Realidad nacional de la enfermedad cardiovascular:
como cambiar esta realidad con apropiada prevencion

El Pert ha vivido en los ultimos afios un crecimiento
econdémico que le ha permitido ubicarse en el
puesto 50 entre los 180 paises miembros del Fondo
Monetario Internacional, pasando a ser considerado
un pais de “renta media”". Este desarrollo implica
una serie de cambios que ya o han experimentado
otras naciones que han alcanzado el desarrollo,
en donde tuvieron que habituarse a un cambio
del ritmo de vida, en el que predominaban las
actividades estresantes, el consumo del cigarrillo,
el sedentarismo y un nuevo habito alimenticio,
dejando de lado las comidas tradicionales de su
region por la novedosa comida hipercalérica o
“chatarra”; esto, acompafiado del desarrollo del
mundo digital donde se ha reemplazado el comodo
sofa frente al televisor luego de un dia agotador,
por la silla anatdmica y relajante delante de una
computadora, donde se permanece por mas de
veinte horas de trabajo totalmente inamovible, o de
horas y horas de juegos para nifios y adolescentes,
lo cual estimula el sedentarismo y propicia la
obesidad. Este nuevo ritmo en que se desarrolla
la sociedad moderna es en base a estilos de vida
que frecuentemente son desfavorables a la salud,
y dentro de ello al bienestar cardiovascular.

Enlasdos Ultimas décadas el sector salud ha sufrido
una transicion demogréfica y epidemioldgica,
donde las enfermedades infectocontagiosas han
sido controladas por planes de vacunacion cada
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vez mas efectivos, por nuevos antibioticos y por
educacion a la comunidad sobre signos de alarma
que ponen en riesgo la vida, sobre todo de la
poblacion infantil, permitiendo acudir por atencion
de salud en forma méas oportuna; todo este esfuerzo
ha contribuido a disminuir la morbimortalidad de la
denominadas “enfermedades transmisibles™®. A la
par las denominadas “enfermedades cronicas” o
“no transmisibles”, producto de una poblacion mas
longeva (con una expectativa de vida de 75 afios)
y a los nuevos estilos de vida, que han adoptado
un mayor protagonismo, ocupando las primeras
causas de muerte en la poblacion peruana. Segun
los reportes de las entidades gubernamentales
en 1987 la primera causa de mortalidad eran las
infecciones respiratorias agudas con una tasa de
209,3 muertes por 100 mil habitantes que en el
afio 2007 se redujo a un 111,6; mientras que en
ese mismo periodo la enfermedad isquémica del
corazon pasé de un cuarto lugar a un preocupante
y creciente segundo lugar ©.

La estrategia para enfrentar a las enfermedades
cronicas no transmisibles se sustenta en la
‘prevencion”, considerando que el tratamiento
de estas enfermedades es de un alto costo y no
claramente efectivo, mientras que el esfuerzo de
evitar o prevenir dichas enfermedades es mas
eficaz y de menor inversion econémica. Asi lo
demuestra la evidencia cientifica en los paises
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desarrollados que han disminuido su mortalidad
cardiovascular aplicando politicas de prevencion,
por ejemplo, en Estados Unidos en el periodo 1980-
2000 el tratamiento médico (con nuevas drogas y
tecnologia de ultima generacion, que implicaba
ingentes gastos) redujo en un 47% las muertes
por enfermedad coronaria, frente a una reduccion
de un 44% controlando factores de riesgo y estilos
de vida desfavorables; o el reporte europeo que
muestra una reduccion del 40% de la tasa de
mortalidad atribuida a los recursos terapéuticos,
mientras que mas del 50% de la disminucion de
estos indices corresponde a los cambios en los
factores de riesgo®.

La Medicina ha pasado desde sus origenes
por diversas etapas; primero, siendo paliativa,
buscando aliviar los sintomas que afectaban
al enfermo; luego, se desarrolla una medicina
higiénico-sanitaria que buscaba mejorar las
condiciones de salud; para llegar a la medicina
curativa, cuyo objetivo es que el accionar médico
recupere la salud del enfermo. Ahora se empieza
a desarrollar la medicina preventiva, con una
estrategia tanto poblacional como individual,
fomentando y defendiendo la salud, evitando la
aparicion de las enfermedades.

Herwitz mencionaba que: La medicina preventiva
es el conjunto de disciplinas destinadas a incorporar
en la formacion del médico, la doctrina y los
métodos para promover el bienestar fisico, mental
y social de los individuos y de las comunidades. En
tanto, Winslow la defini6 como: La ciencia y el arte
de prevenir la enfermedad, alargar la vida, mejorar
la salud fisica y mental, y consequir el mayor grado
de bienestar. Piedrola Gil la concebia como; La
parte de la Medicina que se ocupa de impedir
en el individuo, la familia o grupos de poblacion,
la aparicion, desarrollo y propagacion de las
enfermedades, manteniendo y promoviendo la
salud, asi como evitando y limitando las invalideces
que aquellas puedan ocasionar®.

