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Resumen	 Las enfermedades cardiovasculares (ECV), principalmente la cardiopatía isquémica y el accidente
	 cerebrovascular (ACV), constituyen la principal causa de muerte a nivel mundial y cada año mue-
ren más personas por ECV que por cualquier otra causa. Estos datos requieren la necesidad de un cambio de 
paradigma, en donde la promoción de la salud y la prevención cardiovascular adquieran un papel central en las 
políticas sanitarias. Desde esta perspectiva, dedicar tiempo durante la consulta en promocionar la adquisición 
de hábitos cardiosaludables estaría indicado en todos los individuos, independientemente de la clasificación de 
riesgo cardiovascular, siendo fundamental el rol del médico internista en su función de médico de cabecera. 
En este documento de posicionamiento del Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI) se presentan algunas 
pautas para recomendar e indicar modificaciones en el estilo de vida y adquisición de hábitos saludables para 
prevenir la ECV, que tienen el objetivo de ser una herramienta practica para el médico internista. Las diferentes 
secciones abordaran temas que incluyen: nutrición, actividad física, sedentarismo, obesidad, hábito tabáquico, 
consumo de alcohol, sueño, estrés, problemas ambientales relacionados a la ECV y condiciones específicas 
en la mujer. Se incluyó un apartado acerca de comenzar las medidas de promoción y prevención de ECV en 
edades tempranas, infancia y adolescencia, mencionando además aspectos epigenéticos relacionados a la ECV. 
Se tienen en cuenta además los determinantes sociales en ECV, ya que algunos de estos aspectos, como el 
bajo nivel socioeconómico, modifican el riesgo cardiovascular y debieran ser tenidos en cuenta.

Palabras clave: prevención cardiovascular, hábitos cardiosaludables, enfermedades cardiovasculares

Abstract	 Position of the international forum of internal medicine on habits, lifestyle changes and a
	 healthy environment for the prevention of cardiovascular diseases
Cardiovascular diseases (CVD), mainly ischemic heart disease and stroke, is the main cause of death worldwide 
and each year more people die from CVD than from any other cause. These data call for a paradigm shift, where 
health promotion and cardiovascular prevention will acquire a central role in health policies. From this perspective, 
dedicating time during the consultation to promoting the acquisition of heart-healthy habits would be indicated 
in all individuals, regardless of cardiovascular risk classification, the role of the internist being fundamental. This 
position document from the International Forum of Internal Medicine (FIMI) presents the main indications regarding 
changes in lifestyle and acquisition of healthy habits to prevent CVD. The different sections will address topics 
including: nutrition, physical activity, sedentary lifestyle, obesity, smoking, alcohol consumption, sleep, stress, 
environmental problems related to CVD and specific conditions in women. A section is included about starting 
CVD promotion and prevention measures at an early age, childhood and adolescence, also mentioning epigenetic 
aspects related to CVD. Social determinants in CVD are also taken into account, since some of these aspects, 
such as low socioeconomic level, modify cardiovascular risk and should be taken into account.

Key words: cardiovascular prevention, heart-healthy habits, cardiovascular diseases
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INTRODUCCIÓN

RODRIGO SABIO, PASCUAL VALDEZ

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), principal-
mente la cardiopatía isquémica y el accidente cerebrovas-
cular (ACV), constituyen la principal causa de muerte a 
nivel mundial y cada año mueren más personas por ECV 
que por cualquier otra causa1, 2. Estos datos también están 
presentes en Latinoamérica en donde la ECV representa 
la primera causa de mortalidad en orden de frecuencia, 
representando un 31% de las defunciones3. Por otra parte, 
el ACV se ubica como la principal causa de discapacidad 
en todo el mundo4. 

Según el Estudio de carga global de enfermedad 
(GBD) 2019, en la evaluación del periodo comprendido 
entre los años 1990 hasta el 2019, se evidencia que la 
prevalencia de ECV prácticamente se ha duplicado, desde 
271 millones de casos en el año 1990 a 523 millones en el 
año 2019, y el número de muertes por ECV aumentó cons-
tantemente desde 12.1 millones en el año 1990, llegando 
a 18.6 millones en el año 20195.  Las cifras mundiales de 
años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y años 
de vida perdidos también aumentaron significativamente, 
y los años vividos con discapacidad se duplicaron de 17.7 
millones a 34.4 millones durante ese período5. 

Estos datos requieren la necesidad de un cambio de 
paradigma, en donde la promoción de la salud y la pre-
vención cardiovascular adquieran un papel central en las 
políticas sanitarias. Por otro lado, en las instituciones de 
salud, parece adecuado incrementar la participación de 
los profesionales sanitarios, no solo en la detección de 
factores de riesgo cardiovascular con su tratamiento opor-
tuno, sino también en la promoción de hábitos saludables 
y cambios en el estilo de vida para la prevención de ECV.

Si bien existen niveles de intervención dependientes 
de políticas públicas que se enfoquen en lograr a nivel 
poblacional que “la elección de un estilo de vida saludable 
sea la opción más fácil”, también los profesionales sani-
tarios tienen un rol fundamental a la hora de recomendar 
e indicar modificaciones en el estilo de vida y adquisición 
de hábitos cardiosaludables. Desde esta perspectiva, 
dedicar tiempo durante la consulta del médico internista, 
en promocionar la adquisición de estos hábitos sería 
indicado en todos los individuos, independientemente de 
la clasificación de riesgo cardiovascular individual.

Durante la consulta, cuando corresponde la pres-
cripción de tratamientos farmacológicos destinados a 

la prevención de ECV suele detallarse con precisión la 
indicación médica (dosis, formas de administración, etc.), 
sin embargo, a la hora de precisar las modificaciones en 
el estilo de vida, se suele tender a una disminución en el 
asesoramiento al respecto (ej. cantidad y tipo de actividad 
física diaria o semanal, pautas nutricionales, etc.); algo 
que posiblemente no represente un verdadero impacto 
clínico, ni logre modificaciones sostenidas en el tiempo. 
Por otro lado, el abordaje multidisciplinario, incorporando 
a otros miembros del equipo de salud no médicos, se 
muestra como una estrategia efectiva en el manejo de los 
factores de riesgo cardiovascular y prevención de ECV6. 

En prevención primaria, el objetivo es actuar sobre 
individuos que presentan factores de riesgo cardiovas-
cular pero aún no han desarrollado enfermedad. Siendo 
que el 90% de los eventos cardiovasculares se deben a 
factores de riesgo modificables directamente relacionados 
con la conducta, las intervenciones en este punto han 
demostrado una gran utilidad en el control de los factores 
de riesgo cardiovascular7. Por otra parte, un enfoque óp-
timo que permita prevenir la enfermedad cardiovascular 
en la comunidad, debería ir más allá de la prevención de 
eventos cardiovasculares en pacientes con factores de 
riesgo, ampliando y orientando las medidas preventivas 
sobre el desarrollo de dichos factores, lo que se conoce 
como prevención primordial o promoción de la salud 
cardiovascular7. En estos últimos aspectos se realizará 
especial énfasis en el desarrollo de las pautas que se 
emitirán en los diferentes capítulos y tienen el objetivo de 
ser una herramienta practica para la toma de decisiones 
a la hora de indicar modificaciones en el estilo de vida 
para prevención de ECV.

Las diferentes secciones abordaran temas que inclu-
yen: nutrición, actividad física, sedentarismo, obesidad, 
hábito tabáquico, consumo de alcohol, sueño, estrés, pro-
blemas ambientales relacionados a la ECV y condiciones 
específicas en la mujer. Cada tópico se desarrolla con 
una breve introducción epidemiológica, estado actual del 
conocimiento, riesgos y recomendación con un enfoque 
clínico al respecto. 

En este documento se incluye un apartado acerca de 
comenzar las medidas de promoción y prevención de 
ECV en edades tempranas, infancia y adolescencia, men-
cionando además aspectos epigenéticos relacionados a 
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ECV.  Dado que estos hábitos se adquieren en edades 
tempranas de la vida, para obtener cambios significativos 
y con impacto en el control de las ECV deben incluirse 
sin dudas estrategias de promoción de la salud que se 
inicien en la infancia y se mantengan durante toda la vida 
del individuo7,8. 

Se ha incorporado además un capítulo sobre deter-
minantes sociales en ECV, ya que algunos aspectos 
sociales como el bajo nivel socioeconómico, modifican 
el riesgo cardiovascular y debieran ser tenidos en cuenta 
por el médico internista a la hora de tomar decisiones 
individualizadas.

Otras Sociedades científicas y organismos internacio-
nales han desarrollado pautas y recomendaciones que 
abordan aspectos de prevención de ECV9-11. En 2010 la 
American Heart Association (AHA) propuso una métrica 
con la denominación de “salud cardiovascular ideal” con 
el objetivo de valorar la salud cardiovascular de una 
población basada en valores ideales de 7 factores de 
riesgo cardiovascular modificables y comportamientos 
saludables. Estos 7 puntos esenciales, denominados 
Life’s Simple Seven (LS7) incluían la abstención del há-
bito tabáquico, actividad física, dieta saludable, cifras de 
presión arterial óptimas, colesterol total normal, ausencia 
de diabetes mellitus e índice de masa corporal ideal y 
finalmente la ausencia de enfermedad cardiovascular 
clínica12. La puntuación obtenida en esta métrica cuenta 
no solo con capacidad para evaluar la salud cardiovas-
cular de una población específica, sino que presenta 
una relación inversa con la incidencia de enfermedad 
cardiovascular. Recientemente esta puntuación ha sido 
actualizada incorporando un nuevo parámetro que es 
el sueño adecuado y adicionando otras modificaciones 
menores en las variables anteriores, dejando finalmente 
8 puntos esenciales en esta métrica13. 

Es importante mencionar que tanto los factores de 
riesgo cardiovascular como los hábitos saludables son 
comunes a otras enfermedades no transmisibles, como 
el cáncer; por lo que la promoción de la salud cardiovas-
cular basada en estas modificaciones del estilo de vida y 
hábitos saludables, obtendrá además mejoras en lo que 
respecta a otras enfermedades crónicas.

Un estudio con datos del Estudio de Salud de Enferme-
ras (1980-2014; n = 78 865) y el Estudio de Seguimiento 
de Profesionales de la Salud (1986-2014, n = 44 354) 
estimó que la esperanza de vida a los 50 años era de 29 
años para las mujeres y de 25.5 años para los hombres 
que adoptaron cero factores de estilo de vida de bajo 
riesgo. Por el contrario, para aquellos que adoptaron los 
5 factores de bajo riesgo, se proyectó una esperanza de 
vida a los 50 años de 43.1 años para mujeres y 37.6 años 
para hombres. La expectativa de vida proyectada a la 
edad de 50 años fue en promedio 14 años más entre las 
mujeres estadounidenses con 5 factores de bajo riesgo 

en comparación con aquellas sin factores de bajo riesgo; 
para los hombres, la diferencia fue de 12.2 años14.

En este documento no se abordará el tratamiento 
farmacológico en prevención de ECV ni se desarrollarán 
como capítulos específicos los factores de riesgo car-
diovascular establecidos como la hipertensión arterial, 
la diabetes mellitus, o la dislipidemia, pero sí los hábitos 
cardiosaludables que inciden en la prevención del de-
sarrollo de los mismos. Por la importancia y la carga de 
enfermedad que representa la hipertensión arterial, el 
Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI) realizó otro 
documento de recomendaciones específicas al respecto15. 

Para el desarrollo de este consenso, los directores del 
mismo seleccionaron los temas y los dieron a conocer al 
grupo de referentes del FIMI, quienes aprobaron los mis-
mos e hicieron nuevas sugerencias temáticas, quedando 
aprobado el presente índice.

A posteriori se seleccionaron redactores de dichos 
capítulos, con criterio basado en experticia previa en 
dicha área temática (cada grupo contó con un director, 
un secretario y redactores). Se fijaron criterios de escri-
tura. Cada grupo realizó una búsqueda bibliográfica en 
PubMed y seleccionó además artículos relevantes según 
su criterio. Una vez confeccionado el capítulo se asignó 
a un grupo de revisores, quienes enviaron su aceptación 
con o sin modificaciones de contenido. Estos cambios 
fueron reenviados a los redactores, quienes hicieron los 
cambios en el texto original. En una segunda instancia se 
envió el material completo con los capítulos consolidados 
a todos los autores y a las autoridades de las sociedades 
científicas del FIMI para su revisión y sugerencias. Luego, 
el documento completo fue corregido y editado por cuatro 
revisores externos (que no participaron de la redacción 
del documento original). El cierre con aprobación final se 
realizó en un evento presencial en la Patagonia argenti-
na con la presencia de todos los directores de capítulos 
(Cumbre en la ciudad de El Calafate, noviembre 2022).
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ALIMENTACION Y RIESGO CARDIOVASCULAR
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FELIPE MELGAR CUELLAR, CARLOS ARAYA FONSECA, RUBÉN MONTÚFAR GUARDADO

Estado actual del conocimiento

La nutrición es un proceso biológico e involuntario basado 
en la ingesta de alimentos respondiendo a las necesida-
des del organismo para obtener nutrientes, en cambio la 
alimentación se puede definir como un fenómeno social 
y voluntario que incluye un conjunto de elecciones como 
la selección y preparación del producto. La nutrición es 
consecuencia de la alimentación, es decir de los alimentos 
que componen la dieta y de su proporción.

La alimentación es el proceso de ingerir alimentos 
que proporcionarán nutrientes al organismo para cumplir 
las necesidades básicas del mismo y es considerada 
adecuada y saludable cuando es suficiente, completa 
y variada en su composición de nutrientes, adecuada a 
las diferentes etapas y situaciones que atraviesa el indi-
viduo y adaptada a las necesidades y gasto energético 
de cada persona; esto es lo que se denomina las leyes 
de la alimentación.

Según la Organización Panamericana de la Salud, 
las enfermedades cardiovasculares (ECV) siguen siendo 
la principal causa de mortalidad y una importante carga 
de enfermedad y discapacidad a nivel sociosanitario y 
económico en las Américas.  En el mundo representa 
un 31% de todas las muertes registradas. Más de tres 
cuartas partes de las defunciones por ECV se producen 
en los países de ingresos bajos y medios.

La mayoría de las ECV pueden prevenirse actuando 
sobre factores de riesgo comportamentales, como el con-
sumo de tabaco, las dietas inadecuadas y la obesidad, 
la inactividad física o el consumo de alcohol, utilizando 
estrategias que abarquen a toda la población1. 

Para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovas-
cular (RCV) (debido a la presencia de uno o más factores 
de riesgo, como la hipertensión arterial, la diabetes, la 
hiperlipidemia), son fundamentales la detección precoz 
y el tratamiento temprano2. 

Se considera que la prevención se basa en el con-
junto de acciones coordinadas y dirigidas a la población 
general o individualmente a la persona afectada con el fin 
de eliminar o minimizar el impacto de las ECV y las dis-
capacidades asociadas a éstas. Los cambios en el estilo 

de vida, la alimentación y la actividad física adecuadas, 
así como el tratamiento farmacológico disminuyen los 
eventos cardiovasculares y aumentan la esperanza de 
vida de los pacientes3. 

Los cambios adecuados del estilo de vida reducen 
significativamente los factores de riesgo cardiovascular 
principalmente asociados a la prediabetes y la diabetes 
mellitus tipo 2. Existe evidencia significativa que los 
patrones alimentarios de base vegetal, bajos en ácidos 
grasos saturados, colesterol y sodio, con un alto conte-
nido en fibra, potasio y ácidos grasos insaturados, son 
beneficiosos y reducen la expresión de los factores de 
riesgo cardiovascular. En este contexto destacan la dieta 
mediterránea, la dieta DASH (dietary approaches to stop 
hypertension), la dieta baja en hidratos de carbono y la 
dieta vegano-vegetariana. Adicionalmente, en la relación 
entre la nutrición y las enfermedades metabólicas es 
fundamental dirigir los esfuerzos a prevenir la ganancia 
de peso o a reducir su exceso en caso de sobrepeso u 
obesidad, y personalizar el tratamiento para favorecer la 
calidad y expectativa de vida del paciente4. 

Un patrón de alimentación saludable y un nivel de ca-
lorías adecuado ayudan a obtener la nutrición necesaria 
para lograr y mantener un peso saludable, así como dis-
minuir el riesgo de enfermedades crónicas. Para cumplir 
con las necesidades nutricionales y mantener los limites 
calóricos adecuados el plan alimentario debe cumplir en 
la variedad, cantidad y densidad de nutrientes, incluyendo 
todos los grupos alimentarios y limitar el contenido de 
azúcares agregados, grasas saturadas y sodio. Es una 
responsabilidad social apoyar la alimentación saludable5. 

Recomendaciones

Las recomendaciones saludables deben ser las mismas 
para el control de cualquier factor de riesgo para la 
prevención primaria y secundaria de las enfermedades 
cardiovasculares por la evidencia acumulada sobre 
cambios en el estilo de vida como la dieta y el ejercicio 
físico6, haciendo hincapié en los patrones alimentarios 
más importantes para la prevención cardiovascular.
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El concepto de patrón alimentario se ha afianzado 
en los últimos años, como modelo para la relación entre 
nutrición y salud y para servir de herramienta educativa 
para la población, modificando el paradigma tradicional 
de que la unidad nutricional básica de la dieta no son los 
nutrientes (por ejemplo los ácidos grasos), sino los alimen-
tos que los contienen (aceites, frutos secos, carnes rojas, 
productos lácteos, etc.), ya que en sus matrices existen 
multitud de componentes capaces de interaccionar sinér-
gicamente o de modo antagónico sobre vías metabólicas 
determinantes para la salud cardiovascular6.

Hay una fuerte evidencia de que los patrones alimen-
tarios de base vegetal, bajos en ácidos grasos saturados, 
colesterol y sodio, con un alto contenido en fibra, potasio 
y ácidos grasos insaturados, son beneficiosos y reducen 
la expresión de los factores de riesgo cardiovascular. En 
este contexto destacan la dieta mediterránea y la dieta 
DASH. Los datos de grandes estudios de cohortes y, 
en el caso de la dieta mediterránea, el estudio clínico 
aleatorizado PREDIMED, indican que la adherencia a 
estos patrones de alimentación confiere un claro beneficio 
cardiovascular7. Por el contrario, la dieta baja en grasas 
está actualmente en entredicho por su escaso potencial 
de protección cardiovascular. Con relación a las grasas 
comestibles, el aceite de oliva virgen es la grasa culi-
naria más eficaz en la prevención de las enfermedades 
cardiovasculares8. La intervención nutricional durante 
unos cinco años, en el estudio PREDIMED, demostró 
que los participantes asignados a la dieta mediterránea 
suplementada con aceite de oliva virgen extra o con fru-
tos secos experimentaron una reducción media del 30% 
de episodios cardiovasculares mayores7 y reducción del 
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)9.

Las evidencias sobre las carnes indican que el con-
sumo de carne blanca, carne roja magra o pescado, tres 
a cuatro raciones por semana, no incrementa el RCV, a 
diferencia del consumo de carnes procesadas (salchichas 
o embutidos) que contienen aditivos perjudiciales, como 
sal y nitratos, que incrementa la mortalidad total.

Con relación a los lácteos, es deseable consumir al 
menos dos raciones diarias, por su importante papel 
nutricional en el metabolismo del calcio y por su riqueza 
en proteínas de alta calidad biológica. La restricción de 
lácteos enteros no parece ser una estrategia adecuada 
para la reducción del RCV, aunque sí se desaconseja el 
consumo habitual de lácteos con azúcares añadidos. Para 
la prevención cardiovascular es recomendable reducir el 
consumo de grasa láctea concentrada, como la manteca 
o la crema. 

La evidencia científica actual sugiere que el consumo 
de huevos no es perjudicial en el contexto de una dieta 
saludable. Tanto la población general sana, como las 
personas con factores de riesgo cardiovascular, pueden 
consumir hasta un huevo al día sin afectar su salud cardio 
metabólica4.

Las legumbres y cereales de grano completo contienen 
múltiples nutrientes saludables y su consumo frecuente 
se asocia con reducción de factores de riesgo y de en-
fermedad cardiovascular, es recomendable consumir una 
ración de legumbres al menos cuatro veces por semana. 
El consumo recomendado de cereales integrales es de 
cuatro raciones por día. 

En cuanto al consumo de frutas y verduras, con las 
evidencias científicas existentes, se recomienda de 
cuatro a cinco raciones diarias entre frutas y verduras 
dado que reduce la mortalidad global y cardiovascular. 
Además, el efecto beneficioso de frutas y verduras es 
dosis dependiente y es más evidente sobre la enfermedad 
cerebrovascular que sobre la enfermedad coronaria. El 
consumo de tubérculos como papa no se asocia con un 
aumento de la enfermedad cardiovascular.

El consumo frecuente de frutos secos (equivalente a 
una ración de 30 g) se asocia con el control del coleste-
rol, la enfermedad coronaria, y mortalidad por cualquier 
causa7. Se aconseja consumirlos crudos y sin pelar (no 
tostados ni salados), ya que la mayor parte de los antio-
xidantes están en la piel.

El cacao es una semilla con abundantes nutrientes y 
el consumo de su principal derivado, el chocolate, me-
jora los factores de riesgo y se asocia con reducción de 
accidente cerebrovascular (ACV) y DM2, tiene efectos 
hipocolesterolemiantes y antihipertensivos, mejorando 
la resistencia a la insulina, de forma que puede consu-
mirse chocolate negro ≥ 70% sin azúcar añadido en una 
dieta saludable.

