962 
había un 10,7% de obesos varones norteamericanos. En 
la encuesta de los años 2001 al 2004, este porcentaje 
subió al 30,2% de la población de adultos varones y  
34% de las mujeres adultas. En el Perú, según el estudio 
Tornasol de la Sociedad Peruana de Cardiología, el 11,4% 
de la población adulta es obesa, siendo más frecuente en 
la costa con un 13,5%. (9)

Asociación de factores de riesgo
Por lo general, las personas tienen más de un factor 
de riesgo. En un estudio realizado en Italia entre los 
pacientes tratados por especialistas, el 32,4% de ellos 
tuvo dos factores; el 12,1% tuvo tres  factores; y, el 2% 
tuvo cuatro factores de riesgo a la vez (18). Este hecho 
hace mandatario que en todo paciente se debe evaluar 
el riesgo global y no solo centrarse en la enfermedad 
que trae al paciente a la consulta; es decir, si se ve un 
paciente hipertenso hay que investigar si existen otros 
factores de riesgo y el tratamiento debe ser integral de 
todos los factores presentes en esta persona. Es sabido 
que conforme aumenta el número de factores de riesgo 
aumenta la morbi-mortalidad. (14,19,20) El estudio 
Interheart realizado en 52 países en los cinco continentes 
analizó nueve factores de riesgo: tabaquismo, historia de 
hipertensión arterial y de diabetes, la relación cintura-
cadera, patrones alimentarios, actividad física, consumo 
de alcohol, niveles de apolipoproteínas sanguíneas y 
factores psicosociales en relación  al riesgo de infarto 
del miocardio; y, confirma esta relación que hay entre el 
incremento del riesgo en relación al mayor número de 
factores presentes. (14) En este estudio se demuestra 
que los 9 factores de riesgo analizados están asociados 
con más del 90% del riesgo de un infarto del miocardio 
en la población estudiada por ellos.
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Prevención
Frente a este gran problema de alta incidencia de 
enfermedades cardiovasculares y con una gran 
mortalidad que las convierten en la causa número uno de 
muerte en el mundo, solo queda fortalecer la prevención. 
El tratamiento de las enfermedades ya establecidas tiene 
un alto costo que crece constantemente y que es una 
carga cada vez más difícil de afrontar por los gobiernos. 
En cambio, la prevención de los factores de riesgo que 
llevan a enfermedad cardiovascular es siempre más 
efectiva y el costo de implementarla es más manejable. 
A esto es lo que se ha llamado prevención primaria. En 
cambio, la prevención secundaria, una vez establecida la 
enfermedad, está en manos de los médicos tratantes y 
se ejerce en forma individual, mientras que la prevención 
primaria está principalmente en manos de los gobiernos. 
Esta prevención consiste básicamente en educación 
sobre el estilo de vida. Yusuf, en la publicación del 
estudio Interheart, encontró que el consumo de frutas y 
vegetales se asoció con una reducción relativa de riesgo 
del 30%; y, combinando el ejercicio con la ingestión de 
frutas y vegetales y dejando de fumar se puede disminuir 
el riesgo relativo de desarrollar un infarto cardiaco en 
80%. Por lo tanto, las acciones básicas a tomar son: 1) 
No fumar, 2) Aumentar el consumo de frutas y vegetales, 
3) Actividad física moderada; y, 4) Disminuir el nivel 
de lípidos en la alimentación. (14) Esto que parece 
muy simple y sencillo requiere un gran esfuerzo de los 
gobiernos y de la comunidad en su conjunto. No es una 
labor exclusiva de las autoridades de salud pues requiere 
de la participación de los padres de familia y de los 
educadores en forma muy intensa, Es durante la niñez 
que se forman los hábitos alimenticios y de vida. Hay que 
cambiar una serie de paradigmas, como que el niño  
gordito es un niño saludable. Bien sabemos ahora que el 
sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de diabetes.

Hay datos muy concretos de lo que se puede obtener 
mejorando los factores de riesgo. Un meta-análisis 
que incluyó un millón de pacientes hipertensos en 
61 estudios mostró que una reducción de 2 mm Hg 
promedio en la presión arterial sistólica redujo en 7% el 
riesgo de mortalidad por cardiopatía isquémica y en 10% 
el riesgo de mortalidad por accidente cerebrovascular. 
(21) Staessen hizo un análisis de múltiples estudios y 
demuestra que hay una relación lineal  entre la reducción 
de la presión arterial y la disminución del riesgo de 
mortalidad cardiovascular. (22)  El manejo conjunto de 
los factores de riesgo que presente una persona es lo 
que se debe hacer. Emberson reportó que una reducción 
de 10% de la presión arterial junto a un descenso de 10% 
del colesterol total llevó a una reducción del 45% del 
riesgo cardiovascular. (23) No hay muchos estudios del 
efecto del manejo integral de los factores de riesgo sobre 
la mortalidad cardiovascular. Komitzer, en un análisis de 
7 estudios de intervenciones múltiples sobre factores de 
riesgo, encontró una relación lineal entre la reducción 
real de los factores de riesgo y la reducción de eventos 
en pacientes con cardiopatía coronaria. (24)

Esto lleva a la conclusión de Yusuf en que “el principal 
desafío para las próximas décadas será una combinación 
de descubrir estrategias más efectivas para alterar 
sustancialmente o prevenir el desarrollo de los factores 
de riesgo conocidos mediante un entendimiento de las 
causas sociales, ambientales y biológicas en el desarrollo 
de estos factores”. (14)  

En conclusión, la detección de los factores de riesgo y su 
manejo son la base de la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares.
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