Sin embargo, la prevencién no es un concepto
moderno, Zhang Zhong Jing (el Hipdcrates de la
medicina china tradicional), escribia que los mejores
médicos eran los que previenen la enfermedad,
mientras que el emperador Huang Ti inculcaba que
No hay que tratar al que ya esta enfermo, hay que
instruirle para que ya no enferme.

Para realizar un programa de prevencion, lo
primero es conocer la realidad del problema por
tratar, luego determinar sus causas y, finalmente,
establecer las estrategias respectivas. En este
contexto la Sociedad Peruana de Cardiologia
encargd a los Drs. Luis Segura Vega y Régulo
Agusti, preparar lo que posteriormente se
denomin6 estudios TORNASOL, con el objetivo
de conocer la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular a nivel nacional, y que pueda brindar
una informacion completa que disefar estrategias
de prevencion €.

Tanto los estudios TORNASOL | y Il son de un
disefio descriptivo transversal, el primer estudio se
realiz6 en el afio 2004 y el segundo en el afio 2010,
abarcando 26 ciudades que incluyeron todos los
departamentos del pais, la Provincia Constitucional
del Callao y el puerto de Chimbote. En cada sede
0 ciudad se debia conseguir no menos de 500
encuestas, dimension de muestra necesaria para
los calculos de prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular. Los resultados de mayor
importancia fueron los siguientes:

. Hipertension Arterial

La prevalencia de la hipertension arterial en el
Perl se incremento de 23,7%, segun el estudio
TORNASOL | a 27,3% de acuerdo con los
resultados de TORNASOL Il; en la costa alcanzé
la cifra de 31,6%, en la sierra 23,3% y en la selva
26,6%. También se observd un aumento de la
prevalencia en todos los grupos de hipertensos,
segun la clasificacion del VII Reporte (JNC VII)
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de 17,9 a 20,7% en hipertensos estadio | y de
5,8 a 6,6% en estadio Il, y con una reduccion de
normotensos de 43,9 a 35,8% (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion de la presion arterial segun la clasificacion
JNC VII. Figura reproducida de Segura L, Agusti R, Ruiz E.
Factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en
el Perd Il. Estudio TORNASOL Il comparado con Tornasol |
después de cinco afios. Rev Per Cardiol. 2013;1:5-596.

Comparando TORNASOL |y II, la poblacion total de
hipertensos en el pais que conocen su diagnostico,
aumento de 44,9 a 48,2 % (varones de 354 a
38,8%, mujeres de 57,4 a 59,4%); los hipertensos
enterados de su enfermedad y que recibian algin
tratamiento  (médico, dietético

de 41,4 a 48,7%); en este grupo de hipertensos
tratados, los controlados se incrementaron a nivel
nacional de 14,7 a 20,6% (varones de 10 a 15,7%,
mujeres de 21 a 26,4%) (Figura 2).

Segin la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) la HTA en adultos mayores de
60 afos alcanzo la cifra de 34,4% en el afio 20120,

Il. Hipercolesterolemia

Comparando los resultados de la poblacion
peruana con hipercolesterolemia en los estudios
TORNASOL | y TORNASOL I, se observd un
incremento con significancia estadistica de 10 a
13,8% (mujeres de 11,1 a 16,0%, varones de 8,8
a 11,0%). En la costa hubo un incremento de 12,6
a 17,6%, en la sierra de 7,6 a 11% y en la selva
de 9,4 a 10,9%. Pero si la confrontacién es por
ciudades la observacion es diferente, cada una de
ellas tiene una prevalencia independiente, sea de
su ubicacion regional o de altitud sobre el nivel del
mar, por ejemplo, una ciudad de gran altitud como
el Cusco tiene una prevalencia semejante a Lima

0 ambos) se incrementd a nivel
nacional de 72,7 a 81,5% (varones

de 73,5a81,1%, mujeresde 72,2 a
81,9%). En el grupo de hipertensos
tratados, los controlados se
elevaron de 45 a 52,4% (varones
de 38,4 a 49,9%, muijeres de 50,6
a 54,3%).
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Figura 2. Caracteristicas de la poblacion nacional de hipertensos segin el
conocimiento de su diagndstico, tratamiento y control. Figura reproducida de Segura
L, Agusti R, Ruiz E. Factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares en el
Pert Il. Estudio TORNASOL Il comparado con Tornasol | después de cinco afios. Rev

Per Cardiol. 2013;1:5-599),
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y Piura que estan a nivel del mar; o una ciudad
de la selva como Pucallpa tiene una prevalencia
de hipercolesterolemia parecida al de Huaraz,
Abancay, llo o Tumbes. De acuerdo con estos
resultados, la hipercolesterolemia sigue siendo
significativamente mayor en las mujeres que en los
hombres, especialmente en la costa.

lll. Diabetes

Este factor de riesgo cardiovascular también se ha
incrementado a nivel nacional, de una prevalencia
de 3,3% hace 5 afios segun TORNASOL |, a 4,4%
de acuerdo con TORNASOL II. Si se considera que
la mitad de la poblacion sabe de su condicion de
diabético, la prevalencia real aproximada de esta
enfermedad sera 6,6 y 8,8% respectivamente; las
tendencias en hombres y en mujeres son similares.