Existen numerosos alimentos funcionales dirigidos 
a reducir el RCV, principalmente por reducción de la 
colesterolemia. La eficacia hipocolesterolemiante de los 
esteroles vegetales y los preparados de fibra soluble, a 
nivel intestinal, ha sido ampliamente demostrada. Así 
mismo, existen evidencias consistentes de que los ácidos 
grasos omega-3 a dosis farmacológicas disminuyen los 
triglicéridos plasmáticos.

El consumo excesivo de sal se asocia con ECV y 
mortalidad de causas cardio metabólicas. Debe recomen-
darse una dieta baja en sal (< 5 g/día) a nivel poblacional 
y con mayor justificación en pacientes hipertensos y sus 
familiares. Una alternativa a la sal es utilizar zumo de 
limón, ajo o hierbas aromáticas.

Es razonable pensar, y lo muestran evidencias recien-
tes, que no existe un modelo estándar de dieta saludable, 
sino que la respuesta biológica varía entre las personas, 
especialmente por diferencias individuales en el genoma 
y en el microbioma. En los próximos años, la nutrición 
personalizada y de precisión, junto con otras ciencias 
como la cronobiología, en la que cada uno adopte la 
dieta que le sea personalmente más beneficiosa serán 
un reto de la comunidad científica10. Finalmente, uno de 
los problemas más complejos de la relación entre las 
personas y su dieta es la adherencia, que depende de 
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factores muy diferentes, como los propios del paciente, 
la familia, el equipo de salud y el propio sistema sanitario. 
Por ello, es fundamental poner en marcha las estrategias 
sanitarias para conseguirlo11. 
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Estado actual del conocimiento

La actividad física (AF) se define como cualquier mo-
vimiento corporal producido por la contracción de los 
músculos esqueléticos que aumenta los requerimientos 
calóricos con respecto al reposo1. La AF, en términos 
generales, incluye todo movimiento que incremente el 
uso de energía; en cambio, el ejercicio es una forma 
más específica de actividad física que está estructurado 
y diseñado para mejorar la condición física2.

La AF tiene un papel cada vez más importante en la 
prevención y el tratamiento de múltiples enfermedades 
crónicas, problemas de salud y sus factores de riesgo 
asociados3. La AF se considera un componente esencial 
de la salud cardiovascular, junto con la dieta saludable, 
retiro de la nicotina y el mantener en forma saludable el 
sueño, el peso, la presión arterial y los niveles séricos de 
la glucosa y lípidos4. 

Numerosos estudios epidemiológicos documentan la 
relación inversa entre la AF y la incidencia de enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) y la mortalidad por todas las 
causas o relacionada con ECV2, 3, 5, 6. Niveles más altos de 
AF o condición cardiorrespiratoria proporcionan beneficios 
adicionales para la salud7. Se estima que un tercio de la 
población mundial es físicamente inactiva, condición que 
aumenta con la edad, es mayor en mujeres y en países 
de mayores ingresos8.

En relación con los beneficios de la AF en la salud car-
diovascular2, 3, 9-11, la misma produce los siguientes efectos: 

1) Función cardiovascular y respiratoria
• Disminución de frecuencia cardíaca y presión arterial, 

reducción del consumo de oxígeno miocárdico y disminu-
ción de la ventilación minuto. 

• Aumento del consumo máximo de oxígeno.
• Incremento del umbral de ejercicio para la acumula-

ción de lactato en la sangre. 
• Aumento del umbral de ejercicio para la aparición de 

signos o síntomas de enfermedad (p. ej., angina de pecho, 
depresión isquémica del segmento ST, claudicación). 

• Mejora de la función endotelial mediante aumento del 
óxido nitroso, reducción del estrés oxidativo, aumento de 
células progenitoras de endotelio circulantes, inhibición 

de las citoquinas proinflamatorias e incremento de la ex-
presión de diversos reguladores de la función endotelial12. 

2) Factores de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares

• Reducción de la presión sistólica/diastólica en re-
poso. 

• Aumento de las lipoproteínas de alta densidad y 
disminución de los triglicéridos en sangre.

• Reducción de la grasa corporal total y la grasa in-
traabdominal. 

• Reducción de los requerimientos de insulina, mejoría 
en la tolerancia a la glucosa, mejoría del perfil lipídico y 
reducción de marcadores inflamatorios. 

3) Disminución de la morbimortalidad
• Prevención primaria: Niveles más altos de actividad 

o condición física se asocian con tasas más bajas de 
muerte por coronariopatías e incidencia más baja de 
ECV; coronariopatías; ictus; DM2 y síndrome metabólico. 

• Prevención secundaria: La mortalidad cardiovascular 
y por todas las causas se reduce en los pacientes con 
infarto agudo de miocardio (IAM) que participan en ejer-
cicios de rehabilitación cardíaca.

El entrenamiento de la fuerza muscular mejora el 
riesgo cardio metabólico dados los beneficios en compo-
sición corporal, perfil glucémico, sensibilidad a la insulina, 
dislipemia y presión arterial2, 13-17, lo cual se asocia con 
menos eventos cardiovasculares no mortales13 y menor 
riesgo de mortalidad por todas las causas. En adultos 
con DM2 la combinación de entrenamiento aeróbico y 
de fuerza, logran mejor control glucémico y disminución 
de eventos cardiovasculares18. 

La AF en el adulto mayor reduce el riesgo de ECV, 
mejora la tolerancia a la glucosa y la densidad mineral 
ósea, disminuye la inflamación y el estrés oxidativo, me-
jora la biogénesis mitocondrial y la síntesis de proteínas 
en el músculo esquelético. Incluso haciendo actividades 
regulares de ocio se obtienen beneficios cardiovasculares 
en adultos mayores frágiles; sin embargo, las actividades 
aeróbicas de intensidad moderada y hasta vigorosa tienen 
una reducción más significativa de la mortalidad19. 

La obesidad sarcopénica es un fenómeno de salud 
mundial debido al aumento del envejecimiento de la 
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población combinado con el aumento de la epidemia de 
obesidad. La pérdida de masa muscular, combinado con 
el aumento de tejido adiposo, conduce a un círculo vicioso 
que promueve un estado metabólico desfavorable, con 
mayor resistencia a la insulina, citoquinas proinflamato-
rias, aumento del estrés oxidativo y disfunción mitocon-
drial, todo lo cual incrementa el riesgo de aterosclerosis 
y enfermedad cerebrovascular. De ahí la importancia de 
fomentar los programas de actividad física en los adultos 
mayores20.

Riesgos

En general, los beneficios de la AF regular superan 
ampliamente los riesgos2, 11, 21. Sin embargo, la partici-
pación en AF o ejercicio se vincula con un mayor riesgo 
de lesiones musculoesqueléticas (LME)22 y posibles 
complicaciones cardiovasculares13, estas últimas mucho 
menos frecuentes que las LME, pero pueden provocar 
morbimortalidad a largo plazo21.

Los episodios cardiovasculares adversos, como la 
muerte súbita cardíaca (MSC) e IAM, en general se 
asocian con el ejercicio vigoroso23, 24, en individuos con 
aparatos cardiovasculares patológicos. 

En deportistas y atletas jóvenes, las causas más 
frecuentes son los trastornos congénitos y hereditarios 
(principalmente miocardiopatía hipertrófica, anomalías 
de las arterias coronarias y estenosis aórtica)21. La inci-
dencia de MSC en jóvenes deportistas varía según los 
estudios, pero se estima hasta en 2 por cada 100 000 
atletas al año25.

En adultos, la MSC relacionada con el ejercicio puede 
atribuirse con mayor frecuencia a complicaciones agudas 
de la aterosclerosis21, 26 (superior al 80% en mayores de 
35 años y 95% en mayores de 40 años)27-30. Existe un 
aumento agudo y transitorio del riesgo de MSC e IAM en 
individuos habitualmente inactivos, con ECV diagnostica-
da u oculta, que realizan un ejercicio poco habitual o infre-
cuente, de intensidad vigorosa23, 31, 32. El riesgo aumenta 
con la edad21, 23, sin embargo, el mismo disminuye con 
el cumplimiento a largo plazo de un régimen de ejercicio 
con aumento progresivo de los volúmenes de ejercicio 
regular (programas de rehabilitación cardiovascular)21, 33. 

Recomendaciones

- Los adultos deben moverse más y sentarse menos 
durante el día. Para las personas sedentarias, la AF de 
cualquier intensidad puede proporcionar beneficios para 
la salud, incluso después de una sola sesión de menos 
de 10 minutos2. 

- Promover el transporte activo tiene beneficios para 
la salud34 y puede incrementar de manera significativa 
los niveles de actividad física a nivel poblacional35, 36. Las 

intervenciones destinadas a la comunidad son efectivas 
en mejorar el nivel de AF entre sus habitantes, aunque 
estos efectos son más pronunciados los primeros dos 
años, por lo que es importante sostenerlas en el tiempo 
y se deben institucionalizar dentro de los programas 
de control y prevención de enfermedad cardiovascular, 
particularmente en países de bajos y medianos ingresos 
donde han demostrado ser una estrategia costo efectiva37.

- Para obtener beneficios sustanciales para la salud, 
los adultos deben realizar al menos 150-300 min/semana 
de intensidad moderada, o 75-150 min/semana de AF 
aeróbica de intensidad vigorosa, o una combinación equi-
valente, preferiblemente distribuida (en distintas sesiones) 
a lo largo de la semana. 

- Se obtienen beneficios adicionales para la salud 
realizando actividad física más allá del equivalente a 300 
min de AF de intensidad moderada a la semana.

- Los adultos también deben realizar actividades de 
fortalecimiento muscular que involucren a todos los grupos 
musculares principales, al menos 2 veces por semana. 

- Como estrategia para reducir los episodios cardiovas-
culares adversos durante el ejercicio21, todas las personas 
deben participar en el proceso de evaluación previa al 
ejercicio para ayudar a identificar a las personas en ries-
go33,38 y determinar la necesidad de autorización médica. 
Además, los individuos físicamente activos deben modifi-
car su programa de ejercicio en respuesta a variaciones 
en su capacidad de ejercicio, nivel de actividad habitual y 
el entorno, y conocer los síntomas prodrómicos cardíacos 
(p. ej., cansancio excesivo e inusual y dolor en el pecho o 
la parte superior de la espalda) y buscar atención médica 
inmediata si aparecen. 

- Si bien hasta hace unos años existía evidencia que 
los ejercicios aeróbicos tenían mayor beneficio que los 
ejercicios de resistencia en pacientes con sobrepeso, 
hipertensión arterial, dislipidemia e hiperglicemia39 en los 
últimos años se ha demostrado que la insulinosensibili-
dad en adultos tanto con sobrepeso como obesos, con 
insulinorresistencia, prediabetes o diabetes, mejoran con 
cualquier modo de estructurar el ejercicio. No obstante, 
entrenamientos intensivos con intervalos suelen tener 
mayor número de LME que los entrenamientos modera-
dos40. La combinación de ejercicio aeróbico sumado al 
entrenamiento de fuerza y resistencia muscular tuvo la 
mayor reducción de enfermedad y muerte41.

- Hay evidencia que, en los pacientes diabéticos, el 
ejercicio ha demostrado mejorar el control de la glicemia, 
reducir los factores de riesgo cardiovascular, contribuir a 
la pérdida de peso y mejorar el bienestar del paciente. 
Los pacientes diabéticos deben participar en actividades 
aeróbicas de 150 minutos semanales, repartidos en no 
menos de 3 días. Debe evaluarse la actividad física basal 
y el tiempo sedentario a fin de promover actividades no 
sedentarias, como caminatas, yoga, tareas domésticas, 
jardinería, natación y baile42.
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Conclusión 

Existe fuerte evidencia que la AF regular es necesaria 
para la mejoría de la salud cardiovascular. La AF genera 
disminución de la mortalidad por todas las causas, mejora 
de la salud cardiorrespiratoria y metabólica, favorece la 
pérdida de peso, mejora la salud muscular y la calidad de 
sueño. No obstante, existe un riesgo de complicaciones 
cardiovasculares asociados a individuos con enferme-
dad cardiovascular que realizan esfuerzos vigorosos 
inhabituales, motivo por el cual se recomienda realizar 
una evaluación pre participativa acorde e incrementar el 
volumen de AF de manera progresiva. 
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Estado actual del conocimiento

La inactividad física se ha convertido en uno de los 
factores de riesgo más importante en el desarrollo de 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNTs) a nivel 
mundial1. La prevalencia de alto sedentarismo oscila entre 
60 y 71% en todo el mundo2.

Ser inactivo es definido como < 150 min de sus niveles 
de actividad física (AF) de intensidad moderada o vigorosa 
a la semana o su equivalente a realizar < 600 Metabolic-
energy-equivalents [METs]/minuto/semana. Existen dife-
rentes cuestionarios para detectar el sedentarismo dentro 
de las consultas de atención primaria, como por ejemplo 
el cuestionario Internacional de actividad física (IPAQ)3.

Se ha consolidado como un importante factor de 
riesgo vinculado al 6 al 10 % del desarrollo de obesidad, 
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensión arterial 
(HTA), síndrome metabólico, enfermedades cardiovas-
culares (ECVs), cáncer de mama y colon y mortalidad4-7. 
Podríamos incluir también el beneficio de la actividad 
física para la prevención de las caídas y la osteoporosis; 
disminuye la depresión, trastornos de ansiedad, mejoría 
de la calidad de sueño, la memoria y la sensación general 
de bienestar8.

En la práctica, incluye actividades como estar sentado, 
ver televisión, conducir, entre otras9. Se estima a nivel 
global que entre el 55% y el 70% de las actividades que se 
realizan diariamente (sin considerar el tiempo destinado 
a dormir) son de tipo sedentarias4,10,11.

Se calcula que 9% de las muertes prematuras están 
asociadas con la inactividad física, esto equivale a 5.3 
millones de muertes por año12. Por otra parte, a nivel 
económico, el costo asociado a la inactividad física fue 
de 53.8 mil millones de dólares (53.8 billion) en el año 
2013 en el mundo13.

Finalmente, a pesar de que existe suficiente evidencia 
científica que confirma los beneficios de la práctica regular 
de AF, actualmente 31.1% de la población adulta a nivel 
mundial no cumple con las recomendaciones mínimas 
de AF1, 14.

La actividad física regular (AF) y el entrenamiento 
físico (ET) inducen una amplia gama de adaptaciones 

fisiológicas directas e indirectas y beneficios pleiotrópicos 
para la salud humana general y cardiovascular15.

Riesgos

El aumento del tiempo destinado a actividades sedenta-
rias se correlaciona con un incremento en los factores de 
riesgo cardiovascular y metabólicos. Este efecto es inde-
pendiente de factores socio-demográficos, alimentación, 
índice de masa corporal (IMC) y actividad física pues no 
estaría modulado por una mayor ingesta calórica, sino 
por un gasto energético reducido.

Esto se debería al excesivo tiempo destinado a ac-
tividades sedentes, cuyo gasto energético es menor a 
1.5 kcal/kg/h16.

• Existe una relación inversa entre actividad física y 
obesidad, DMT2, HTA y síndrome metabólico12, 14, 17.

• Existe una relación lineal entre el comportamiento 
sedentario y el riesgo de hipertensión arterial18.

• Existe una relación lineal entre el comportamiento 
sedentario y mayores probabilidades de presentar un 
síndrome metabólico19, 20.

• Existe una relación lineal entre el comportamiento 
sedentario y el riego de desarrollar DMT2, independiente 
de las características demográficas de edad, sexo, raza/
etnicidad y nivel socioeconómico7, 21-23. Los mayores 
efectos nocivos del sedentarismo fueron observados en 
marcadores de diabetes mellitus, incluyendo, glucemia, 
insulina y marcadores de resistencia a la insulina24.

• La actividad física regular impacta significativamente 
en el estado cardio metabólico de pacientes con DMT2 
al reducir la hiperglucemia durante el día, por lo que se 
recomienda, incluso, en los períodos posprandiales25.

• Cada hora adicional de conductas sedentarias por día 
se asocia con un aumento de 0,06 mmHg para la presión 
arterial sistólica (PAS) y 0,20 mmHg para presión arterial 
diastólica PAD. Este tiempo dedicado a comportamientos 
sedentarios para la presión arterial es similar a la asocia-
ción con enfermedad cardiovascular12.

• Existe una relación lineal entre el comportamiento 
sedentario y mayores probabilidades de presentar enfer-
medad cardiovascular (ECV) fatal y no fatal26-29. La aso-
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ciación entre el comportamiento sedentario y la incidencia 
de ECV no parece verse alterada de manera apreciable 
por la inclusión del IMC como covariable27.

• Diversos estudios prospectivos de cohortes han 
mostrado asociaciones significativas entre el comporta-
miento sedentario y el riesgo de mortalidad.  Las muertes 
por todas las causas, las ECV y el cáncer y otras causas 
de mortalidad se relacionaron significativamente con la 
actividad sedentaria30-32.

Recomendaciones

Las intervenciones deben estar orientadas en reducir 
el tiempo sedentario; para lograrlo, una intervención 
debe centrarse específicamente en el comportamiento 
en lugar de intentar que la reducción del comportamien-
to sedentario sea un efecto remanente del aumento de 
la actividad física33, 34. Las mismas deberían centrase 
principalmente en aquellos entornos más asociados 
con el comportamiento sedentario: ver televisión y el 
lugar de trabajo (permanencia prolongada en posición 
sentada)35.

En cuanto a lo anterior, existen muchas intervenciones 
en el lugar de trabajo que han utilizado estaciones de 
trabajo que permiten la actividad para reducir el compor-
tamiento sedentario al permitir que los trabajadores de 
oficina se paren, caminen o pedaleen mientras trabajan 
en su computadora habitual y otras tareas laborales en 
el escritorio; la instalación de tales estaciones de trabajo 
puede conducir a reducciones sustanciales en el tiempo 
sedentario36.

En cuanto a la actividad física regular, las recomen-
daciones tanto para adultos de 18 a más de 65 años 
para modificar el comportamiento sedentario es realizar 
actividades físicas aeróbicas moderadas durante al me-
nos 150 a 300 minutos; o actividades físicas aeróbicas 
intensas durante al menos 75 a 150 minutos; o una 
combinación equivalente de actividades moderadas e 
intensas a lo largo de la semana; también deberían rea-
lizar actividades de fortalecimiento muscular moderadas 
o más intensas que ejerciten todos los grupos musculares 
principales durante dos o más días a la semana, ya que 
tales actividades aportan beneficios adicionales para la 
salud. En el caso de los adultos mayores, como parte de 
su actividad física semanal, deberían realizar actividades 
físicas variadas y con diversos componentes, que hagan 
hincapié en el equilibrio funcional y en un entrenamiento 
de la fuerza muscular moderado o de mayor intensidad, 
tres o más días a la semana, para mejorar la capacidad 
funcional y prevenir las caídas.

Finalmente, para obtener beneficios adicionales para la 
salud se recomienda prolongar la actividad física aeróbica 
moderada más allá de 300 minutos; o realizar actividades 
físicas aeróbicas intensas durante más de 150 minutos; o 

una combinación equivalente de actividades moderadas 
e intensas a lo largo de la semana37.
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Estado actual del conocimiento

La Organización Mundial de la Salud (OMS) de acuer-
do con la clasificación internacional de enfermedades, 
define a la obesidad como el anormal o excesivo alma-
cenamiento de grasa, que se desarrolla a partir de una 
interacción del genotipo y el medio ambiente generando 
un desbalance energético y que implica la integración de 
factores sociales, conductuales, culturales, fisiológicos, 
metabólicos y genéticos¹.

La Federación Mundial de Obesidad (World Obesity 
Federation [WOF]) la ha definido como una enfermedad 
crónica, recurrente y progresiva, enfatizando en la nece-
sidad de acción inmediata para la prevención y el control².

Según datos de la OMS, en el mundo, desde 1975 la 
prevalencia de obesidad se ha triplicado, el 39% de la 
población mayor de 18 años tiene sobrepeso y de éstos, 
el 13% son obesos³. Como dato de Latinoamérica, en la 
República Argentina, la prevalencia de exceso de peso 
por auto reporte (sobrepeso y obesidad en forma conjunta) 
en la 4° Edición de la Encuesta Nacional de Factores de 
Riesgo (ENFR) fue de 61.6%, comparativamente superior 
con respecto a las ediciones anteriores⁴. Por otro lado, 
en la Encuesta Europea de Salud 2020, en España la 
prevalencia de obesidad es del 16% y de sobrepeso del 
37.6%, y aumenta en todos los grupos de edad hasta 
los 75 años5.

El sobrepeso y la obesidad están asociados con un 
aumento de la morbimortalidad y crecientes costos de 
la salud principalmente en países de bajos y medianos 
ingresos⁴.

En 2010, se estimó que el sobrepeso y la obesidad a 
nivel mundial causaron 3.4 millones de muertes, 3.9% de 
años de vida perdidos y 3.8% de años de discapacidad 
- DALYs (Disability Adjusted Life Years)6.

Numerosos estudios han demostrado una relación 
entre la obesidad y las enfermedades cardiovasculares 
(enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, insu-
ficiencia cardiaca, arritmias cardiacas) y, que la pérdida 
de peso en personas con sobrepeso y obesidad reduce 
los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular 
(ECV) como la diabetes, la hipertensión arterial (HTA), la 
dislipidemia y la apnea del sueño, entre otras7.

La obesidad puede incrementar la morbilidad y morta-
lidad cardiovascular directa e indirectamente. Los efectos 
directos son mediados por adaptaciones estructurales y 
funcionales inducidas por la obesidad para acumular el 
exceso de peso corporal, por la generación de un estado 
inflamatorio y protrombótico e indirectamente por factores 
de riesgo concomitantes como la resistencia a la insuli-
na, diabetes tipo 2, adiposidad visceral, hipertensión e 
hiperlipidemia8.

Las técnicas mejoradas de imágenes cardíacas per-
miten la detección temprana de estructuras y funciones 
alteradas del corazón en pacientes con obesidad y el 
tratamiento de condiciones médicas subclínicas y, por lo 
tanto, prevención de eventos cardiovasculares.

La OMS define la ECV como la principal causa de 
muerte en todo el mundo, con una tasa de 17.7 millones 
de decesos por año y a la obesidad como un factor de 
riesgo independiente para ECV y mortalidad por todas 
las causas9.

El objetivo de una evaluación adecuada del paciente 
con obesidad es recopilar información para confirmar el 
diagnóstico, determinar la gravedad de la enfermedad y 
comorbilidades relacionadas, identificar desencadenantes 
y conductores, y guiar la atención apropiada en un entorno 
clínico imparcial y libre de estigmas.

Los profesionales de la salud deben iniciar una aten-
ción al paciente sobre sus valores y objetivos para el tra-
tamiento, facilitar la reflexión y fomentar la responsabilidad 
para promover mejoras a largo plazo.

Diagnóstico y evaluación

El aumento de las enfermedades no transmisibles (ENT) 
unido al envejecimiento de la población está generando 
un aumento en la atención de la salud. En el campo de la 
obesidad, resulta compleja la integración del conocimien-
to, investigación de los descubrimientos y traducción a la 
atención clínica que abarca una enfermedad tan compleja 
y con factores multifacéticos10.

El diagnóstico de obesidad se realiza con un índice de 
masa corporal (IMC) ≥ de 30 kg/m2, si bien el IMC es un 
método de evaluación muy útil, simple y fácil de aplicar, 
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es solo una medida sustituta de la masa grasa, siendo la 
adiposidad el compartimento corporal realmente crítico 
en cuanto al desarrollo de comorbilidades¹¹.

El estudio INTERHEART demostró que la obesidad 
central está más fuertemente relacionada al riesgo cardio-
vascular que la adiposidad total expresada por el IMC¹².

Para la mayoría de las poblaciones, la presencia de 
sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) representa un mayor riesgo 
y requiere una evaluación adicional de otros parámetros 
antropométricos, hemodinámicos y bioquímicos.

Teniendo en cuenta la limitación del IMC para deter-
minar la composición y distribución de la grasa, se ha 
recomendado el uso de la circunferencia de cintura (CC) 
como una medida sustituta de la grasa abdominal o vis-
ceral ya que existe evidencia epidemiológica que sugiere 
que la CC puede ayudar a identificar individuos en mayor 
riesgo de enfermedad cardio metabólica. Actualmente los 
puntos de corte de CC recomendados deben adecuarse 
al grupo étnico y zona geográfica. En general deben ser 
< 90-94 cm en varones y < 80 cm en mujeres¹³, lo cual 
indica un mayor riesgo de adiposidad visceral y de desa-
rrollar comorbilidades cardio metabólicas¹³.

La CC no es una medida directa de la grasa visceral 
y requiere capacitación y estandarización considerable 
entre los diferentes miembros del equipo de salud que 
realizan la medición y el análisis, para garantizar la re-
producibilidad.

Por lo tanto, la coexistencia de diversos fenotipos de 
obesidad desde la perspectiva de la composición corporal 
y el perfil de riesgo cardio metabólico, individuos obesos 
pero de peso normal que se caracterizan por una mayor 
adiposidad visceral, hiperinsulinemia, resistencia a la in-
sulina, dislipidemia y citocinas proinflamatorias circulantes 
elevadas, en los cuales precisamente, la identificación 
temprana de este tipo de obesidad es extremadamente 
relevante debido a la subestimación del riesgo CV tanto 
por parte de los pacientes como de los médicos debido 
al normo peso y la aparente falta de riesgo cardio me-
tabólico. Estos pacientes pueden beneficiarse de una 
intervención temprana para tratar y prevenir las complica-
ciones relacionadas con la obesidad, incluso pueden ver 
cambios en la distribución adiposa antes de un cambio 
significativo en el peso corporal o el IMC15.

El abordaje inicial, la comunicación y la actitud del 
médico durante una evaluación de un paciente con obe-
sidad es un determinante significativo para el éxito en el 
tratamiento y la salud del paciente.

Muchas personas que viven con obesidad han 
experimentado alguna forma de sesgo de peso en el 
entorno, que determina que se sientan discriminados y 
como resultado evitar buscar tratamiento y retrasaran 
la atención preventiva. La estigmatización conduce a 
peores resultados y promueve la alimentación desor-
denada, mayores tasas de depresión y menores tasas 
de actividad física16. 

El uso de formatos de entrevistas estructuradas (como 
Obesity Canada’s 5As of Obesity ManagementTM) 
ayuda a facilitar las discusiones sobre la obesidad en 
la atención primaria. Una adaptación de la plantilla 5As 
ha sido desarrollado por Obesity Canada para uso en la 
práctica clínica. Los componentes principales de este 
marco incluyen:

1. (ASK) PEDIR permiso para discutir el peso y explorar 
la preparación;

2. (ASSESS) EVALUAR los riesgos relacionados con 
la obesidad y las causas fundamentales de la obesidad;

3. (ADVIS) ASESORAMIENTO sobre riesgos para la 
salud y opciones de tratamiento;

4. (AGREE) ACORDAR los resultados de salud y las 
metas de comportamiento; y

5. (ASSIST) AYUDAR a acceder a los recursos y 
proveedores apropiados.

Utilizando y analizando la Información recopilada en 
la evaluación de la obesidad se generó el sistema de 
estadificación de la obesidad de Edmonton (EOSS) que 
permite comprender la gravedad de la enfermedad y guiar 
la intensidad del tratamiento requerido.

El EOSS se ha propuesto para guiar las decisiones 
clínicas a partir de la evaluación de la obesidad y en cada 
categoría de IMC, es una medida del impacto mental, 
metabólico y físico sobre la salud de los pacientes y utiliza 
estos factores para determinar su etapa de la obesidad 
(desde la etapa 0 sin factores de riesgo asociados a 
obesidad a etapa 4 con obesidad asociada a una disca-
pacidad grave).

Finalmente, al realizar una evaluación de la obesidad 
y con el fin de lograr el éxito a largo plazo, es importante 
evaluar las necesidades de cada paciente, disposición 
para el cambio, motivación intrínseca y valor y objetivos 
al iniciar un plan de tratamiento personalizado17.

Recomendaciones

Las investigaciones se han centrado principalmente en 
la ingesta inadecuada de alimentos y la actividad física 
reducida como causas postuladas para el aumento de 
las tasas de prevalencia de la obesidad. Sin embargo, 
este simplismo en el enfoque no reconoce la posibilidad 
de contribuciones diversas. Por ejemplo, en algunos in-
dividuos, puede predominar el aumento de la ingesta de 
alimentos, mientras en otros, puede prevalecer un gasto 
energético disminuido. 

El aumento del hambre puede resultar de un aumento 
de las señales orexígenas que dominan sobre las ano-
rexígenas en el hipotálamo, así como por el comer emo-
cional provocado por eventos relacionados con el estrés 
y aspectos psicológicos. Además del hambre y el estrés 
percibidos que influyen en el comportamiento alimentario, 
en el otro extremo de la homeostasis energética, una dis-
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minución del gasto de energía en reposo, así como una 
respuesta termogénica adaptativa baja también puede 
determinar un fenotipo de obesidad18.

Asimismo, en algunas personas que viven con obe-
sidad, puede predominar una absorción elevada de 
nutrientes debido a cambios hormonales, secreción 
gastrointestinal y características anatomo-histológicas, 
mientras que en otros puede preponderar una mayor 
acumulación de grasa a través de la adipogénesis. 

También los cambios en la cantidad y diversidad del 
microbioma intestinal pueden perturbar las vías humorales 
y neurales homeostáticas, la digestión y la absorción que 
requieren la detección por parte del intestino de las células 
endocrinas, la activación de las vías neuroendocrinas para 
regular las funciones motoras, secretoras y de absorción 
gastrointestinales, así como el control metabólico. Las 
características específicas y la cantidad del tejido adipo-
so individual, el tipo, la distribución y la función también 
deben contemplarse19, 20.

Por lo tanto, el genotipo, el tipo de tejido adiposo, las 
células enterales y el microbioma del individuo interactúan 
con la ingesta de macronutrientes, el apetito, el metabolis-
mo y la termogénesis. Las interacciones de la composición 
genética y las demás características personales explica-
das condicionan la individualización y las respuestas a los 
macronutrientes, patrones dietéticos, hábitos y estilo de 
vida, que representan factores clave para la comprensión 
holística e integral de la homeostasis energética y debe 
ser considerado en la era de la medicina de precisión.

Los componentes de evaluación del paciente con 
obesidad para evaluar el tratamiento son: 

- Una historia centrada en la obesidad debe incluir 
una entrevista clínica, antecedentes médicos y quirúrgi-
cos, medicamentos, alergias e historia social y familiar. 
Elementos clave de la historia incluyen la detección de 
trastornos del sueño, trastornos de tipo sexual y abuso 
psicológico, descripción de patrones de alimentación, 
actividad física y tiempo de pantalla, sesgo de peso in-
ternalizado, trastornos de estado de ánimo y ansiedad, 
así como el abuso de sustancias y la adicción. Se debe 
detectar la ingesta de medicamentos que puedan aumen-
tar el peso corporal. 

Es fundamental evaluar la historia evolutiva del peso en 
el paciente con obesidad, la historia nutricional en relación 
con hábitos alimentarios y la actividad física habitual.

El médico que realiza la evaluación también debe iden-
tificar y documentar los valores y objetivos del paciente 
en torno al tratamiento.

- Un examen físico centrado en la obesidad con las 
mediciones rutinarias y antropométricas, deben incluir 
altura, peso, IMC y circunferencia de la cintura. La pre-
sión arterial debe medirse con un manguito del tamaño 
adecuado según la circunferencia del brazo del paciente. 
La circunferencia del cuello y la permeabilidad de las vías 
respiratorias son también útiles para estimar el riesgo de 

apnea del sueño, además de un examen cardiorrespi-
ratorio de rutina y gastrointestinal junto con un examen 
general de la piel para descartar hallazgos (dermatitis, 
intertrigo, erisipela). También se recomienda un examen 
de las articulaciones y la marcha para evaluar las barreras 
en la movilidad. El examen endocrino superficial incluye 
palpación de glándula tiroides y detección de signos de 
síndrome de Cushing y síndrome ovárico poliquístico. 
Estos signos, si están presentes, deberían ser seguidos 
de estudios bioquímicos adicionales.

- Las pruebas de diagnóstico se ordenan comúnmente 
durante la evaluación inicial de la obesidad para identificar 
problemas metabólicos y adaptar la terapia. Detección 
del síndrome metabólico con un HbA1c o glucemia en 
ayunas, hemograma, función renal, colesterol total, LDL, 
triglicéridos séricos y HDL, ácido úrico, y transaminasas 
se recomienda en la mayoría de los pacientes. Aquellos 
que están en niveles altos de riesgo de enfermedad del 
hígado graso, incluidos aquellos con diabetes tipo 2 o 
síndrome metabólico, deben ser examinados con una 
ecografía abdominal. 

- Pruebas complementarias: ECG. El ecocardiograma 
se recomienda evaluar en forma personalizada.

- Otros estudios: Test de ejercicio, polisomnografía y 
estudios por imágenes y de laboratorio según la evalua-
ción clínica del paciente17, 21.

Las intervenciones en los pacientes con obesidad 
están basadas en las siguientes estrategias:

A. Los cambios en los hábitos se potencian con 
técnicas específicas como las que se desarrollan en la 
entrevista motivacional. Es un enfoque de asesoramiento 
centrado en el paciente destinado a mejorar el cambio de 
comportamiento positivo. Las etapas de cambio que pue-
den evaluarse durante la entrevista motivacional incluyen 
pre-contemplación, contemplación, preparación, acción, 
mantenimiento y recaída.

Los principios generales de la entrevista motivacional 
incluyen empatía (generando un espacio de comuni-
cación, comprensión, colaboración, apoyo, aliento y 
escucha), evitar discusiones (reconociendo los tipos de 
resistencia, discutir, negar, ignorar y luego seguir adelante 
a través de la reflexión; cambiando el enfoque, reformu-
lando), desarrollar discrepancias (desarrollar el desajuste 
entre dónde estoy hoy y dónde quiero estar en el futuro), 
resolver la ambivalencia y abordar la incertidumbre por 
el deseo del cambio; y apoyar la autoeficacia es afirmar 
resultados favorables centrándose en los éxitos del pa-
ciente y destacando sus habilidades y fortalezas.

La conducta alimentaria en sujetos con aumento de 
la grasa corporal a menudo refleja el desequilibrio de las 
fuerzas fisiológicas que resisten fuertemente la pérdida el 
peso y débilmente el aumento de peso. El comportamiento 
alimentario se ve afectado por los 5 sentidos (vista, olfato, 
oído, gusto y tacto) y también puede verse afectado por 
el estrés mental, las emociones, las señales de tiempo 
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habituales, el entorno, la brecha de información y los 
factores de recompensa. La conducta alimentaria puede 
verse afectada por trastornos alimentarios (p. ej., trastorno 
por atracón y bulimia nerviosa).

B. El tratamiento nutricional en obesidad mejora 
más cuando las intervenciones dietéticas están basadas 
en evidencia, cuantitativas, cualitativas, y facilitan la ad-
herencia del paciente. 

La terapia nutricional más adecuada para la pérdida de 
peso es aquella que sea segura y eficaz; considerando 
los comportamientos alimentarios y patrones de comidas, 
antecedentes culturales, tradiciones y disponibilidad de 
alimentos, limitaciones de tiempo y problemas financie-
ros, conocimientos nutricionales y habilidades culinarias 
y condiciones médicas potencialmente afectadas por el 
plan de nutrición.

La restricción de grasas en la dieta conduce a una 
mayor reducción del colesterol total y LDL, mientras que 
la restricción de carbohidratos en la dieta conduce a una 
mayor reducción en suero de los triglicéridos y aumento 
del colesterol HDL. La reducción de carbohidratos puede 
conducir a una mayor reducción de la glucosa sérica y 
hemoglobina a1c.

Se debe alentar al paciente a:
• Patrones de alimentación que maximicen la sacie-

dad, como el horario de las comidas, la composición de 
nutrientes (alto contenido de fibra, contenido moderada-
mente alto de proteínas, carga glucémica moderadamente 
baja, mayor volumen) y entrenamiento para la conciencia 
del apetito.

• Consumo de proteínas y grasas saludables, vege-
tales, verduras de hojas verdes, frutas, bayas, nueces, 
legumbres, granos

• Productos lácteos (teniendo en cuenta el contenido 
calórico)

• Leer etiquetas en lugar de afirmaciones de marketing
• Evite comer por razones distintas al hambre
• Evite los refrigerios frecuentes
• Utilice el control de porciones
• Eliminación ambiental de alimentos identificados 

como especialmente tentadores para el paciente indivi-
dualmente.

• Ser habitualmente consciente de los estímulos ali-
mentarios puede permitir una mejor oportunidad para el 
control de estímulos.

Los cambios en la composición corporal asociados 
a la actividad física en sujetos con obesidad se basan 
en la disminución del porcentaje de masa grasa que en 
principio se requiere de un balance negativo de energía.

La actividad física de rutina puede fortalecer la com-
posición corporal, los procesos corporales endocrinos e 
inmunitarios de los adipocitos; mejorar el metabolismo 
musculoesquelético, cardiovascular, pulmonar, mental, 
sexual y salud cognitiva. El entrenamiento dinámico 
promueve la pérdida de peso y puede ayudar a prevenir 

el aumento o la recuperación de peso. El entrenamiento 
de resistencia puede mejorar la composición corporal, 
prevenir la pérdida de masa muscular durante la pérdida 
de peso y aumentar gasto energético en reposo.

La prescripción de la actividad física debe ser perso-
nalizada con un estándar ideal de 30 min/día 5 días a la 
semana para pacientes con sobrepeso y con obesidad, 
con un aumento progresivo del volumen y la intensidad. 

La actividad física aeróbica se puede combinar con 
2-3 sesiones de ejercicio de resistencia al menos dos 
veces por semana que comprende de 8 a 10 ejercicios 
que involucran grandes grupos musculares.

El seguimiento de la actividad física puede realizarse 
a través de una variedad de registros de actividad, así 
como mediciones de composición corporal por una téc-
nica confiable.

El comportamiento de inactividad física puede estar 
relacionado con las comodidades, la falta de tiempo, la 
fatiga, el desinterés y el entorno²².

C. El tratamiento farmacológico se basa en com-
plemento de las terapias nutricionales, de actividad física 
y conductuales. La indicación de tratamiento farmaco-
lógico se basa en los pacientes con IMC > 30 kg/m2 o 
IMC > 27 kg/m2 con comorbilidades.

Los fenotipos biológicos y conductuales definen la 
heterogeneidad de la obesidad y el tratamiento farma-
cológico puede ser dirigido para mejorar la pérdida de 
peso²³.

Los pacientes tienen un promedio de pérdida de peso 
de alrededor del 5 al 10%, con una mayor pérdida de peso 
en hiperrespondedores y menos del 5 % de peso pérdida 
(o incluso aumento de peso) en hipo-respondedores y si 
no hay mejoría clínica (p. ej., al menos 3-5 % de pérdida 
del peso corporal inicial) después de 12 a 16 semanas 
con un medicamento contra la obesidad, puede conside-
rarse medicamentos alternativos o aumentar la dosis si 
corresponde o la discontinuación del tratamiento, siempre 
debe evaluarse en forma personalizada según las carac-
terísticas del individuo²³, ²⁴.

Los objetivos:
• Tratar la enfermedad
• Facilitar el manejo de la conducta alimentaria
• Progresión lenta del aumento/recuperación de peso
• Mejorar la salud, calidad de vida y peso corporal del 

paciente con sobrepeso u obesidad
• Puede ser un complemento eficaz la cirugía bariátrica 

para mejorar la pérdida de peso o prevenir la recupera-
ción de peso.

Los fármacos que cuentan con evidencia en la actuali-
dad para el tratamiento de la obesidad son los siguientes 
(ver aprobación para su utilización en cada país):

1. Orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrointestinal, 
se ingiere en 3 comprimidos de 120 mg por día, está con-
traindicado en pacientes con síndrome de malabsorción 
crónica y colestasis.
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2. Liraglutida es un agonista del receptor del péptido 
1 similar al glucagón (AGLP1) en dosis de 3.0 mg por 
día vía subcutánea para el tratamiento de la obesidad 
contraindicado en pacientes con antecedentes personales 
o familiares de cáncer medular de tiroides o síndrome de 
neoplasia endocrina múltiple tipo 2.

3. Naltrexona/bupropión es una combinación de un 
antagonista opioide y un antidepresivo; está contraindi-
cado en pacientes con hipertensión no controlada, uso 
crónico de opioides, trastornos convulsivos y suspensión 
de alcohol, benzodiazepinas, barbitúricos y fármacos 
antiepilépticos. 

4. Semaglutide AGLP1 aprobado en dosis de 2.4 mg 
semanal en adultos obesos o con sobrepeso y con co-
morbilidades como diabetes tipo 2, hipertensión arterial 
o colesterol elevado. Tiene contraindicaciones similares 
a la liraglutida26.

5. Tirzepatide polipéptido insulinotrópico dependiente 
de la glucosa y AGLP1 aprobado para el tratamiento de 
la obesidad por la FDA. El efecto adverso más frecuente 
ha sido el gastrointestinal (náuseas, diarrea o estreñi-
miento)27.

D. La cirugía bariátrica es el tratamiento más eficaz 
y eficiente para las personas que sufren de la obesidad 
grave, a medio y largo plazo, con evidencia que demuestra 
un fuerte impacto en las comorbilidades de la obesidad 
(diabetes tipo 2, hipertensión arterial, apnea del sueño, 
esteatosis hepática, etc.) y reducción de la mortalidad por 
todas las causas, mejoría en la expectativa de vida y la 
calidad de vida. Los principales efectos en la salud están 
relacionados con la inducción de una pérdida de peso 
sustancial y no con la cirugía per se. La cirugía bariátrica 
se considera en forma individual cuando fracasa el trata-
miento convencional28.

Los pacientes con indicaciones de cirugía bariátrica de-
ben ser derivados a centros especializados en la misma, 
donde pueden ser informados completa y objetivamente, 
preparados psicológicamente y tratados por un equipo 
multidisciplinario dedicado y acreditado.

Los pacientes tratados con este método requieren 
seguimiento y manejo médico adicional de por vida. Es 
necesario adaptar los hábitos alimentarios a la nueva 
fisiología gastrointestinal, y a menudo surgen déficits 
nutricionales, dependiendo del tipo de procedimiento 
bariátrico por la restricción de la ingesta de alimentos 
después de todos los procedimientos de cirugía bariátri-
ca, así como la malabsorción de nutrientes inducida por 
procedimientos de derivación a largo plazo (ej. proteínas, 
varias vitaminas, minerales y oligoelementos). Por lo 
tanto, se deben prescribir suplementos multivitamínicos 
de acuerdo con el procedimiento quirúrgico utilizado y 
se recomienda la vigilancia periódica de laboratorio para 
evitar las deficiencias nutricionales.