En la costa, el incremento de la diabetes fue de 4,3
a 5,9% (mujeres de 4,1 a 6,0% y varones de 4,5 a
5,7%), en la sierra de 2,1 a 2,6% (mujeres de 1,8 a
2,7% y varones de 2,4 a 2,5%) y en la selva de 3,9
a5,5% (mujeres de 4,6 a 5,8% Yy varones de 3,1 a
2,4%); en las ciudades ubicadas por debajo de los
3000 m de altitud las prevalencias son parecidas
de 2,4 a2,5% (mujeres de 2,2 a 2,5% y los varones
se mantuvieron en 2,7 y 2,6%), y en las ciudades
situadas a més de 3000 m de altitud aumento la
prevalencia de 1,8 a 2,7% (mujeres de 1,4 a 2,9%
y los varones de 2,2 a 2,4 %); cuando se analiza
por regiones es notorio que la diabetes tiende a
aumentar mas en las mujeres que en los hombres.

Segin la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) la diabetes en mayores de 60
anos es del orden del 9% en el afios 2012, de los
cuales el 79% recibe tratamiento médico ©.

IV. Tabaquismo

La frecuencia de fumadores en el pais ha decrecido
de 26,1 a 23,2%,; los exfumadores aumentaron de

14,4 a 18,6%. A nivel nacional, las fumadoras han
disminuido su prevalencia de 13,5 a 11,5% y los
fumadores de 38,9 a 35,3%.

El tabaquismo se redujo en todas las regiones
naturales del pais, en la costa de 26,5 a 22,9%,
en la sierra de 25,0 a 22,3%, y en la selva de 28 a
26,5%. En el habito de fumar por ciudades hay un
decrecimiento en todas ellas, con las excepciones
de Chimbote, Cajamarca, Huancayo, Puno,
Pucallpa y Puerto Maldonado.

V. Obesidad

La poblacion obesa (IMC> 30) se increment6 en
los ultimos 5 afios, de 11,4 a 14,3%; con una mayor
prevalencia en las mujeres de 12,2 a 15,6% y en
hombres de 10,8 a 13,0%.

El sobrepeso (IMC>25 a 29,9) aument6 de 34,6
a 37,2% en todas las edades (mujeres de 31,1
a 33,6%, varones de 37,3 a 40,5%). Hay mas
obesidad en las mujeres y mas sobrepeso en los
hombres. El total de la poblacion con peso normal
(IMC<25) disminuyé de 54,0 a 48,6% (mujeres
de 56,8 a 50,8% y los varones de 51,9 a 46,5%).
Segun el INEI la frecuencia de obesidad en el
pais es del orden de un 13,3% mientras que en
sobrepeso es de 33,8% ©.

VI. Sedentarismo

La prevalencia del sedentarismo en la poblacion
total del pais no ha cambiado en 5 afios, 56,8 y
56,7% (mujeres 71,2y 69,3%, varones 42y 43,6%).
Los que efectuan actividad deportiva tres veces por
semana, a nivel nacional, han disminuido de 34,3 a
29,0%, pero los que realizan deportes mas de tres
veces por semana han crecido significativamente
de 8,9 a 14,4%, esto hace suponer que los
deportistas que antes practicaban tres veces por
semana han incrementado la frecuencia de su
actividad semanal.
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Score de riesgo cardiovascular segun
Framingham

Haciendo un subanalisis de los estudios TORNASOL,
la poblacion peruana es de bajo riesgo, sin embargo,
esta condicion disminuy6 de 63,3 a 59,8% en los
ultimos cinco afios; lo que es de mayor frascendencia
es que el alto riesgo ha aumentado de 17,8 a 20,7%
en ese mismo lapso de tiempo. El alto riesgo se
incrementa en aquellas ciudades donde hay mayor
desarrollo econémico y urbanistico ©-

Edad vascular

Aplicando la edad vascular a los dos estudios
en mencion, la poblacion se caracteriza por
tener una edad vascular 5,4 afios mayor que la
edad bioldgica, siendo esta diferencia producto
de los estilos de vida desfavorables a que estan
expuestos los habitantes. Este envejecimiento de
las arterias es mayor en los varones (6,2 afios) que
en las mujeres (4,0 afos) 9,
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