Debe adecuarse el manejo de las enfermedades aso-
ciadas a la obesidad de acuerdo con la pérdida de peso.

Finalmente, puede existir la recaída en el aumento 
de peso corporal que generalmente ocurre después de 
10 años. 

El adecuado manejo médico del seguimiento posba-
riátrico requiere de mucha atención. La provisión de un 
programa de seguimiento multidisciplinario posbariátrico 
constituye una parte integral de la vía clínica en los centros 
de cirugía bariátrica16.

La selección cuidadosa del paciente resulta fundamen-
tal para el éxito del tratamiento, siendo las indicaciones 
las siguientes:

- Índice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m2 
con comorbilidades o sin ellas.

- IMC superior a 35 kg/m2 con una o más comorbilida-
des, en pacientes en quienes el descenso de peso podría 
mejorar esa condición: diabetes tipo 2 (DM2), hipertensión 
arterial (HTA), dislipidemias, síndrome de Pickwick, enfer-
medad hepática grasa no alcohólica (EHGNA), síndrome 
de apnea-hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS), en-
fermedades cardiorrespiratorias, reflujo gastroesofágico 
(RGE), calidad de vida considerablemente deteriorada 
y trastornos psicológicos graves relacionados con la 
obesidad, entre otros.

La cirugía bariátrica abarca diferentes técnicas quirúr-
gicas, los cuatro procedimientos más aplicados son el by 
pass gástrico en Y de Roux (BPG), gastrectomía vertical 
laparoscópica o manga gástrica (GV), la banda gástrica 
ajustable laparoscópica y la derivación biliopancreática. 
Las más usadas en nuestro medio son la GV y el BPG. 
En la primera predomina un mecanismo restrictivo, en 
cambio el by pass gástrico genera una acción metabólica 
disabsortiva mayor29.

La mayoría de los estudios y los metaanálisis que 
demostraron beneficios con la CB se refieren a una 
edad de entre 18 y 65 años. En personas menores de 
18 y mayores de 65 debe evaluarse el riesgo-beneficio, 
ya que el objetivo primario es mejorar la calidad de vida.

Las contraindicaciones de la cirugía bariátrica son:
• Presencia de alteraciones psiquiátricas mayores (psi-

cosis; episodio maníaco, hipomaníaco, mixto o depresivo), 
retraso mental y bulimia nerviosa. 

• Presencia de ideación de muerte y/o suicida.
• Abuso de consumo de alcohol u otras sustancias 

psicoactivas. 
• Enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto 

plazo.
• Paciente que no logra comprender las directivas 

médicas ni los lineamientos nutricionales y/o psicológicos. 
• Pacientes embarazadas.
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Estado actual del conocimiento

El tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en 
el mundo, responsable de aproximadamente 7 millones 
de fallecimientos por año1, 2. Existen casi 1000 millones 
de fumadores en el mundo, la mayoría de los cuales son 
varones y viven en países de bajos y medianos ingresos. 
La prevalencia de consumo de tabaco en las mujeres se 
ha venido incrementando en las últimas décadas, hasta 
casi igualar a la de los varones en algunas regiones o 
países. Las principales causas de muerte relacionadas 
a tabaquismo son la enfermedad cardiovascular ateros-
clerótica, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 
el cáncer. 

Riesgos

El tabaquismo es un factor de riesgo mayor e indepen-
diente para mortalidad cardiovascular, enfermedad coro-
naria, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular 
periférica e insuficiencia cardíaca3,4. 

• Fumar 20 cigarrillos/día incrementa seis veces en 
la mujer y cuatro veces en el varón el riesgo de sufrir 
un infarto de miocardio, comparados con aquellos que 
nunca fumaron5,6. 

• Las mujeres fumadoras tienen un 25% más de riesgo 
de padecer enfermedad coronaria que los varones fu-
madores7 y también presentan más chance que el varón 
de presentar eventos adversos más graves luego de un 
síndrome coronario agudo8. 

• Fumar o haber fumado más de 15 paquetes/año se 
asocia con un incremento de más del doble de riesgo 
de desarrollar insuficiencia cardíaca comparado con los 
nunca fumadores, en personas de raza negra9.

• Fumar aumenta la chance de padecer enfermedad 
vascular periférica; además, los pacientes que presen-
tan la enfermedad y siguen fumando tienen un mayor 
riesgo de requerir internaciones por complicaciones de 
la enfermedad10.

• El incremento del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular que presentan los fumadores con respecto a los no 
fumadores se observa aún con el consumo de dosis muy 

bajas de tabaco (1 cigarrillo/día) y va aumentando de una 
manera dosis dependiente9, 11-13.

• El tabaquismo de segunda mano (también llamado 
tabaquismo pasivo) incrementa, por lo menos, un 20% a 
30% el riesgo de padecer enfermedad coronaria, en una 
relación dosis dependiente14-17. 

 

Recomendaciones

Los beneficios del abandono del tabaquismo sobre el 
riesgo cardiovascular están bien establecidos. Entre las 
personas que no tienen enfermedad coronaria, la reduc-
ción del riesgo de un evento cardíaco luego del abandono 
del tabaco es de un 7% a un 47%18-20. La reducción del 
riesgo de eventos cardíacos se observa poco tiempo 
después del abandono y se va acentuando hasta llegar 
aproximadamente a los 15 años del abandono, momen-
to en el cual el riesgo del ex fumador se iguala con el 
riesgo del nunca fumador21. Con el abandono se logra 
una reducción del riesgo de muerte en general, muerte 
cardiovascular, infarto agudo de miocardio, accidente 
cerebrovascular e insuficiencia cardíaca. 

La aproximación a la problemática del tabaquismo se 
desarrolla en diversos estratos de acción y es multimodal. 
El abordaje comienza en un primer nivel con políticas 
públicas que limitan la producción, comercialización, pu-
blicidad y consumo de productos derivados del tabaco y 
termina con guías de práctica clínica que en función de 
la evidencia generan recomendaciones para actores de 
la salud que tienen contacto directo con los pacientes 
tabaquistas. 

La intervención de los médicos internistas ha demos-
trado ser eficaz en el tratamiento del abandono del taba-
quismo. Se recomienda la aproximación en pasos de las 
cinco “A”22-25 como se describe a continuación:

• “Ask” Interrogue sobre consumo y exposición a 
productos del tabaco (de primera y segunda mano) en 
cada consulta.

• “Advise” Aconseje abandonar el tabaco, con un 
mensaje corto, claro y personalizado.

• “Assess” Evalúe siempre el grado de dependencia a 
la nicotina y la preparación para el abandono del tabaco. 
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Se puede utilizar el Modelo Transteórico del Cambio26 
que permite identificar los estadios motivaciones: pre-
contemplación, contemplación, preparación, acción, 
mantenimiento.

• “Assist” Ayude/asista a los fumadores a abandonar la 
adicción. Se recomienda la implementación de consejería 
para la modificación del comportamiento, más terapia far-
macológica en la mayoría de los pacientes. En la primera 
línea de tratamiento están disponibles (ver aprobación 
para utilización en cada país): 

o Varenicline
o Terapia de Reemplazo Nicotínico en sus cinco 

presentaciones: parche, chicle, pastilla, spray nasal, 
aerosol inhalatorio. 

o Bupropion
La Citisina, si bien no se consigue en algunos países, 

puede ser considerada una alternativa efectiva, segura y 
económica a la terapia de primera línea27, 28. 

La elección de la medicación debe ser realizada sobre 
la base de las preferencias del paciente, disponibilidad, 
costos, experiencias previas y perfil de seguridad de los 
fármacos. La terapia combinada de dos o más fármacos 
es recomendada en casos graves o de recaídas. Existen 
consideraciones especiales a tener en cuenta en ciertas 
poblaciones (embarazadas, pacientes con enfermedad 
psiquiátrica, adolescentes, pacientes hospitalizados, etc.). 

• “Arrange” Acuerde seguimiento con el objetivo de 
monitorear el proceso, reforzar consejería y reacomodar 
el tratamiento farmacológico. 

Se puede concluir que el tabaquismo es una proble-
mática con enorme impacto en los sistemas de salud y 
que genera gran morbimortalidad cardiovascular en la 
población. El abandono del tabaquismo es beneficioso 
en cualquier circunstancia y condición médica. Existen 
acciones a distintos niveles sanitarios que tienen probado 
impacto sobre la prevalencia del consumo. Los médicos 
internistas tienen a su alcance herramientas eficaces y 
seguras que han demostrado ser útiles en el tratamiento 
de la adicción por lo que se vuelve indispensable su cono-
cimiento, aprendizaje y puesta en práctica en la atención 
de los pacientes tabaquistas. 
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Estado actual del conocimiento

El alcohol es una sustancia tóxica y psicoactiva que ge-
nera dependencia, y su “uso social” hace pasar por alto 
el daño sanitario y social causado o contribuido por el 
mismo. Es un factor causal en más de 200 enfermedades 
y trastornos1.

En 2016 2, el 32.5 % de las personas en todo el mundo 
eran bebedores actuales (definido como personas de 15 
o más años que informaron haber consumido alcohol en 
los últimos 12 meses), lo cual correspondió al 25% de 
las mujeres y al 39% de los hombres. Globalmente, la 
cantidad media de alcohol consumida fue de 0.73 bebidas 
estándar al día para las mujeres y 1.7 para los hombres 
(si bien hay diferentes graduaciones para algunos tipos 
de cerveza, vino y bebida blanca,  se considera como 
promedio para definir “bebida estándar” a 10 g de etanol 
puro por porción, representado en la práctica por 200 ml 
de cerveza, 100 ml de vino, o 30 ml de bebida blanca).

Su consumo contribuye a 3 millones de muertes cada 
año en todo el mundo (5.3% de todas las defunciones), 
más discapacidades y problemas de salud (trastornos 
mentales, enfermedades no transmisibles como cirrosis, 
neoplasias y cardiopatías) de millones de personas, 
siendo responsable del 5.1% de la carga mundial de mor-
bilidad (7.1% en hombres y 2.2% en mujeres), calculado 
en términos de años de vida ajustados en función de la 
discapacidad (AVAD)1.

El porcentaje de muertes atribuibles al consumo de 
alcohol entre los hombres es el 7.7% de todas las defun-
ciones, siendo del 2.6% en las mujeres1.

En un estudio de 694 fuentes de datos de consumo 
de alcohol, junto con 592 estudios prospectivos y retros-
pectivos2, el consumo de alcohol fue el séptimo factor 
de riesgo para muertes y años con discapacidad, lo cual 
representa el 2.2% de las muertes femeninas y el 6.8% de 
las muertes de varones. En la población de 15-49 años, 
el consumo de alcohol fue el principal factor de riesgo, 
con un 3.8% de las muertes femeninas y el 12.2% de las 
muertes masculinas atribuibles al consumo de alcohol.

Una importante proporción de la carga de morbilidad 
atribuible al consumo de alcohol consiste en traumatismos 
intencionales o no intencionales (incidentes de tránsito, 

violencia y suicidio), en general en grupos de edad rela-
tivamente más jóvenes1.

Es el principal factor de riesgo de mortalidad prematura 
y discapacidad entre las personas de 15 a 49 años (10% 
de todas las muertes en este grupo etario). Entre las 
personas de 20 a 39 años, el 13.5% del total de muertes 
son atribuibles al alcohol1. En el embarazo puede provocar 
síndrome alcohólico fetal y complicaciones prenatales1.

Su consumo acarrea importantes pérdidas sociales y 
económicas a las personas y a la sociedad en general1.

Además del enfoque de la cronicidad, existe el consu-
mo episódico excesivo de alcohol (CEEA) definido como 
un consumo para hombres de 5 o más bebidas estándar 
en una ocasión, y para mujeres 4 o más bebidas están-
dar en una ocasión –2 horas o menos– en los últimos 30 
días; el mismo aumenta el riesgo de daño estructural y 
funcional del cerebro a largo plazo. Este tipo de consumo 
aumenta la tasa de siniestros viales, de violencia en la 
vía pública y de relaciones sexuales sin protección.  Los 
jóvenes con este tipo de consumo tienen cuatro veces 
más probabilidades de desarrollar una dependencia que 
alguien que inicia el consumo en la edad adulta3.

Riesgos

La curva en J determina en varios estudios cardio pro-
tección a niveles de bajo consumo con respecto a los 
no consumidores, y cuando el consumo es elevado, no 
hay dudas sobre el alto riesgo. No obstante, hay algunas 
controversias sobre la primera afirmación.

En el estudio del Lancet2, el nivel de consumo de alco-
hol que minimizó el daño en los resultados de salud fue 
de CERO bebidas estándar por semana. Este nivel está 
en conflicto con las pautas que promueven los beneficios 
en salud cardiovascular asociado con consumir hasta dos 
bebidas estándar por día, pero estos resultados sugieren 
que las políticas de control del alcohol deben ser revisadas 
en todo el mundo, reenfocándose en los esfuerzos para 
reducir/abolir el consumo general en la población, al igual 
que otros estudios4,5. Los hallazgos del estudio2, arrojan 
que el consumo de alcohol, (independientemente de la 
cantidad), conduce a deterioro de la salud en todas las 
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poblaciones. A pesar que se hallaron algunos efectos 
protectores para la cardiopatía isquémica y la diabetes 
entre las mujeres, dichos efectos se diluyeron frente 
a los riesgos generales para la salud, por la fuerte 
asociación entre el consumo de alcohol y el riesgo de 
cáncer, lesiones y enfermedades transmisibles. Estos 
hallazgos enfatizan la importancia de evaluar cómo el 
consumo de alcohol afecta la salud de la población a 
lo largo de la vida y dejar de lado el clásico concepto 
de consumo de riesgo o nocivo (más de dos bebidas 
estándar promedio por día en hombres y más de uno 
en mujeres.).

Desde el punto de vista cardiovascular, el consumo 
se asocia a fibrilación auricular6 y en menor medida a 
taquicardia sinusal y a reducción de la arritmia respirato-
ria fisiológica (por disbalance autonómico). También se 
vincula a muerte súbita cardiovascular (arritmia ventricular 
por isquemia o por miocardiopatía alcohólica). 

Une revisión de 44 estudios observacionales7 con 
casi un millón de pacientes y cerca de 40 mil eventos 
coronarios, comparó consumidores moderados (menos 
de dos bebidas estándar diarias) con no consumidores, 
no pudiendo concluir un efecto beneficioso para todos 
los consumidores. 

Otro metaanálisis8 con 45 estudios, 3 millones de 
pacientes y 65 000 muertes halló globalmente menor 
riesgo en consumidores moderados respecto a los no 
consumidores, pero no lo demostró en los estudios de 
mayor calidad metodológica o en los que se valoraba la 
salud cardiovascular global. 

Dos estudios en Europa4,9 con 315 mil casos entre 
ambos, no pudieron probar causalidad entre consumo y 
protección cardiovascular.

Un 13% de los pacientes alcohólicos asintomáticos 
presenta una miocardiopatía subclínica10.

Las manifestaciones clínicas de la miocardiopatía alco-
hólica se observan típicamente en pacientes alcohólicos 
mayores de 35 años de edad con una ingesta diaria de 
alcohol entre 112 y 380 g (media 185 ± 52) durante un 
período entre 10 y 40 años (media 23 ± 7)11.

La miocardiopatía alcohólica causa el 21- 32% de las 
miocardiopatías dilatadas, aunque esta cifra podría ser 
mayor en países con mayor tasa de alcoholismo12.

Recomendaciones

Hay intervenciones desde la dimensión colectiva e in-
dividual.

Desde la dimensión colectiva, para reducir la carga 
del consumo nocivo del alcohol se proponen medidas de 
salud pública que escapan a este documento3.

Desde la individual, hay que considerar situaciones 
clínicas diferentes1,2,13,14 que implican todas ellas un con-
sumo problemático de alcohol:

• La dependencia o alcoholismo o adicción alcohólica 
(principal motivo de las consultas por adicciones).

• El consumo regular o crónico de riesgo sin depen-
dencia.

• El consumo en población vulnerable como adoles-
centes o embarazadas

• Hay que enfocar además el consumo episódico 
excesivo de alcohol (CEEA).

¿Qué herramientas deberían aplicar los médicos en 
la consulta para disminuir el consumo de alcohol? 3. En 
primer lugar, se debe cambiar el lenguaje, ya que sería 
más prudente hablar de consumo problemático, para 
dar cuenta que este problema es una situación difícil de 
delimitar, que constituye un problema social con múltiples 
dimensiones y que, por lo tanto, su abordaje requiere en-
foques multidisciplinarios. Por otro lado, se debe recordar 
que el alcohol se considera una droga psicoactiva, lo 
mismo que la marihuana y la cocaína, pero como es tan 
cotidiana en la vida de las personas se invisibiliza como 
tal. Los internistas (y demás especialidades) deben cono-
cer el daño del consumo problemático del alcohol para que 
lo incluyan en sus rutinas, y orientar a los y las pacientes.

El paciente puede consultar por:
• Su conducta adictiva.
• Problemas directamente relacionados con el alcohol.
• Otro problema donde el alcohol surge de la entrevista 

y el examen físico (temblores, taquicardia, hipertensión, 
rinofima, hipertrofia parotídea, telangiectasias, hepato-
megalia, esplenomegalia, polineurits) u otros hallazgos 
de métodos complementarios (macrocitosis -con o sin 
anemia-, aumento de transaminasas, aumento de gamma 
glutamiltranspeptidasa, ecografía con hígado graso)15.

El problema puede ocurrir si no se dan las situaciones 
previas, entonces la pregunta es ¿cómo identificar a un 
paciente alcohólico? Las herramientas para identificarlo 
son el CAGE y el AUDIT, herramientas validadas en 
atención primaria de la salud, o sea hay que interrogar 
sobre consumo de alcohol y tipo de consumo. Se debe 
sospechar en pacientes con cambios en el humor, pérdida 
de peso u otros síntomas sin explicación adecuada15.

Identificado el consumo crónico se deben evaluar la 
presencia de dependencia física, psíquica, y daño de 
órgano blanco.

Considerar que pueden tener riesgo aumentado (ya 
sea de desarrollar alcoholismo y de tener interacciones 
del alcohol con medicamentos) aquellos con historia 
familiar de alcoholismo, fumadores, antecedentes de trau-
matismos, incidentes de tránsito o aquellos que pueden 
recibir drogas (paracetamol, AINES, anti H2, isoniacida, 
fenitoína, warfarina, sulfonilureas, benzodiacepinas, meto-
trexate, opioides, antidepresivos tricíclicos, metronidazol) 
que interactúan con el alcohol15, 16.

Se deben utilizar cuestionarios como el CAGE (detecta 
problemas relacionados al abuso y dependencia)17, y el 
AUDIT (identifica trastornos relacionados con la ingesta 
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de alcohol)18. Existen otros métodos menos utilizados 
(Trauma test, T-ACE, TWEAK, RAPS4). Estos cuestio-
narios, especialmente el AUDIT, sirven para detectar el 
consumo de bajo riesgo, consumo excesivo o de riesgo 
y la dependencia o alcoholismo18,19.

El consejo simple y las intervenciones breves son ac-
ciones eficaces para disminuir el consumo de alcohol y el 
riesgo asociado al mismo. En un paciente con consumo 
de bajo riesgo, siempre aconsejar sobre los peligros del 
consumo al conducir maquinarias o automóviles, en la 
asociación con ciertos fármacos, en caso de embarazo 
y en la adolescencia. Las intervenciones breves están 
indicadas en pacientes con consumo de riesgo. Las 
intervenciones breves son acciones cortas (de 3 a 5 
minutos) y de baja intensidad que implican la necesidad 
de establecer un feedback, además del simple consejo, 
para aumentar la motivación de reducir o abandonar el 
consumo. No siempre los pacientes son conscientes de 
los perjuicios que el alcohol le ocasiona y una intervención 
adecuada por el profesional tratante puede ser eficaz. 
Si hay dependencia se requiere un tratamiento más 
intensivo que será ambulatorio o requerirá internación 
según el caso. La abstinencia física (temblor, ansiedad, 
convulsiones, delirium, hiperactividad autonómica) puede 
o no estar presente en un paciente con dependencia al-
cohólica y en caso de presentarse requiere intervención 
farmacológica inmediata. Considerar la internación si hay 
depresión grave (especialmente si hay ideación suicida), 
trastornos psiquiátricos asociados graves, ausencia de 
contención familiar o fracaso de manejo ambulatorio 15,20,21.

Los fármacos disponibles pueden agruparse funda-
mentalmente en los que se utilizan para el tratamiento 
de la abstinencia alcohólica y la dependencia, y los que 
se utilizan para prevención de complicaciones relaciona-
das con los déficits nutricionales asociados al consumo 
crónico de alcohol15, 20, 22, 27.

Para prevención o tratamiento de neuropatías y en-
cefalopatía de Wernicke: tiamina con o sin reposición 
de magnesio.

Para abstinencia alcohólica, el objetivo del tratamiento 
es evitar el desarrollo de convulsiones, delirium tremens 
y reducción de los síntomas de abstinencia. Para ello se 
utilizan en primera línea las benzodiacepinas, y como 
fármacos coadyuvantes los neurolépticos (en caso de 
delirium siempre asociados a las benzodiacepinas por el 
riego de convulsiones al disminuir el umbral convulsivo), 
los betabloqueantes (en caso de hiperactividad autonó-
mica) y carbamacepina o ácido valproico (en caso de 
cuadros leves o moderados).

En el caso de la dependencia, hay fármacos que dismi-
nuyen el deseo de bebida o anticraving, siendo de elección 
la naltrexona, y en caso de falta de la misma (o si hay 
algún grado de daño hepático) el acamprosato. Tambien 
pueden utilizarse fármacos aversivos como el disulfiram 
en pacientes muy motivados para mantener la abstinencia.

Existen otras drogas en estudio (topiramato, nalme-
fene, inhibidores de recaptación de serotonina, ondan-
setron).
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Estado actual del conocimiento

La medicina del sueño es un área cada vez más presente 
en la práctica clínica habitual. Dentro de los diversos pa-
decimientos que aborda, el insomnio, es el trastorno con 
mayor prevalencia. El DSM-V1 define al insomnio como 
la insatisfacción con la cantidad o calidad del sueño, con 
uno o más de los siguientes criterios: dificultad para iniciar 
el sueño, dificultad para mantener el sueño (despertares 
frecuentes), despertar temprano, por lo menos 3 veces por 
semana, por 3 meses, a pesar de mantener la oportunidad 
para dormir. La alteración del sueño causa angustia o 
deterioro clínicamente significativo en el funcionamiento 
diurno evidenciado por al menos uno de los siguientes 
criterios: fatiga, somnolencia diurna, alteración en la aten-
ción, concentración o memoria, alteración en el estado de 
ánimo, o en el comportamiento, deterioro del rendimiento 
laboral o académico o relaciones sociales o familiares,

Un 10% de la población general tiene insomnio crónico 
y se presenta como síntoma transitorio en el 25-35% 2. Es 
más frecuente en ancianos (57%) y mujeres y aumentan 
su prevalencia: desempleo, falta de pareja y bajo nivel 
socioeconómico3. 

La clasificación de la DSM-V considera las disom-
nias, dentro de las cuales están los trastornos del ritmo 
circadiano, las parasomnias como el sonambulismo y los 
trastornos secundarios del sueño asociados a trastornos 
neurológicos, psiquiátricos o a enfermedades médicas 
(éstas últimas son importantes). En el insomnio crónico 
además hay que considerar medicamentos o drogas y, 
especialmente en nuestro campo clínico, enfermedades 
sistémicas que se manifiestan con este síntoma. 

En la última década ha aumentado la evidencia que 
asocia el insomnio con enfermedades cardiovasculares 
y aumento de la mortalidad4.

Resulta importante obtener una buena historia clínica, 
en la que se debe recoger la información sobre tiempo 
de insomnio, su naturaleza: insomnio de conciliación, 
de mantenimiento, de despertar precoz o global, las 
características del ciclo sueño vigilia: horas de acostarse 
y levantarse, tiempo de latencia (normalmente menor 
de 30 min), sueño diurno, consumo de fármacos, café, 
alcohol o drogas.

Riesgos

Ya hace varias décadas se ha reportado que la duración 
y la calidad del sueño están relacionadas con mayor 
mortalidad y menor calidad de vida5.

• El insomnio prolongado está asociada a un incre-
mento de nuevo episodio de depresión mayor y puede 
ser factor de riesgo independiente para enfermedad 
cardiovascular, hipertensión arterial y diabetes, espe-
cialmente cuando se combinan y las personas duermen 
menos de 6 horas6.

• El insomnio aumenta el riesgo de padecer hiper-
tensión (HTA), insuficiencia cardíaca (IC) y enfermedad 
coronaria, sobre todo cuando la duración del sueño es 
corta (< 6 horas)7.

• Los pacientes con diagnóstico de insomnio tienen un 
21-24% más riesgo de desarrollar HTA comparados con 
los que no presentan insomnio8, 9.

• El número acumulado de síntomas de insomnio se 
relaciona con un mayor riesgo de incidencia de insufi-
ciencia cardíaca10, 11. 

• Existe correlación importante entre el insomnio 
con el aumento de la rigidez arterial y la aterosclerosis 
carotídea12. 

• Las personas con síntomas de insomnio tienen 
un 41-55 % de mayor riesgo de infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular y enfermedad coronaria. Asi-
mismo, presentan más probabilidades de experimentar 
mortalidad relacionada con enfermedades cardiovas-
culares13, 14.

Recomendaciones

La primera y más importante intervención es que los 
médicos generales de familia e internistas conozcan el 
tema, diagnostiquen la causa del insomnio y planteen 
estrategias de tratamiento. 

• Manejo de las comorbilidades médicas y psi-
quiátricas, modificar los medicamentos o sustancias 
que alteran el sueño y optimizar las condiciones del 
sueño.

• Medidas de higiene del sueño15 (Tabla 1). 
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TABLA 1.– Se describen medidas generales consideradas en la higiene del sueño (modificadas de López de Castro15)
 
	 •	 Estrategias de modificación de conductas y cambios en estilos de vida15

	 •	 Terapia cognitiva conductual: El abordaje psicoterapéutico del insomnio se basa fundamentalmente en intervenciones 
conductuales y cognitivo-conductuales, existiendo un adecuado nivel de evidencia sobre sus beneficios15

	 •	 Terapia farmacológica: los principales medicamentos utilizados en general tienen débil el peso de la recomendación 
y baja la calidad de la evidencia, y son los siguientes: los agonistas de los receptores de las benzodiacepinas como 
la eszoplicona, zaleplon y zolpidem, de frecuente uso para el inicio del sueño, en el caso del zolpidem para el 
mantenimiento de éste y las nuevas benzodiacepinas como el triazolam para el inicio del sueño y el temazepam para 
el mantenimiento16 

Deben evitarse las siestas verspertinas, en especial 
si se ha dormido poco por la noche, o por lo menos, que 
no excedan los 45 minutos.

Las horas para levantarse y para acostarse deben 
guardar una regularidad.

Las comidas “pesadas” deben ser evitadas en la cena, 
como asimismo el exceso de líquidos, alcohol, cafeína, 
nicotina.

Evitar actividades intensas previas a dormir.
El entorno del sueño debe ser, dentro de lo posible, 

en lugar con poca iluminación, poco ruido.
Acostarse solo si hay sueño.
Tratar de tener una rutina antes de dormir (por ejemplo, 

una infusión caliente, evitando la cafeína).
En la cama evite leer, mirar televisión, celular, radio.
Si en 45 minutos no se concilia el sueño, puede salir 

de la cama, hacer alguna actividad sencilla hasta que se 
retome el sueño.
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Estado actual de conocimiento

La OMS define el Síndrome del Estrés como el conjunto 
de reacciones fisiológicas que activan el sistema bio-
lógico de supervivencia del organismo de un individuo 
preparándolo para la acción y señala que en situación 
de pandemia COVID-19, se registró un incremento en la 
prevalencia del Síndrome General de Estrés Adaptativo 
en la población mundial de un 25%1.

Este evento se encuentra determinado por el incremen-
to de estresores ambientales, fisiológicos y condiciones 
vividas como amenazantes individuales de cada persona, 
que, superando la capacidad adaptativa del organismo, 
da lugar a la pérdida de su homeostasis con la instalación 
de estados patológicos2. 

Son ampliamente conocidos los efectos del estrés 
agudo y crónico como coadyuvantes en la precipitación 
de eventos cardiovasculares tales como arritmias, infarto 
agudo de miocardio, e hipertensión arterial a partir de la 
conexión eje cerebro-corazón3.

Las manifestaciones fisiológicas debidas al estrés 
son el resultado de una compleja respuesta que invo-
lucra a diversos sistemas como el sistema nervioso 
central, sistema nervioso autónomo, endocrino e 
inmunológico. Si los estímulos estresores son muy 
intensos, se repiten frecuentemente o persisten du-
rante periodos prolongados, se satura la capacidad 
de adaptación, generando una desregulación de la 
homeostasis orgánica generando un impacto clínico 
sobre la salud3. Los estados de estrés sostenidos 
que sobrepasan la regulación y adaptabilidad del 
organismo generan estrés oxidativo con producción 
de especies reactivas de oxígeno, que activan el 
proceso inflamatorio, modifican la metilación de los 
genes, alteran la transcripción de proteínas, afectando 
la respuesta metabólica, la retroalimentación neuro-
endócrina y colaboran a largo plazo con la presencia 
de alteraciones como la ateroesclerosis, resistencia 
a la insulina, disfunción endotelial que a su vez des-
emboca en enfermedades cardiovasculares, renales 
y metabólicas como complicación4.

Riesgos

Los factores psicosociales y el estrés se han vinculado 
significativamente con el riesgo de eventos cardiovas-
culares mayores por lo que en el último tiempo han sido 
incluidos junto con los trastornos mentales y la depresión 
dentro del grupo de los “factores modificadores de riesgo 
cardiovascular”, que pueden incrementar el riesgo car-
diovascular de los pacientes más allá de los factores de 
riesgo clásicos.

• El estrés crónico puede conducir a una mayor pro-
gresión del proceso de aterosclerosis, probablemente por 
una activación excesiva del sistema nervioso simpático, 
expresando una respuesta exagerada de la frecuencia 
cardíaca y de la presión arterial, así como disfunción 
endotelial mediante activación de mediadores pro infla-
matorios4.

• Aun cuando no existan lesiones significativas en las 
arterias coronarias, ante un estrés físico o mental intenso 
se liberan grandes cantidades de catecolaminas, que 
pueden ocasionar cambios en el tono vascular, vaso-
constricción periférica, hipertensión arterial, alteraciones 
en la circulación coronaria o espasmo coronario, e incluso 
provocar un síndrome de Takotsubo o miocardiopatía 
por estrés5. 

• El aumento de la actividad del sistema simpático 
como respuesta al estrés puede ocasionar a largo plazo, 
disfunción del endotelio vascular, aumento de la agre-
gación plaquetaria y favorecer un estado protrombótico, 
cambios estructurales a nivel del miocardio como hi-
pertrofia ventricular izquierda, incremento del consumo 
de oxígeno miocárdico y alteraciones de la circulación 
coronaria. También se describe una activación incremen-
tada del sistema renina angiotensina aldosterona, mayor 
resistencia a la insulina y alteraciones lipídicas6,7. 

• Las elevadas exigencias en el trabajo generadoras 
de estrés incrementan significativamente el riesgo de 
muerte por enfermedad cardiovascular8. Un metaanálisis 
reunió los resultados de cinco estudios observacionales 
en los que se analizó en un laboratorio a pacientes con 
enfermedad coronaria crónica (n = 555) para detectar 
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isquemia miocárdica inducida por estrés mental y luego 
se les hizo un seguimiento prospectivo. El riesgo de even-
tos posteriores de enfermedad arterial coronaria (p. ej., 
infarto de miocardio o angina inestable) o mortalidad, fue 
dos veces mayor en pacientes con isquemia miocárdica 
inducida por estrés mental9. 

Recomendaciones

Los programas que brindan herramientas para manejo del 
estrés están orientados a mejorar el estilo de vida global 
de las personas e incluyen estrategias adaptadas a cada 
individuo: plan alimentario, ejercicios físico y técnicas de 
relajación física (ejercicios respiratorios, yoga), interven-
ciones con profesionales en salud mental, mejoría de la 
calidad del sueño y practicar meditación, constituyen las 
bases del tratamiento no farmacológico.

Sin lugar a duda la meditación transcendental y la prác-
tica de yoga son colaboradores en el control del impacto 
del estrés traumático y la desregulación homeostática del 
organismo, sin embargo, el mantener una alimentación 
adecuada y el ejercicio con aumento de la frecuencia 
cardiaca durante 30 minutos son eficientes e influyentes 
en la desmetilación de genes, disminución del estrés 
oxidativo, control del proceso inflamatorio, limitación del 
daño endotelial, importantes en la producción del proteo-
ma y determinantes en la generación del metaboloma que 
impacta sobre la asociación a muerte en general y muerte 
por enfermedades cardiovasculares10,11.

A propósito de la meditación, tiene sus orígenes en 
filosofías orientales como el Vedanta y el budismo, con 
técnicas que se basan en dirigir la atención hacia el 
interior del individuo concentrándose plenamente en el 
movimiento respiratorio, palabras, o algún tipo de visua-
lización y percepción corporal. Dentro de las técnicas 
más estudiadas se encuentra el Mindfullness, una forma 
de atención, centrada en el presente, en la que cada 
pensamiento, sentimiento o sensación que aparece en 
el campo atencional es reconocida sin generar análisis 
de la misma, manteniendo a su vez un estado de re-
lajación corporal12. Un metaanalisis reciente concluye 
en que estos programas parecen ser una intervención 
con un impacto favorable en pacientes con hipertensión 
arterial, demostrando una disminución significativa de 
presión arterial, planteándose como un efecto adicional 
al tratamiento farmacológico estándar para el tratamiento 
de estos pacientes13.

Otra técnica que puede considerarse de utilidad en la 
disminución del estrés, es la meditación trascendental ya 
que ha demostrado con dicha intervención reducciones en 
la presión arterial sistólica y diastólica; siendo actualmente 
un recurso adicional para reducir la presión arterial com-
plementando el tratamiento farmacologico14-16. En cuanto 
a las ventajas de estas técnicas, se puede mencionar que 

requieren de escasa instrucción previa, son de bajo costo 
y se trata de técnicas sencillas de realizar. Se practican 
con el individuo sentado, con dorso apoyado en respaldar 
de asiento, con cuerpo relajado y los ojos cerrados. No es 
necesario ninguna otra condición externa, solo conocer 
la técnica y disponer el tiempo de realización. La medi-
tación puede considerarse como un complemento de las 
intervenciones de reducción del riesgo cardiovascular que 
actualmente se utilizan según las pautas de tratamiento 
y recomendaciones al respecto17. 

Por otro lado, en cuanto a prevención secundaria, la 
meditación podría aumentar potencialmente la relajación 
física y mental, lo que conduciría a mejores resultados 
después de un evento cardiovascular18.

Los médicos deberían tener presente durante la eva-
luación del paciente, el tipo de personalidad en función 
de la anamnesis y los antecedentes, con identificación 
de situaciones de estrés para poder proporcionar una 
atención acorde y más amplia que incluya terapias de 
relajación, meditación y la derivación correspondiente 
a profesionales de salud mental de ser requerido para 
brindar un abordaje integral.
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Estado actual del conocimiento

La contaminación ambiental constituye una causa im-
portante de enfermedades y muertes prematuras, y es 
uno de los principales componentes de la carga mundial 
de enfermedades, entre las que destacan aquellas de 
origen cardiovascular. En la polución aérea, uno de los 
contaminantes más estudiados es el material particulado 
(PM), cuya clasificación depende de su tamaño aerodiná-
mico, pudiendo ser este de 1 µm, 2.5 µm o 10 µm, que se 
relacionan en mayor medida con el uso de combustibles 
fósiles o de biomasas1.

A partir de estimaciones realizadas en satélites y 
modelos de transporte químico a nivel del suelo, se 
calculan las concentraciones medias a nivel mundial de 
partículas con un diámetro aerodinámico inferior a 2.5 
μm (PM2.5) y de ozono con una resolución aproximada 
de 11 km × 11 km.

Las fracciones de menor tamaño ejercen mayores 
efectos por su capacidad para penetrar profundamente 
en los alvéolos pulmonares y desde allí hacia el torrente 
sanguíneo. Los PM urbanos tienen una composición 
compleja y variada, entre ellos, el carbono elemental, 
amonio, nitratos, sulfatos, ozono (O3), compuestos orgá-
nica y metales pesados2, 3. La exposición al PM puede ser 
aguda (24h o menor) o crónica (anual)4.

Naciones Unidas define como cambio climático a los 
cambios a largo plazo de las temperaturas y los patrones 
climáticos. Estos, desde el siglo XIX, dependen funda-
mentalmente de las actividades humanas, sobre todo 
de la quema de combustibles fósiles como el carbón, el 
petróleo y el gas. El origen del cambio climático está re-
lacionado mayormente con combustibles fósiles, que son 
fuente de gases de efecto invernadero y de contaminantes 
climáticos de vida corta5. El cambio climático causante de 
catástrofes ambientales como grandes incendios, olas de 
calor aumenta el PM 2.5 o menor y su acción deletérea6.

Desde un punto de vista social, el incremento de la 
pobreza constituye un riesgo, ya que las poblaciones más 
vulnerables habitan zonas con mayor riesgo ambiental. 
En este sentido, un medio ambiente privado de buenas 
condiciones de vida, sin agua potable, con hacinamiento, 

desempleo e infraestructura comunitaria escasa, impacta 
en forma directa en desarrollo comunitario, incrementando 
los niveles de desigualdad e inequidad7.

Riesgos

Los estudios han encontrado asociaciones considerables 
entre exposición a PM urbano y morbimortalidad  car-
diovascular, incluidos infarto de miocardio y accidente 
cerebrovascular. El PM tiene acciones agudas (p. ej., 
alteraciones en la frecuencia cardíaca y aumento de la 
presión arterial) y crónicas (exacerbación de la ateros-
clerosis) sobre el sistema cardiovascular. Estos incluyen 
disfunción vascular, mayor susceptibilidad del corazón al 
daño isquémico y una mayor propensión a la trombosis8.

La exposición a la contaminación del aire se asoció con 
un mayor riesgo de arteriosclerosis, como lo demuestra la 
calcificación aórtica y coronaria prematura. Los aumen-
tos a corto plazo (horas) de la contaminación del aire se 
asociaron con un mayor riesgo de infarto de miocardio, 
accidente cerebrovascular e insuficiencia cardíaca agu-
da9-14. Las condiciones extremas de contaminación del aire 
afectan negativamente la presión arterial y la resistencia 
a la insulina15.

Una serie de diferentes vías biológicas parece ser 
la base de las acciones: estrés oxidativo e inflamación 
siguen siendo clave. Desde un punto de vista fisiopatoló-
gico, una vez ingresadas las partículas (PM 2.5 o menor a 
1 µm) al torrente sanguíneo a través de especies radicales 
de oxígeno, inducen disfunción endotelial, activación de 
monocitos y cambios proaterogénicos en las lipopro-
teínas, que inician la formación de placas. Además, la 
contaminación del aire favorece la formación de trombos, 
debido a un aumento de los factores de coagulación y 
activación plaquetaria8, 9.

Los hallazgos sugieren que los humanos se adaptan 
a diferentes condiciones climáticas, aunque las tempera-
turas extremas y los niveles más altos de contaminación 
del aire pueden influir en los resultados relacionados 
con la salud. En estos casos, el cambio climático afecta 
negativamente al sistema cardiovascular y los sujetos de 
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alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares 
son los más expuestos16.

Las tasas de mortalidad aumentan progresivamente 
cuando la temperatura del aire exterior sube por encima 
o por debajo de los 20-25 grados C°. Un estudio examinó 
la asociación entre la mortalidad diaria y las temperaturas 
diarias en los Países Bajos en el período 1979-1987 y 
encontró que el 57% de la mortalidad relacionada con el 
frío “inexplicable” y el 26% de la mortalidad relacionada 
con el calor “inexplicable” era atribuible a enfermedades 
cardiovasculares17.

En un estudio de 652 ciudades en 24 países, se halló 
que, en promedio, un aumento de 10 μg por metro cúbico 
en concentración de PM10, que representa el promedio 
del día actual y el anterior, se asoció con aumentos del 
0.44% en mortalidad diaria por cualquier causa, 0.36% 
en mortalidad cardiovascular diaria y 0.47% en mortalidad 
respiratoria diaria18. 

La exposición a la contaminación del aire en el hogar 
se asoció con una mayor prevalencia de la EPOC, en 
particular entre las mujeres, y es probable que sea un 
factor de riesgo importante de la EPOC atribuible a la 
población en entornos de escasos recursos19.

Para mitigar el impacto de estos fenómenos sobre la 
salud se deben tener en cuenta distintas poblaciones en 
función de sus características y/o porque padecen co-
morbilidades, lo que las expone a riesgos particulares11. 
Frente a valores de PM 2.5 promedio/24 h de 35μg/m3 o 
más, estas poblaciones tienen mayores riesgos cardio-
vasculares y cerebrales, y se clasifican de la siguiente 
manera4:

- De Muy Alto Riesgo: enfermedad cardiovascular, 
reciente hospitalización por síndrome coronario agudo, 
EPOC o asma.

- De Alto Riesgo: diabetes o enfermedad renal estadio 
III o mayor.

- Poblaciones especiales: adultos mayores, embara-
zadas, trasplantados. 

El cambio climático también afecta la salud cardio-
vascular debido al estrés producido por las alteraciones 
climáticas (grandes tormentas, incendios, pérdida de 
fuentes de agua, pérdida de hábitats, migraciones), a la 
afectación de las olas de calor y por la suma de conta-
minación aérea y calor20, 21. Estas alteraciones pueden 
producir nuevas enfermedades o afectar las afecciones 
cardiovasculares precedentes en una amplia gama de 
manifestaciones que van desde el golpe de calor, arrit-
mias, infarto agudo de miocardio y/o descompensación 
de insuficiencia cardiaca, entre otras. El mecanismo de 
acción es por exacerbación de los efectos adversos de 
la contaminación del aire sobre la salud, a través de 
múltiples mecanismos, como, por ejemplo, la formación 
de ozono a nivel del suelo22.

Recomendaciones

Numerosas revisiones demostraron que la conta-
minación del aire y el cambio climático son una de las 
principales causas de la carga mundial de enfermedades, 
especialmente en países de bajos y medianos ingresos. 
En ambos casos se puede intervenir con acciones de 
prevención y/o de cuidados especiales1,4,8. Para ser efec-
tivas, estas acciones, tanto colectivas como individuales, 
deberían estar enmarcadas en un proceso de gestión 
gubernamental que aborde todos los niveles de decisión 
y de intervención1,4,8. En este marco, las asociaciones 
científicas y universidades, idealmente lideradas por los 
gobiernos deberían desarrollar programas de educación, 
prevención y acción a nivel individual y colectivo23.

Se recomienda que, para las estrategias gubernamen-
tales, se prioricen acciones que puedan transformar los 
procesos productivos que utilizan energías contaminantes 
por otras renovables de baja polución, que promuevan 
el uso de vehículos de baja emisión estimulando el 
transporte activo (caminata o bicicleta), que se evite el 
diseño de áreas urbanas mixtas residencial/industrial, 
que se promueva la investigación sobre la mitigación de 
cambios climáticos y del riesgo de la contaminación y del 
cambio climático sobre la salud, que se mida de manera 
sistemática y se realice un seguimiento de la polución por 
medio de sensores de calidad de aire en las ciudades, y, 
finalmente, que se implementen campañas publicitarias 
sobre los peligros de estos fenómenos1,4. Establecido el 
riesgo y de acuerdo a la calidad del aire (si el nivel de 
polución es mayor de 35μg/m3 24 h) y la exposición es 
aguda se sugiere que los gobiernos promuevan el uso 
de máscaras N95 fuera del hogar, que se cierren las 
ventanas y en lo posible que se facilite el uso de filtros 
(HEPA) en el interior de las casas4. En el caso de zo-
nas con niveles de exposición crónica (PM 2.5 mayor a 
12 μg/m3 promedio anual), se debe recomendar que las 
personas susceptibles eviten actividades al aire libre, 
los gobiernos deben garantizar el acceso a filtros en los 
aires acondicionados y en los autos y que se implementen 
medidas que eviten congestionamientos en el tránsito4.

A nivel asistencial se debería comenzar a incluir una 
historia clínica ambiental o por lo menos un breve historial 
de exposiciones a contaminación, tanto laborales como en 
la vida cotidiana, evaluando susceptibilidad y brindando 
orientación. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
considera que el impacto ambiental sobre la salud debe 
abordarse desde los primeros años de la vida y para eso 
insta a implementar estrategias que permitan abordar, 
divulgar y resolver los problemas de salud ambiental en 
los servicios de salud4. En todos los casos se sugiere 
recomendar evitar la utilización de vehículos particulares, 
fomentar el uso de bicicletas como medio de transporte 
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y el incremento de los cítricos en la dieta y las dietas 
mediterráneas. 

Es necesario también disminuir el impacto tanto en 
el cambio climático como en contaminación que tiene el 
sector salud23.

Específicamente en relación a la enfermedad cardio-
vascular, las recomendaciones se orientan a22: 

• Identificar a las personas más expuestas o sensibles 
a los efectos del cambio climático para orientarlas en re-
lación a los cuidados adecuados y/o para que reduzcan 
o prevengan los efectos sobre su salud. Estas personas 
pueden ser: aquellas con antecedentes de enfermedad 
cardiaca, de hipertensión arterial, con comorbilidades, o 
de mayor edad, entre otros.

• Conocer que ciertos fármacos como por ejemplo 
diuréticos o antihipertensivos entre otros en contexto de 
olas de calor pueden acentuar sus efectos secundarios 
(trastornos hidroelectrolíticos, hipotensión).

• Prestar especial atención a los golpes de calor para 
incrementar la hidratación, el registro de temperatura, 
el uso de ropa liviana, y la modificación de la dieta, etc.

• En sistemas de guardia médica estar atentos a 
la información disponible sobre alertas tempranas de 
fenómenos climáticos y meteorológicos ya que pueden 
ocurrir episodios de reagudización de enfermedades car-
diovasculares (las mencionadas anteriormente) en mayor 
proporción que lo habitualmente esperado.

• Preparar los servicios de emergencia e internación 
para recibir casos de impacto del cambio climático y de 
polución.

De acuerdo a lo desarrollado hasta aquí, queda claro 
que los problemas de salud vinculados a la contaminación 
y al cambio climático, se están convirtiendo en centrales 
en relación a la salud de las poblaciones. En este sen-
tido, ambos fenómenos ponen de manifiesto el múltiple 
rol de los equipos de salud, que no deben limitarse a la 
atención individual de pacientes, sino que deben asumir 
su rol social para hacer visibles las consecuencias de 
los modos de producción que incrementan los niveles de 
contaminación sobre la salud de la población7.

Es necesario un involucramiento activo de las socie-
dades de Medicina Interna y de los internistas de toda 
Iberoamérica a fin que desempeñen un papel activo en 
asuntos relacionados con el cambio climático y la degra-
dación ambiental. Así lo ha expresado recientemente la 
Federación Europea de Medicina Interna23, que emite 
recomendaciones a nivel nacional, hospitalario, societario 
e individual. 

A nivel nacional (medidas que reduzcan las emisio-
nes de los gases de efecto invernadero y la degradación 
ambiental, el uso de fuentes de energía renovables, uso 
de vehículos de bajas emisiones, edificios saludables, 
cambio de comportamientos en la población, detener la 
deforestación, financiar planes de adaptación, financiar 
investigación para comprender y mitigar los efectos en la 

salud humana del cambio climático,  imposición de la ética 
ambiental en organizaciones, generar políticas para que 
los sistemas de salud puedan responder a los problemas 
de salud de las poblaciones, relacionados con el cambio 
climático y la degradación ambiental, y reducir su impacto 
ecológico); a nivel hospitalario y en la práctica clínica 
(definir acciones del sector salud para reducir su huella 
ecológica e implementar un ambiente sostenible: evaluar 
el uso de calefacción, ventilación y aire acondicionado, 
adaptar su uso a los fines a los que están destinados y 
ajustar las horas de uso, mejorar la eficiencia energética 
en el entorno construido, reducir las emisiones de las 
flotas hospitalarias, reducir los residuos, eliminar los in-
haladores de dosis medidas –MDI– que usan hidrofluoro-
carbonos como propulsores, adoptar alternativas bajas en 
carbono para los gases anestésicos; reemplazar equipos 
y dispositivos de un solo uso por reutilizables; introducir 
una dieta basada en vegetales en los hospitales y reu-
niones científicas, evitar el uso de folletos y documentos 
en papel, reducir el impacto de los viajes, fomentando 
reuniones virtuales y evitar viajes aéreos para distancias 
cortas, incentivar a los hospitales para que adopten la 
certificación “Hospitales Verdes”, promover circuitos 
híbridos para los pacientes –puntos de contacto digitales 
y humanos–, promover estilos de vida saludables en la 
práctica clínica, reducir la sobreexploración, el sobrediag-
nóstico y el sobretratamiento.), a nivel de las Sociedades 
de Medicina Interna promover actividades educativas y 
desarrollar un conjunto de herramientas para ayudar a 
los internistas a reducir el uso de energía y las emisio-
nes de gases de efecto invernadero en sus prácticas, 
preparar a los internistas para actuar en los diagnósticos 
relacionados con desastres por crisis climática, mejorar 
conocimientos para la atención a los ciudadanos que 
sufren las consecuencias del cambio climático y la de-
gradación ambiental, promover e implementar acciones 
efectivas para reducir la huella ecológica de la industria 
de la salud, introducir esta temática en sus congresos, 
bregar para introducir la temática en las carreras de 
grado y en el posgrado y a nivel personal ser agentes 
activos en la promoción de prácticas para mejorar para 
el medio ambiente, aumentando la conciencia de la 
comunidad sobre los riesgos para la salud del cambio 
climático y la degradación ambiental, y ser modelos a 
seguir en la adopción de comportamientos amigables 
con el ambiente.
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ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA MUJER
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Estado actual del conocimiento

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son las prin-
cipales causas de muerte en el mundo tanto en hombre 
como en mujeres. A pesar de esta clara realidad, existe 
una errada percepción del riesgo de ECV en la mujer, la 
cual está francamente desestimada y subvalorada por 
muchos. Frecuentemente la mujer no percibe que su 
principal problema de salud es la enfermedad cardíaca 
isquémica1.  

El endotelio desempeña un papel fundamental en el 
mantenimiento del tono vascular y el flujo sanguíneo. 
Cuando se presenta disfunción endotelial se desencade-
na una cascada inflamatoria con producción de factores 
protrombóticos y vasoconstricción, los cuales incrementan 
el riesgo de presentar ECV2. El endotelio es sensible 
a las propiedades vasodilatadoras de los estrógenos, 
pero cuando estos niveles disminuyen después de la 
menopausia, se desarrolla en el tiempo, rigidez arterial 
y enfermedad ateroesclerótica, aumentando el riesgo 
cardiovascular (CV) en la mujer3, 4. La función endotelial 
comienza a declinar en la perimenopausia, antes que 
estén presentes signos de ateroesclerosis subclínica5.

El dolor torácico atípico y la disnea son las manifes-
taciones clínicas cardíacas más frecuentes en la mujer, 
siendo confundidas muchas veces con síntomas de 
menopausia. La mujer con síndrome de dolor torácico 
atípico tiene un riesgo dos veces mayor de desarrollar 
evento cardíaco isquémico en los siguientes 5-7 años6.  
Aunque la prevalencia de la ECV es menor en el sexo 
femenino que en el masculino, la tasa de mortalidad por 
CV en la mujer es mayor, en todos los grupos etarios y 
el pronóstico de la misma, es peor7.

La enfermedad coronaria obstructiva ocurre 7-10 años 
después en las mujeres que en los hombres, presentando 
la mujer menos estenosis focal coronaria, a cualquier 
edad8. Las mujeres tienen menor carga de placas, me-
nos calcificaciones vasculares y un patrón más difuso de 
ateroesclerosis comparadas al hombre9. Los trastornos 
vasomotores coronarios son la principal causa de en-
fermedad isquémica en mujeres de edad media10. Ellas 
tienen más angina y menos enfermedad isquémica grave 
y extensa que el hombre11.

Los cambios hormonales en la mujer menopáusica 
también se asocian a alteración de la grasa corporal, la 
cual aumenta predominantemente en la región central y 
visceral, con disminución de la masa magra. La inflama-
ción crónica y el estrés oxidativo resultante incrementa la 
resistencia a la insulina en estas pacientes12. 

En la actualidad se conoce que existen factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV) diferentes en hombres y en 
mujeres, ya sea en su prevalencia como en su impacto 
y tratamiento. Así las mujeres con síndrome coronario 
agudo son generalmente de mayor edad que los hom-
bres, hipertensas, diabéticas, con hipercolesterolemia 
y con antecedentes de angina, insuficiencia cardiaca y 
enfermedad cerebrovascular13.

Los FRCV tradicionales están bien establecidos y son 
comunes para toda la población, sin embargo, algunos 
representan mayor riesgo de CV para la mujer como la 
diabetes y el consumo de tabaco. Existen FRCV emer-
gentes o no convencionales, donde algunos tienen un 
comportamiento diferente en la mujer como la depresión, 
estrés, enfermedades autoinmunes y recibir tratamiento 
oncológico. Finalmente existen FRCV específicos del 
sexo femenino que se detallan a continuación14:

• EDAD DE LA MENARQUIA
• INSUFICIENCIA OVÁRICA PREMATURA
• USO DE CONTRACEPTIVOS HORMONALES
• SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO
• RESULTADOS ADVERSOS DEL EMBARAZO
○ Trastornos hipertensivos del embarazo (THE), parto 

pretérmino y nacido de bajo peso
○ Diabetes gestacional
• MENOPAUSIA

EDAD DE LA MENARQUIA: El momento que marca 
el inicio de la pubertad está adquiriendo cada vez mayor 
relevancia como FRCV, especialmente la menarquia 
precoz o aquella que ocurre en menores de 11 años.

 

Riesgos

Se ha demostrado un aumento significativo del riesgo de 
ECV como cardiopatía isquémica, desarrollo de FRCV y 
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enfermedades no cardíacas, en pacientes con menar-
quia precoz. En estas jóvenes existe mayor riesgo de 
obesidad, hipertensión arterial y alteraciones metabólicas 
como intolerancia a la glucosa, aumento de la adiposidad 
abdominal y resistencia a la insulina en la edad adulta15, 16.

Por otra parte, existe aumento a futuro, del riesgo de os-
teoporosis, fracturas en columna lumbar y cadera, así como 
trastornos de ansiedad y depresión en la adolescente17.

Recomendaciones

Se recomienda indagar en la historia clínica, la edad de 
inicio de la menarquia, con el objetivo de reconocer e 
intervenir tempranamente sobre los FRCV asociados1.          

Motivar a estas jóvenes a adoptar estilo de vida sa-
ludable como dieta rica en frutas, verduras, cereales, 
pescados, alimentos con bajo contenido en grasas sa-
turadas. Deben limitar el consumo de alcohol, realizar 
actividad física 150-300 minutos/semanal de intensidad 
moderada, con actividades de fortalecimiento muscular 2 
veces/semana y evitar el consumo de tabaco; todo para 
hacer prevención primaria cardiovascular1.

INSUFICIENCIA OVÁRICA PREMATURA (IOP): Se 
caracteriza con la pérdida de la función ovárica antes de 
los 40 años, con amenorrea, hipoestrogenismo y niveles 
elevados de hormona foliculoestimulante (FSH), que 
afecta 1 de cada 100 mujeres. La etiología puede ser 
espontánea (genética, infecciosa, ambiental) o inducida 
(radio y quimioterapia, quirúrgica).

Riesgos

Las pacientes con IOP sin tratamiento tienen mayor 
riesgo de osteoporosis, trastornos autoinmunes, infer-
tilidad, trastornos psicológicos, ECV y mortalidad por 
todas las causas, reduciendo su calidad y expectativa 
de vida18.

Las pacientes con IOP y menopausia precoz tienen ries-
go CV 50% mayor que las menopáusicas naturales19, 20. La 
IOP es un FRCV independiente, ya que existe mayor riesgo 
de disfunción endotelial, disfunción autonómica cardíaca, 
resistencia a la insulina, dislipidemia y síndrome metabólico. 
Estas pacientes tienen mayor índice de masa corporal (IMC) 
y perfil lipídico alterado que las mujeres de la misma edad21.

Recomendaciones

La identificación de las pacientes con IOP ofrece una 
oportunidad para la prevención y detección de ECV. Por 
esta razón debe ofrecerse asesoramiento sobre los FRCV, 
la necesidad de mantener una dieta saludable, realizar 
actividad física regular, mantener peso corporal adecuado 
y evitar el consumo de tabaco. 

Los FRCV deben ser evaluados anualmente en las 
mujeres con IOP y menopausia precoz.

Está indicada la terapia de reemplazo hormonal 
(TRH) para el tratamiento de los síntomas secundarios 
al hipoestrogenismo. El inicio temprano de la misma es 
efectivo para la prevención primaria de ECV, osteoporosis 
y deterioro cognitivo. Esta terapia debe ser administrada 
hasta la edad usual de la menopausia22.

Los efectos favorables de la TRH sobre los FRCV 
dependen de la dosis, tiempo de administración, mono-
terapia o terapia combinada con progestágenos. Debe 
insistirse en la cesación tabáquica en las pacientes con 
TRH debido al elevado riesgo de infarto y trombosis1. 

La decisión del uso de TRH debe ser individualizada, 
tomando en cuenta la preferencia del paciente y conside-
rando el balance en el beneficio CV y el riesgo de eventos 
trombóticos o cáncer de mama22.

USO DE CONTRACEPTIVOS HORMONALES: La 
terapia con estrógeno más progesterona (etinilestradiol 
más progestina) es un método contraceptivo eficaz y 
aceptado en todo el mundo. Desde el inicio de su uso (año 
1960) se conoce la asociación con riesgo elevado de ECV 
debido a su efecto procoagulante, activación del sistema 
renina-angiotensina (SRAA), disfunción endotelial y estrés 
oxidativo. Las formulaciones combinadas con dosis bajas 
de etinilestradiol  han reducido el riesgo de ECV.  Un es-
tudio danés demostró que el uso de contraceptivos orales 
(CO) combinados que contienen 20ug de etinil estradiol 
aumentan el riesgo relativo en 1.60 (95% CI 1.37-1.86) de 
ECBV trombótica y en 1.40 (95% CI 1.07-1.81), el riesgo 
de infarto al miocardio (IAM) en comparación con las no 
usuarias de CO23.

Riesgos

El uso de la píldora contraceptiva combinada puede au-
mentar el riesgo de trombosis venosa, IAM y ECBV en las 
usuarias, especialmente  aquellas que son fumadoras24.

Así mismo, el consumo de CO se asocia con elevación 
de la presión arterial (PA) debido a una incrementada 
producción de angiotensinógeno/angiotensina II; aumento 
de la glicemia y alteración en los lípidos (aumento de LDLc 
y triglicéridos, disminución HDLc)25. Por el contrario, los 
contraceptivos que solo contienen progestina no se aso-
cian con riesgo vascular aumentado, ni arterial ni venoso; 
por lo que en las mujeres con elevado riesgo CV, puede 
prescribirse por vía oral, subcutánea o intrauterina26.

Recomendaciones

Se recomienda que los CO que contienen etinil estradiol 
deben ser evitados en mujeres con historia de tromboem-
bolismo venoso, ECBV, enfermedad CV o cualquier otra 
enfermedad arterial periférica. Además, también están 
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contraindicados en mayores de 35 años, fumadoras y 
con dislipidemia grave u obesidad27.

La mujer menor de 35 años de edad con hiperten-
sión arterial preexistente controlada puede usar CO, 
siendo recomendable realizar control regular de la 
PA28.  Los contraceptivos que solo contienen proges-
tina pueden recomendarse en las mujeres con riesgo 
CV elevado29.

SÍNDROME DE OVARIO POLIQUÍSTICO (SOP): Es 
una alteración endocrinológica frecuente en mujeres en 
edad reproductiva que se caracteriza por ciclos mens-
truales irregulares o anovulatorios (disfunción ovárica), 
ovarios poliquísticos e hiperandrogenismo30.

Riesgos

Las mujeres con SOP tienen mayor riesgo de Intolerancia 
a la glucosa (OR:2.48; 1.63-3.77), diabetes tipo 2 (OR:4.43; 
4.06-4.82) y síndrome metabólico (OR:2.88; 2.40-3.45), 
con el doble de riesgo de enfermedad cardíaca isquémica 
y ECBV al compararlo con pacientes sin SOP31, 32. La 
prevalencia de obesidad es de 30-60%33. Se ha descrito 
riesgo de cáncer de endometrio y complicaciones durante 
el embarazo como preeclampsia, diabetes gestacional y 
parto pretérmino.

Recomendaciones

En vista del riesgo elevado de sobrepeso/obesidad y DM 
tipo 2, se recomienda adoptar estilos de vida saludable, 
realizar control del peso corporal y evaluación periódica 
para descartar prediabetes o DM tipo 2 a través de prueba 
de tolerancia glucosada (PTG) cada 3-5 años32.

Si la paciente con SOP no logra disminuir el peso con 
la modificación del estilo de vida, se debe considerar la 
terapia farmacológica para el tratamiento de la obesidad, 
resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa33.

Se recomienda que toda mujer en edad reproductiva 
con sobrepeso/obesidad, debe ser sometida a estudios 
para descartar SOP34.

La consulta preconcepcional es indispensable 
para el control la presión arterial, glicemia y peso 
corporal y lograr condiciones óptimas para el inicio 
del embarazo. 

RESULTADOS ADVERSOS DEL EMBARAZO: a. 
Trastornos hipertensivos del embarazo (THE), parto 
pretérmino y nacido de bajo peso: Los THE continúan 
siendo la mayor causa de morbimortalidad materna y fe-
tal relacionada al embarazo, en el mundo. Su prevalencia 
oscila entre un 10-15%35. Dentro los THE se incluyen 
varios desórdenes que cursan con hipertensión arterial 
(HTA) en la embarazada (TA >140/90 mmHg) como 
hipertensión gestacional, preeclampsia/eclampsia, hi-
pertensión crónica y HTA crónica con PE sobreañadida.

Existe un aumento significativo del riesgo de ECV a 
futuro en las mujeres con antecedentes de THE (PE e hi-
pertensión gestacional), independientemente de presentar 
FRCV tradicionales36. Igualmente, la gravedad del THE 
y su recurrencia, aumenta la posibilidad de eventos CV 
subsecuentes de forma más precoz37.

Riesgos

Las mujeres con historia previa de preeclampsia (PE) tie-
nen 2-3 veces más riesgo de HTA crónica e insuficiencia 
cardíaca y 2 veces más riesgo de cardiopatía isquémica, 
falla cardíaca, arritmias, enfermedad cerebrovascular y 
muerte CV38. Además, tienen más riesgo de desarrollar 
DM tipo 2, enfermedad renal terminal, demencia vascular, 
dislipidemia y tromboembolismo venoso a una edad más 
joven comparadas con las que no desarrollan PE36.

Se ha observado que 30% de las mujeres con an-
tecedentes de THE tienen signos de calcio en arterias 
coronarias alrededor de los 50 años de edad, en compa-
ración al 18% del grupo sin historia de THE39.  Igualmente 
muestran marcadores prematuros de ateroesclerosis 
como rigidez arterial y aumento del grosor de la íntima 
media carotidea40. 

Por otra parte, el riesgo de muerte materna por ECV 
después de presentar PE es el doble en comparación con 
las pacientes sin PE. Así el riesgo es 2.3 veces mayor 
de fallecer por enfermedad isquémica e insuficiencia 
cardíaca y 2 a 3 veces más de morir por enfermedad 
cerebrovascular41. Las mujeres con historia de PE y parto 
pretérmino (< 37 semanas de gestación) tienen 7 veces 
mayor probabilidad de desarrollar enfermedad cardíaca 
isquémica en comparación con mujeres normotensas 
que tuvieron parto a término (RR: 7.7; IC 95%:4.4-13.52). 
Además la mortalidad cerebrovascular materna es 5 veces 
mayor si el nacimiento fue antes de las 37 semanas de 
gestación (RR: 5.08;IC 95%:2.09-12.35) vs. después de 
37 semanas de gestación (RR: 0.98; IC 95%: 0.5-1.92)41.

Recomendaciones

La historia previa de THE, parto pretérmino y niños de 
bajo peso son FRCV mayores. Estas madres requieren 
de evaluación postnatal a las 6-8 semanas para informar-
les sobre las implicaciones en futuros embarazos y los 
riesgos de ECV a largo plazo, así como para educarlas 
sobre la prevención primaria de eventos CV futuros. Se 
recomienda en pacientes con antecedentes de THE/PE 
realizar evaluaciones periódicas para HTA y DM42-44, 45. 

b. Diabetes gestacional (DG): La prevalencia es de 
16.7% a nivel mundial según Internacional Diabetes Fe-
deration (IDF) para el año 2021. La hiperglucemia en el 
embarazo se asocia con aumento en el riesgo de eventos 
adversos tanto para la madre como para el hijo46. Estos 
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niños tienen mayor riesgo de obesidad, resistencia a la 
insulina y DM tipo 2 durante toda su vida47.

Riesgos

La DG es un franco predictor de riesgo materno de DM 
tipo 2 en la vida futura. El 40-60% de las pacientes con 
DG serán diabéticas en 5-10 años3.

Además, las mujeres con DG tienen el doble de ries-
go de eventos CV mayores a los 10 años posteriores al 
parto, comparadas con mujeres sin DG. Este riesgo no 
es dependiente del desarrollo posterior de DM tipo 23.

Un metanalisis reciente demostró que aquellas con 
antecedente de DG tienen mayor riesgo de presentar 
FRCV como HTA crónica, dislipidemia, obesidad y DM 
tipo 2 en un lapso de 10 años, pero su presencia puede 
ser tan precoz como al año del postparto48.

Recomendaciones

Se debe realizar tamizaje de DG a TODA embarazada, 
aún sin FR, entre las 24-28 semanas de gestación con 
100g de glucosa oral por prueba de tolerancia glucosada 
(PTG)49.

Se debe educar a las pacientes con DG acerca del 
riesgo aumentado futuro de DM tipo 2, obesidad, sín-
drome metabólico y ECV, animándola a adquirir estilos 
de vida saludable, controlar el peso corporal, realizar 
actividad física regular y controlar estrictamente los FRCV 
preexistentes7.

A toda mujer con DG se le debe realizar despistaje 
de DM a las 8-12 semanas del postparto, a través de  la 
prueba de tolerancia glucosada (PTG) con 75 g de gluco-
sa, para evaluar el estado metabólico materno. Si resulta 
normal, se debe repetir cada 1-3 años49.

Es indiscutible que realizar el diagnóstico de DG o THE 
nos brinda una oportunidad única para identificar el riesgo 
futuro de ECV en mujeres jóvenes en un momento muy 
temprano de la historia natural de la enfermedad, cuando 
los FR modificables y la prevención primaria es todavía 
potencialmente efectiva1. 

MENOPAUSIA: La menopausia es una etapa impor-
tante en la vida de la mujer, con un inicio promedio 51 
años (40-60 años).  

Riesgos

La perimenopausia y posmenopausia dan lugar a estados 
de hipoestrogenemia que genera incremento en el riesgo 
de enfermedad cardiovascular y muerte por esta causa. 
Tradicionalmente el varón tiene un riesgo cardiovascular 
más elevado en edades tempranas que la mujer, pero pa-
sada la menopausia este riesgo se iguala50. Los cambios 

en los niveles de estrógenos que se presentan después de 
la menopausia impactan en aumento de inflamación, acti-
vidad del eje renina–angiotensina-aldosterona, respuesta 
simpática y disminución del óxido nítrico51. Aumento de 
adiposidad central y visceral, dislipidemia aterogénica, 
aumento de HTA y factores no tradicionales como enfer-
medades autoinmunes y relacionadas con el embarazo, 
impactan en enfermedad cardiovascular4.

Recomendaciones

Una herramienta de ayuda para evaluar la enferme-
dad coronaria en mujeres de mediana edad es el score 
de calcio, que tiene un valor predictivo mayor que en los 
hombres52. Las mujeres con síntomas menopáusicos 
graves e hiperactividad simpática, presentan aumento 
en la  variabilidad de la frecuencia cardiaca, con predis-
posición a daño endotelial y desarrollo de aterosclerosis 
subclínica, lo cual aumenta el riesgo cardiovascular. 
Fomentar hábitos de vida saludable y el uso de terapia 
de reemplazo hormonal puede impactar en la salud de la 
mujer post menopaúsica53.

La terapia de reemplazo hormonal sistémica y tópica 
es efectiva para el síndrome genitourinario y previene la 
pérdida ósea54.

La TRH puede ayudar a mejorar el inicio de síntomas 
y reducir la enfermedad cardiovascular en mujeres < 60 
años y dentro de los 10 años siguientes de la menopausia, 
el inicio temprano representa mejores beneficios55. 

La TRH en mayores de 65 años puede ocasionar 
deterioro en la función cognitiva56.

La TRH no está indicada en mujeres con alto riesgo de 
enfermedad cardiovascular o con evento cardiovascular 
previo56.

En mujeres asintomáticas no es pertinente el uso de 
terapia de reemplazo hormonal. Mujeres con insuficiencia 
ovárica prematura, se benefician de su uso en cuanto a 
síntomas, enfermedad cardiovascular, riesgo de osteo-
porosis y deterioro cognitivo57.
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Estado actual del conocimiento

La enfermedad cardiovascular no constituye una causa 
importante de mortalidad entre niños y adolescentes, sin 
embargo, existen en la actualidad evidencias que seña-
lan que el inicio del proceso ateroesclerótico comienza 
a temprana edad, mucho tiempo antes de que se mani-
fiesten sus síntomas coronarios o cerebro vasculares1, 2.

Diversas investigaciones avalan la asociación entre 
la calidad del medio ambiente en etapas tempranas y el 
riesgo futuro de enfermedad en la vida adulta, sumándose 
a esto la adquisición de ciertas conductas y hábitos desde 
la niñez que generan factores de riesgo cardiovascular 
desde edades tempranas1, 3-5, 8. 

Los antecedentes heredofamiliares son de suma im-
portancia ya que la presencia de una historia familiar de 
enfermedad cardiovascular, sobre todo de inicio a edades 
tempranas, se considera un factor de riesgo no modifica-
ble pero altamente relevante para detectar niños y familias 
con riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular5-8.

Durante el periodo de confinamiento obligatorio, 
necesario para disminuir la expansión de la pandemia 
COVID-19, los niños, niñas y adolescentes tuvieron que 
permanecer en el hogar, esto llevó a un incremento de 
los factores de riesgo cardiovascular modificables en la 
edad pediátrica ya que se evidenció tanto un aumento de 
peso como un aumento del sedentarismo y un incremento 
de los malos hábitos alimentarios9. 

En lo que respecta a prevención de la enfermedad cardio-
vascular en la infancia se apunta principalmente a los niveles 
primordial y primario de prevención. La prevención primordial 
se centra en evitar la aparición de factores de riesgo para 
ateroesclerosis, mientras que la primaria, tiene como obje-
tivo, una vez que estos factores de riesgo están presentes, 
disminuirlos y evitar la progresión hacia la enfermedad4, 10-12.

Origen de la enfermedad en etapas 
tempranas de la vida

Tradicionalmente las enfermedades crónicas no trans-
misibles se consideraban el resultado de la combinación 

de un determinado perfil genético y el estilo de vida en 
la edad adulta.

Existe una estrecha interrelación entre los genes y el 
entorno, reconociéndose en la actualidad la importancia 
del ambiente temprano pre y postnatal en la determinación 
de la susceptibilidad para el desarrollo de las enferme-
dades crónicas no transmisibles a lo largo de la vida13.

El concepto DOHaD, de la sigla en inglés Develop-
mental Origins of Health and Disease, cuya traducción 
al idioma español sería “Origen de la Salud y Enferme-
dad en el Desarrollo” hace alusión al periodo crítico que 
abarca desde la concepción hasta los primeros años del 
individuo, este paradigma vincula el estado de salud y el 
riesgo de enfermedad en la vida adulta con las condicio-
nes ambientales que el individuo padeció en las primeras 
etapas del desarrollo8.

Otro concepto fundamental es el de programación fetal 
o programación del desarrollo, el cual sugiere que ciertos 
eventos adversos que ocurren en momentos críticos del 
desarrollo (particularmente en la etapa prenatal) pueden 
ocasionar efectos permanentes y con manifestaciones 
a largo plazo. Este concepto se basa en la hipótesis de 
Barker, propuesta en 1995, según la cual la desnutrición 
durante el periodo fetal, además de afectar el crecimiento 
del feto, induce cambios en el metabolismo postnatal que 
condicionan la enfermedad crónica en la edad adulta8,14.

Los procesos epigenéticos son cambios en el ácido 
desoxirribonucleico (ADN) e histonas, pero no en la 
secuencia de nucleótidos, que modifican la expresión 
génica originando diversos fenotipos. Estos se producen 
a través de modificaciones en la cromatina que favorecen 
o inhiben la expresión de ciertos genes. Estos factores 
epigenéticos si bien son hereditarios, son dinámicos y 
reversibles, tendiendo a estabilizarse con la edad14.

Los 1000 primeros días de vida, que abarcan des-
de la gestación hasta los primeros dos años de edad, 
constituyen el período más sensible en el que pueden 
ocurrir modificaciones epigenéticas y alteraciones en la 
programación del desarrollo que provocarán efectos en el 
curso de la vida. Es un ejemplo de esto la ya demostrada 
asociación del bajo peso al nacer, como consecuencia de 
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un ambiente adverso nutricional prenatal, y la enfermedad 
cardiovascular en la edad adulta13, 14.

Recomendaciones

Debido a la precocidad con que se presentan las lesiones 
iniciales que dan lugar al desarrollo de la enfermedad 
cardiovascular, se deben iniciar estilos de vida saludables 
en la infancia con el fin de mejorar el estado de salud en 
la vida adulta15-18. 

Para iniciar estrategias de prevención precoz en 
familias con alto riesgo aterogénico es imprescindible, 
conocer e Identificar factores de riesgo y antecedentes 
de enfermedad cardiovascular en la familia. Por lo que 
se recomienda, en toda consulta médica el interrogatorio 
dirigido a recabar información sobre la historia personal 
y familiar de dichos factores5-7.

Recomendaciones sobre alimentación,
sobrepeso y obesidad4-6

– Fomentar la lactancia materna por lo menos durante 
los primeros 12 meses de vida, de ser posible los prime-
ros 24 meses de vida, idealmente exclusiva durante los 
primeros 6 meses del lactante.

– Recomendar la introducción de la alimentación 
complementaria a partir de los 6 meses de edad, de 
manera paulatina, de acuerdo a la edad y desarrollo 
del lactante.

– Fomentar las comidas en familia, en un ambiente 
relajado, propicio para el diálogo, sin pantallas encendidas 
u otros distractores.

– Sugerir minimizar o eliminar el consumo de gaseosa, 
jugos u otras bebidas azucaradas.

– Promover el consumo de frutas y verduras. 
– Recomendar realizar cuatro comidas principales, 

destacando la importancia del desayuno.
– Sugerir el consumo de leche descremada y sus 

derivados también descremados, a partir de los 2 años 
de edad.

– Desalentar el consumo diario de alimentos altos en 
calorías y las comidas fuera de horario.

– Fomentar que el valor calórico total de la ingesta no 
exceda las necesidades requeridas para un crecimiento 
adecuado.

– Sugerir controlar el tamaño de las porciones. 
– Recomendar mantener un peso corporal saludable 

con un índice de masa corporal menor al percentil 85 
para la edad.

– Involucrar a toda la familia en los cambios de estilo 
de vida.

Recomendaciones sobre hipertensión arterial, 
dislipidemias y diabetes4-6

– Controlar las cifras de tensión arterial en cada control 
de rutina pediátrico a partir de los 3 años de edad o antes 
(si el niño presenta factores de riesgo).

– Desaconsejar alimentos con conservantes y excesiva 
cantidad de sodio.

– Sugerir retirar el salero de la mesa.
– Recomendar consumir carnes magras y grasas 

saludables.
– Desaconsejar el consumo de alimentos altos en 

grasas.
– Recomendar utilizar aceites crudos y desaconsejar 

métodos de cocción con exceso de grasas.
– Determinar la glucemia, glucemia poscarga o he-

moglobina glicosilada en niños mayores de 10 años con 
índice de masa corporal mayor del percentil 85 para el 
sexo y la edad asociado a dos factores de riesgo (historia 
familiar de diabetes mellitus tipo 2, signos de insulinorre-
sistencia, hipertensión, dislipidemia, síndrome de ovario 
poliquístico).

– Manejar valores adecuados de glucemia y hemog-
lobina glicosilada. 

– Se sugiere la medición de rutina de lípidos y lipopro-
teínas en niños y adolescentes en 2 momentos: entre los 
6-11 años y entre los 17-21 años.

– Se recomienda medición de lípidos y lipoproteínas 
en niños con antecedentes familiares y con factores de 
riesgo o comorbilidades a cualquier edad, fuera de las 
mencionadas en el párrafo anterior.

Recomendaciones sobre actividad física y 
sedentarismo4-6, 17

– Estimular a los padres para que sean el ejemplo para 
sus hijos, llevando ellos mismos una vida físicamente 
activa.

– Recomendar actividades familiares que incluyan 
actividad física adecuada para todos los miembros de 
la familia.

– Estimular el juego activo en entornos seguros con 
características acordes al grupo etario.

– Recomendar limitar a 2 horas, o menos, por día como 
máximo el tiempo sedentario frente a diferentes pantallas 
para niños mayores a 5 años y menos de 1 hora para 
niños entre 2 y 4 años. De 0 a 2 años se desaconseja 
pasar tiempo delante de una pantalla.

– Fomentar la participación en actividades físicas 
recreativas y/o deportivas adecuadas a la edad y etapa 
del desarrollo.
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Recomendaciones sobre consumo de tabaco 
y alcohol 4-6

– Explicar el significado de tabaquismo pasivo y las 
consecuencias nocivas para la salud del mismo.

– Fomentar que el hogar y otros entornos del niño sean 
ambientes libres de humo.

– Fomentar que no se fume cerca de niños y emba-
razadas.

– Ofrecer a los padres asistencia para cesación del 
hábito tabáquico.

– Hablar con niños y adolescentes de las consecuen-
cias nocivas del tabaquismo.

– Desaconsejar y desmotivar el inicio del hábito tabá-
quico y estimular el abandono en los fumadores.

– Hablar con niños y adolescentes de las consecuen-
cias nocivas del consumo de alcohol.

– Desaconsejar fuertemente el consumo de alcohol 
en edades temprana.

Recomendaciones relacionadas con la salud 
materna y el control del embarazo1, 5, 6, 17

• Realizar controles prenatales periódicos con el 
objetivo de optimizar el aumento de peso y detectar 
precozmente diabetes gestacional e hipertensión arterial.

• Recomendar iniciar el embarazo con un peso ade-
cuado.

• Asesorar sobre una alimentación saludable con 
suplementación de micronutrientes según indicación 
médica. 

• Recomendar, siempre que no existan contraindica-
ciones, actividad física regular de intensidad moderada, 
por lo menos 150 minutos semanales (que incluyan ac-
tividad aeróbica, ejercicios de fortalecimiento muscular y 
de estiramiento suaves).

• Considerar como factores que favorecen el desarrollo 
de un perfil de riesgo aumentado para enfermedad cardio-
vascular en la adultez el antecedente de diabetes, HTA 
u obesidad materna durante el embarazo, y enfatizar la 
importancia de una alimentación y estilo de vida saludable 
desde el nacimiento para el niño y toda su familia.

• Implementar intervenciones para la cesación tabá-
quica lo antes posible durante el embarazo y mantener 
la misma luego del nacimiento.

• Informar los riesgos asociados con el consumo de 
alcohol, drogas y tabaco; contraindicar explícitamente el 
consumo de dichas sustancias durante el embarazo y la 
lactancia y remarcar también los efectos negativos de la 
exposición pasiva al tabaco.

• Informar los beneficios de la lactancia materna como 
factor protector, en la madre, que contribuye a disminuir 
el desarrollo de factores de riesgo para enfermedad car-
diovascular en etapas posteriores de la vida

Conclusión

Cualquier esfuerzo que se realice para disminuir la 
mortalidad prematura y la morbilidad de la enfermedad 
cardiovascular debe apuntar a la prevención primordial, 
es decir, a la prevención del desarrollo de los factores 
de riesgo y a la prevención primaria, para que, una vez 
que aparecieron dichos factores, los mismos puedan 
reducirse. 

Teniendo en cuenta que los antecedentes heredo fa-
miliares constituyen un factor no modificable, su pesquisa 
y reconocimiento resulta fundamental con el objetivo de 
enseñar, concientizar y guiar a todo el grupo familiar ha-
cia la prevención de los factores de riesgo modificables.

Los hábitos saludables se gestan desde la niñez y para 
esto es imprescindible reconocer los factores de riesgo 
de enfermedad cardiovascular pasibles de intervención 
en la infancia y adolescencia, además los niños tienen 
mayor disposición al aprendizaje y a modificar sus hábitos, 
de ahí que la infancia sea una etapa ideal para abordar 
estos problemas, especialmente en aquellas personas 
o familias en las que tienden a agruparse varios de los 
mencionados factores de riesgo.

Debido a la influencia de las experiencias tempranas 
de los niños, incluso las acontecidas desde antes de la 
concepción, sobre la salud y la asociación con la aparición 
de enfermedades no transmisibles, deberían enfocarse 
los esfuerzos en lo que respecta a prevención y promo-
ción de la salud en asegurar las adecuadas necesidades 
nutricionales de las embarazadas y los niños pequeños, 
generar un entorno de crianza favorable, prevenir las 
exposiciones a tóxicos ambientales, al estrés crónico y a 
un ambiente adverso.
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Estado Actual del Conocimiento

En la “Declaración Universal de Derechos Humanos”, 
se hace referencia como un principio básico, que toda 
persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le 
asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en 
especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia 
médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo 
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, 
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus 
medios de subsistencia por circunstancias independientes 
de su voluntad1.

En el año 1974 Marc Lalonde, ministro de Salud de 
Canadá, publicó “Nuevas perspectivas sobre la salud de 
los canadienses”, documento que se conoce como “El 
Informe Lalonde”2. De esta forma se establecieron los 
determinantes sociales de la salud y generó un cambio 
transformador en los Sistemas Sanitarios, pasando 
del modelo tradicional al bio-psico-social. En dicho do-
cumento se genera una dependencia de la salud de 
cuatro dimensiones: la biología humana, el entorno en 
el que vivimos (medio ambiente), los estilos de vida y la 
organización de la atención sanitaria. Además, prioriza 
la promoción de salud y la prevención primaria sobre la 
prevención secundaria y terciaria y ahora cuaternaria.  

La “Resolución de las Naciones Unidas sobre la co-
bertura sanitaria universal” del año 2013, en su punto 4 
Invita a los Estados Miembros a que adopten un enfoque 
multisectorial y se ocupen de los determinantes de la salud 
dentro de cada sector, incorporando la salud en todas 
las políticas, y tomar en consideración los determinan-
tes sociales, ambientales y económicos de la salud, con 
miras a reducir las desigualdades en materia sanitaria3. 
En el mismo se reconoce la cobertura sanitaria universal 
y hace especial hincapié en el acceso a las poblaciones 
más necesitadas, así como con la capacidad necesaria 
para adoptar medidas amplias de salud pública, asegurar 
la protección de la salud y tomar en consideración los 
determinantes de la salud mediante políticas en distintos 
sectores, en particular la promoción de la educación sani-
taria de la población3. También manifiesta que la cobertura 
sanitaria universal implica que todos tengan acceso, 
sin discriminación, a un conjunto de servicios médicos 

básicos de promoción, prevención, cura y rehabilitación 
que se ajusten a las necesidades, así como a medica-
mentos esenciales, seguros, asequibles, eficaces y de 
calidad; al tiempo que se asegura que la utilización de 
esos servicios no suponga graves dificultades económicas 
para los usuarios, en particular los sectores vulnerables 
y marginados de la población3.

La “Cobertura sanitaria universal”, tal como la define 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), es aquella 
en donde todas las personas y comunidades reciban los 
servicios de salud que necesitan sin tener que pasar pe-
nurias financieras para pagarlos4. Abarca todo el espectro 
de servicios de salud esenciales de calidad, desde la 
promoción de la salud hasta la prevención, el tratamiento, 
la rehabilitación y los cuidados paliativos.

La OMS define a los determinantes sociales de la 
salud como las condiciones socio-económicas, políticas, 
culturales y medioambientales en las que las personas 
viven y se desarrollan, en la “Conferencia Mundial sobre 
los Determinantes Sociales de la Salud”, Rio de Janeiro 
(Brasil), en octubre de 20115.

En definitiva, los determinantes sociales son los que 
generan los factores de riesgo que condicionan la apari-
ción de enfermedades crónicas incluyendo la enfermedad 
cardiovascular (ECV) y éstas a su vez la carga de enfer-
medad y por tanto discapacidad y mortalidad. Por todo 
ello, los determinantes sociales deben incorporarse a la 
historia clínica de una forma u otra, recabando también 
datos sobre la biología humana, como estudios genéti-
cos como por ejemplo en el hipercolesterolemia familiar; 
entorno y estilos de vida de las personas. 

La exclusión en salud es una parte de la exclusión 
social y se define como: “la falta de acceso de ciertos 
grupos o personas a bienes, servicios y oportunidades 
que mejoren o preserven su estado de salud y de las 
cuales otros individuos o grupos disfrutan”6.

Existen diferentes índices para medir la pobreza po-
blacional o la exclusión social, además de los locales o 
regionales, el más utilizado en Europa es la tasa de riesgo 
de pobreza o exclusión social AROPE (por sus siglas en 
lengua inglesa, At Risk Of Poverty or social Exclusion). 
En la nueva definición de 2021 se define como aquella 
población que está al menos en alguna de estas tres si-
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tuaciones: Riesgo de pobreza, Carencia material y social 
grave, baja intensidad en el empleo. 

En los países en desarrollo se utiliza el Índice de Po-
breza Multidimensional7,8.

El nivel educativo influye directamente sobre la espe-
ranza de vida y la salud.  

La soledad tiene implicaciones significantes con varias 
enfermedades mentales y físicas que influye negativa-
mente en las ECV.  

El nivel socioeconómico es un factor de riesgo en 
gran medida no reconocido en la prevención primaria de 
enfermedades cardiovasculares.  

Riesgos

Existe un gradiente social en las enfermedades cardio-
vasculares, que vincula a las personas con condiciones 
sociales desfavorables con un mayor riesgo de desarrollar 
enfermedad cardiovascular y a su vez de tener un peor 
pronóstico una vez que la enfermedad se ha producido. 
Estudios que evaluaron factores de riesgo cardiovascular 
en países de bajos, medianos y altos ingresos, mostraron 
que, a igual puntaje de riesgo, los pacientes en países de 
bajos y medianos ingresos tenían una mayor mortalidad 
por enfermedad cardiovascular9.

El tener un contexto social desfavorable, o padecer 
de discriminación, tienen un impacto negativo en la ECV, 
afectando la adherencia del tratamiento, empeorando la 
falla cardiaca, el control de la hipertensión arterial y mayor 
probabilidad de infartos10.

La evidencia reciente muestra que el bajo nivel so-
cioeconómico, las experiencias adversas en la infancia, 
el menor apoyo social, la reducción de los conocimientos 
sobre salud y el acceso limitado a la atención médica se 
asocian con un mayor riesgo de ECV y peores resultados 
de salud11.

Recomendaciones 

– En la entrevista clínica preguntar el nivel educa-
tivo de la persona que se atiende, ya que el mismo 
influye directamente sobre la esperanza de vida y la 
salud; teniendo además importancia en la adherencia 
terapéutica12,13.

– Valorar la autopercepción de salud:  Un mes 
antes de su atención actual, diría que su percepción 
de salud es: Excelente, Muy buena, Buena, Regular, 
Mala, Muy mala.

La autopercepción de la salud es un predictor in-
dependiente de mal pronóstico. Así, las personas con 
“mala” autopercepción de salud tienen mayor riesgo de 
mortalidad en comparación con quienes la perciben como 
“excelente”14.

– Preguntar acerca de la Cobertura Sanitaria: 
¿Tiene cobertura sanitaria? Sistema Sanitario Público, 
Compañía proveedora de asistencia, etc. La cobertura 
sanitaria universal es definida por la OMS que todas las 
personas y comunidades reciban los servicios de salud 
que necesitan sin tener que pasar penurias financieras 
para pagarlos. Abarca todo el espectro de servicios de 
salud4.

– Preguntar acerca del acceso a medicamentos 
que le sean prescritos

¿Tiene acceso a los medicamentos que se le han 
prescrito?

Tiene posibilidad económica para su compra
Tiene una deducción económica por la compra
La Resolución de las Naciones Unidas reconoce que 

todos tengan acceso a los medicamentos esenciales, 
seguros, asequibles, eficaces y de calidad, al tiempo que 
se asegura que la utilización de esos servicios no supon-
ga graves dificultades económicas para los usuarios, en 
particular los sectores pobres, vulnerables y marginados 
de la población3.

– Valorar la soledad, dado que tiene implicaciones 
con varias enfermedades físicas y mentales como la 
depresión, el alcoholismo, problemas cardiovasculares, 
dificultades del sueño, alteración del sistema inmunoló-
gico, enfermedad de Alzheimer, estado de salud general 
y mortalidad temprana15, 16.

– Tener en cuenta los aspectos socioeconómicos 
que identifiquen poblaciones con mayor vulnerabilidad, 
para realizar las intervenciones sociales correspondientes 
y seguimiento de pacientes con enfermedades crónicas 
en este contexto17, 18. 

Abordar con políticas públicas los determinantes so-
ciales en salud es prioritario y deberían formar parte de 
las agendas de los diferentes países en lo que respecta a 
la pobreza, el desarrollo de cobertura sanitaria universal, 
acceso a la educación, incluida la educación sanitaria, 
entre otros aspectos.

A modo de conclusión, los determinantes sociales de la 
salud influyen en los factores de riesgo, las enfermedades 
y los resultados cardiovasculares. Abordarlos puede ser 
un desafío y requerirá un enfoque multidisciplinario y de 
múltiples niveles, que involucre medidas de salud pública 
y cambios en los sistemas de salud11.
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ANEXO

HERRAMIENTAS COMUNICACIONALES Y GESTIÓN DE HÁBITOS PARA LA
PREVENCIÓN DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

CARLOS GALARZA, FEDERICO SOMOZA, CINTHIA CORAL CRISTALDO, ALTAGRACIA MEJÍA TERRERO,
JOSÉ JAVIER ARANGO ÁLVAREZ, KAREN ELIZABETH CÁRCAMO DE VILLATORO,

OMAR CASTILLO FERNÁNDEZ, RAQUEL MONTEGHIRFO

En relación a la implementación de los cambios en el 
estilo de vida, los médicos cuentan con distintas estrate-
gias comunicacionales que pueden tener alcance en los 
pacientes y la comunidad para obtener cambios positivos 
en la calidad de vida, mejoría de la salud y prevención 
de enfermedades1. 

El primer paso para lograr una comunicación efectiva 
entre médico y paciente, se logra posicionando e identi-
ficando al profesional sanitario como un consejero ante 
las propias decisiones del paciente, siendo una guía en 
cada paso de su avance. Un concepto fundamental es 
reconocer y aceptar que los cambios suelen ser gradua-
les y deben ser individualizados, tal como es la terapia 
farmacológica, e involucra análisis, intervención y ciclo 
de mejora hasta conseguir los objetivos propuestos de 
forma consensuada con el paciente2. 

Por otra parte, sostener los tratamientos a largo plazo 
(sean cambios de estilo de vida o farmacológicos) re-
quieren de cambios organizacionales (como facilitar un 
seguimiento, armar equipos multidisciplinarios) y la utili-
zación de estrategias de comunicación que acompañen 
a la breve consulta, incluyendo el uso de redes sociales 
y los avances tecnológicos disponibles3, 4.

Dado que el escenario de estos cambios es la vida 
cotidiana, resulta fundamental, que las personas ad-
quieran capacidades de autogestión de la salud en el 
día a día, donde los diferentes contextos, momentos y 
relaciones sociales adquieren relevancia, como señala 
la estrategia propuesta por la WHO conocida como Life 
Course Approach5, 6.

¿Cómo llegar a la vida cotidiana de los 
pacientes? 

Se disponen de diversos métodos según el nivel de inter-
vención, que se describen a continuación:

A. Intervenciones en el momento de la consulta, en 
donde se aborden diversos temas de salud relacionados 
a las rutinas de cada día. 

B. Intervenciones que prolongan aspectos de la 
consulta hacia la vida cotidiana utilizando medios 
de comunicación y contenidos seleccionados para ese 
paciente.

C. Difusión y comunicación a nivel Comunitario, 
desde la institución de salud, sociedades científicas, 
ministerios, etc.

A. Intervenciones en el momento de la 
Consulta

Si bien el tiempo es limitado, este encuentro tiene una 
gran importancia no solo en la terapéutica y en las 
modificaciones del estilo de vida, sino también en el 
vínculo que se establece como primer paso hacia una 
comunicación efectiva. El encuentro cara a cara permite 
adecuar la comunicación de acuerdo con las respuestas 
del paciente verbales o no verbales.  Aquí adquiere una 
gran importancia la confianza y el conocimiento amplio 
que se logra cuando hay un vínculo sostenido, que facilita 
al médico de cabecera el desarrollo de puentes entre los 
conocimientos científicos y el lenguaje del paciente, en 
palabras comprensibles que favorezcan los cambios e 
identificación de barreras en la implementación de los 
mismos. 

El desafío es lograr que el paciente reciba la informa-
ción adecuada y comprenda la importancia y el impacto 
de las recomendaciones y pueda incluirlas en su diario 
vivir. Durante el año, el paciente estará solamente en la 
consulta 30 o 120 minutos de acuerdo al caso, pero el 
tiempo restante estará en su vida cotidiana.  

Antes de recomendar estrategias debemos conocer 
al paciente:
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• Su biografía, en qué trabaja, ambas relacionadas a 
cómo gestiona su vida y su salud. 

• La confianza que tiene en lograr cambios.
• Qué conoce y qué habilidades tiene en relación a lo 

que se quiere lograr.
• Cuál es su perspectiva del cambio planteado.
En qué etapa está en relación con su condición: 

¿recién se enteró de la necesidad de cambiar, o hace 
tiempo viene con este problema? En el primer caso son 
atinadas las explicaciones sobre lo que le está sucedien-
do; en el segundo, un inventario de lo que ya hizo, lo que 
logró y las barreras y oportunidades.

Estos datos son parte del diagnóstico educacional y 
favorecen la precisión al momento de implementar mo-
dificaciones y lograr un puente entre los conocimientos 
científicos y las redes conceptuales y capacidades de 
las personas.  Se pueden considerar como puntos “tar-
get”, puntos “palancas”; por ejemplo, si el paciente sabe 
cocinar, es más fácil que logre recetas con menos sal, 
grasas o calorías7, 8.

El conocer al paciente permite utilizar una mejor comu-
nicación, incluso más allá de la explicativa y descriptiva. 
Por ejemplo, usar metáforas que permitan conectar por 
la semejanza lo nuevo con lo que ya ha adquirido la 
persona, estableciendo puntos en común que permitan 
la comprensión del paciente9-11. 

Tener en cuenta que pueden existir diferencias sus-
tanciales sobre la necesidad del cuidado de la salud en 
cada individuo, no existiendo una respuesta única sobre 
por qué y para qué cuidar su salud y adherir a un posible 
tratamiento. Por ejemplo, ante un mismo objetivo, que un 
paciente reduzca la sal en sus comidas, pueden haber 
distintos escenarios: a) una paciente de 75 años que men-
ciona reducir la ingesta de sal para evitar molestar a sus 
hijos en el futuro (esto es lo que imagina sucederá si tiene 
un ACV); b): otro paciente, varón de 40 años, que acepta 
la dieta hiposódica pero pregunta: “¿siempre tengo que 
comer sin sal?”, le preocupa sentirse diferente en cenas 
o eventos sociales, existiendo numerosos escenarios, de 
ahí la importancia de individualizar las recomendaciones7. 

Es importante simplificar la prescripción ya que la 
mayor parte de la carga de los cuidados crónicos es la 
insatisfacción que provoca alterar las rutinas que llama-
mos hábitos. La gran oportunidad de los cambios de 
hábitos es que pueden influir en varios factores de riesgo 
al mismo tiempo logrando un gran impacto si se imple-
mentan desde edades tempranas6. Es de utilidad elegir 
una modificación, por ejemplo, aumentar el consumo de 
vegetales en la dieta, que sería indicado para un conjunto 
de alteraciones12,13.

Para evaluar tanto la factibilidad, como las barreras 
y oportunidades, se requiere realizar un análisis luego 
del diálogo que permita identificar la realidad del con-
sultante. Si, por ejemplo, el obstáculo para alimentarse 

saludablemente es el poco tiempo disponible, se pueden 
desarrollar estrategias que permita cocinar fácilmente o 
adquirir alimentos saludables para ello7,14,15.

Se requiere también al evaluar la posibilidad de realizar 
una modificación en el estilo de vida, la autoconfianza 
que tiene la persona en poder lograr un objetivo. En esto 
se focaliza la teoría del aprendizaje social propuesta por 
Alberto Bandura y es ampliamente usada en la educación 
para la salud por Kate Lorig. La self efficacy es uno de los 
parámetros que más tienen una relación prospectiva con 
los resultados, además de evitar la frustración de indicarle 
a un paciente algo que no puede hacer. Si hay muchos 
cambios que solicitar, señalan otros teóricos, superar la 
tentación de iniciar con lo más importante y comenzar por 
lo más factible. Por ejemplo, en un encuentro con una 
persona con exceso de peso, que tiene síndrome meta-
bólico, es natural querer que baje de peso, pero quizás es 
más fácil pedirle que se mueva y esté entrenado primero, 
aunque no baje de peso en un primer momento17, 18.

En líneas generales, es recomendable hacer un 
plan y desarrollarlo por pasos en sucesivas consultas, 
como un proceso dentro de un programa que llevará 
seguramente varios encuentros. El hablar de las rutinas 
cotidianas, habilita naturalmente a romper las asimetrías 
médico-paciente, por ejemplo, al hablar de alimentación 
y cambios dietarios, dejar que los pacientes que han ad-
quirido conocimientos y habilidades en el manejo de su 
condición, puedan comentar aquello que han aprendido, 
produciéndose en la práctica el “empoderamiento” del 
paciente.

Se debe tener en cuenta que las sucesivas consul-
tas, incluso los chequeos periódicos son oportunidades 
para evaluar el proceso, ver los avances, realizando 
refuerzos positivos. También será necesario evaluar y 
tener en parte tolerancia ante los fracasos, en donde 
según J. Prochaska, el cambio es un proceso que in-
cluye la posibilidad de caerse y volver a empezar, en 
donde además de concebirlo, se deberá experimentar 
y consolidar19.

Hay un conjunto sedimentado de conceptos y eviden-
cias que sugieren que ciertas aproximaciones pueden 
ser más exitosas a la hora de favorecer la adopción de 
cambios de hábitos. Si bien, no hay una teoría única, el 
estudio del comportamiento y sus cambios provienen de 
la filosofía, de las escuelas pedagógicas, psicológicas, de 
las innovaciones en las empresas, incluso de la economía 
del comportamiento entre otras.  El PRECEDE-PROCEED 
originado en el CDC, propone que, en base a un diagnós-
tico situacional, utilizar la mejor teoría para el problema 
planteado. Este es uno de los modelos de educación y 
promoción de la salud más utilizado. Es un encuadre 
sistémico, amplio, de los diversos determinantes de la 
salud. Algunos de los conceptos mencionados preceden-
temente provienen de la experiencia en su uso7, 20. En un 
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ensayo clínico, comparando el efecto de dos modelos 
de comunicación, en pacientes con hipertensión arterial, 
uno en donde se supone que la gente no sabe, y basta 
que se le enseñe (asumiendo un To know to do) cómo 
usualmente se propone y otro ajustando la comunicación 
a la medida, siguiendo los lineamientos mencionados 
arriba, privilegiando lo ya hecho por las personas, sus 
conocimientos y habilidades y su posibilidad de mejorar 
puntualmente su automanejo. Partiendo de un basal de 
40%, el control de la presión arterial se incrementó en el 
segundo grupo, 40 y 70% respectivamente, sin cambiar la 
medicación; observándose resultados similares al trabajar 
con los médicos de cabecera e implementar cambios 
organizacionales16, 21.

B. La consulta extendida a la vida cotidiana 
utilizando los medios de comunicación

La consulta naturalmente se extiende y se acerca a la vida 
cotidiana, a las rutinas, las decisiones, e  incertidumbres. 
Esto puede incrementarse y ser más efectivo aún si se 
desarrollan algunos contenidos educativos que la acom-
pañen y se los coloca en un soporte adecuado (página 
Web, un grupo de WhatsApp, las redes sociales, incluso 
Instagram puede permitir organizar contenidos como en 
una biblioteca). 

Los contenidos tienen que ser puntuales, siempre 
motivar, pueden focalizar en conductas principales que 
se quieren lograr o ser un ayuda memoria.  El efecto se 
completa cuando el paciente (enseña) siente que tiene 
una novedad para contar a su familia, vecinos, etc. y luego 
se profundiza en el cómo hacerlo22,23.

C. Comunicacion con la comunidad

Con un cambio del paradigma de curar enfermedades por 
el de promover la salud es deseable que esta información 
llegue a todos los niveles posibles, enfatizando en cam-
bios de los contenidos educativos de nivel inicial, primaria 
y secundaria, enfocando coordinada y proactivamente 
las recomendaciones para adquirir hábitos saludables, 
con acciones y contenidos fáciles de comprender y de 
aplicar, que generen cambios desde edades tempranas.

D. Criterios de calidad de comunicación en 
salud 

Desde las primeras iniciativas, el concepto de calidad se 
ha ido complejizando22, 24. Cuando se comienza a dise-
ñar un contenido se debe evaluar cuál será su alcance. 
Hay un nivel basal que es el informativo; un nivel de 
comunicación cuando se segmentan audiencias y el 
contenido concuerda.

 1. El primer paso. Definir las audiencias ¿A quién/
quiénes va dirigido el mensaje?

A) A la persona que consulta: va a acompañar un 
acto profesional, una consulta como material de “refuerzo” 
que será entregado por el profesional interviniente. 

B) A la comunidad: va a ser leída en cualquier mo-
mento por quien sea.

Evaluar si será dirigido a personas que están con-
frontando por primera vez con el tema, o al que ya está 
conviviendo o ha iniciado los primeros pasos en ello. 
Conoce/no sabe, se cuida/no se cuida, tiene miedo/no, 
tiene habilidades/no. Además de edad, género, tener a 
cargo niños, adultos, etc.7.

Si no se definen claramente las audiencias, se esta-
rán comunicando solo generalidades que serán de poca 
utilidad para las personas22.

2. Pensar una idea para muchas plataformas que 
llegan a la vida cotidiana.

Inicialmente se desarrolla un concepto principal y luego 
en una comunicación que va a ser producida según las 
características de uso de cada plataforma. Se tienen aquí 
en cuenta los contextos de uso (ya no alcanza la idea 
Emisor, Mensaje, Receptor). 

3. Diseñar los enunciados siguiendo criterios de 
calidad 

En el diseño de un enunciado hay diversas conside-
raciones:

- Estructuración de la comunicación y concepto 
de pirámide invertida: Lo más importante es que las 
conclusiones irán al inicio.  Es un recurso que se origina 
en la comunicación operativa en condiciones de guerra 
(se podía cortar la comunicación en cualquier momento y 
primero entonces se habla de lo esencial, lo más impor-
tante). Esto contrasta con un enunciado científico, que 
típicamente, se estructura distinto, (introducción, material 
y métodos, resultados y conclusiones). 

- Facilidad de lectura y comprensión, o health 
literacy. El lenguaje específico de cada disciplina es una 
barrera tradicional a esta intención, siendo generalmente 
el primer obstáculo en la comunicación. Esto convive con 
una adecuada exactitud, (lenguaje inequívoco, explici-
tación del contexto de uso y limitaciones), la tonalidad. 
Usar ejemplos, anécdotas o situaciones concretas permite 
una mayor comprensión Al incluir la voz de las personas, 
en forma de preguntas, testimonios, el discurso se hace 
polifónico25.

- El título establece claramente el objetivo del men-
saje, circunscribe el tema.   

- Los subtítulos son un recurso imprescindible para 
sostener la atención y establecen nuevas “puertas de 
entrada”. 

Otros criterios de calidad: Agrupación de conceptos 
similares, evitar negaciones y dobles negaciones, ex-
plicitar quién está comunicando, fechar, citar fuentes 
correctamente y evitar la copia22,25,26.



MEDICINA - Suplemento I, 202352

4. El lenguaje visual y su integración conceptual 
El lenguaje visual aporta por sí mismo, color, vitalidad, 

arte y comunica de manera tácita el valor de la salud, 
la vida, para la institución o el servicio que elabora la 
comunicación; aporta estructura al texto, a los modos de 
lectura, potencia el sentido, favorece la identificación25,26.

5. Redes sociales: generan posibilidades de nue-
vos canales de comunicación.

La mayoría de los conceptos de la buena comunicación 
están vigentes, aunque subordinados al efecto que van 
a producir. La importancia de la interacción a través 
de preguntas, encuestas, reacciones y otros recursos. 

6. ¿Cómo llevar a cabo estas prácticas? 
No hay un solo camino, y siempre hacer es mejor que 

no hacer. Es de utilidad conformar equipos interdiscipli-
narios en instituciones con la función de mediador entre 
profesionales de la salud interesados, comunicadores, 
diseñadores audiovisuales con experiencia docente y 
comprometidos con la promoción de la salud.  

Se pueden utilizar además sitios de información 
médica para la comunidad, que contengan contenidos 
de calidad y con información confiable adecuada para 
el paciente. Ejemplo de sitios con actualización perma-
nente son Medline Plus, Clínica Mayo, CDC y Aprender 
Salud del Hospital Italiano de Buenos Aires23. Incluir en 
los equipos, médicos jóvenes que estén familiarizados 
con los nuevos modos de comunicación social, permite 
transitar más rápido las oportunidades de la comunicación 
centrada en la salud y el bienestar de las personas. 
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