
MEDISAN 2013;18(2):280 

ESTADÍSTICAS EN MEDICINA 
 
 
Prevención cardiovascular y promoción de salud 
 
Cardiovascular prevention and health promotion   

 
Dr. C. Germán del Río Caballero I y Dr. C. José Arturo de Dios LorenteII 
 
I  Hospital Clinicoquirúrgico Docente "Dr. Joaquín Castillo Duany", Santiago de Cuba, 

Cuba. 
II  Centro provincial de Información de Ciencias Médicas, Santiago de Cuba, Cuba. 

 
RESUMEN 
 
Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal azote para las naciones 
industrializadas y en vías de desarrollo por su impacto en la morbilidad, mortalidad y 
calidad de vida relacionada con la salud.  A pesar de ello, el empleo de estrategias 
efectivas de prevención y de las guías de práctica clínicas dista de ser óptimo en la 
vida real, incluso en Cuba, donde se cuenta con un sistema social y sanitario que 
preconiza este enfoque en su política de salud. Esta situación tiene un origen 
multifactorial, pero en ella influyen la competencia del personal de salud para 
implementar programas actualizados de prevención y la falta de uniformidad para el 
diseño de las intervenciones en los distintos escenarios de actuación. A tales efectos, 
se realizó este estudio para analizar datos estadísticos de interés epidemiológico y 
resaltar aspectos esenciales de dichas guías, así como de los criterios y 
consideraciones disponibles en las diferentes bases de datos consultadas, a fin de 
facilitar la labor de los profesionales de la atención primaria fundamentalmente. Se 
concluye que la prevención cardiovascular, sustentada en la “medicina del estilo de 
vida”, al intervenir en los determinantes de salud, en los factores motivacionales, del 
comportamiento, clínicos y terapéuticos, puede reducir de forma significativa la 
morbilidad y la mortalidad por afecciones cardiovasculares, aunque debe dotarse de un 
marco referencial viable y adoptar criterios, indicadores y estándares que garanticen 
su efectividad. 
 
Palabras clave: prevención cardiovascular, estilo de vida, promoción de salud, 
competencia profesional.  
 
ABSTRACT   

The cardiovascular diseases constitute the main health problem for the industrialized 
and developing nations due to their impact in the morbidity, mortality and life quality 
related to health.  In spite of it, the use of effective strategies of prevention and of the 
guides for clinical practice is far from being really optimal, even in Cuba, where there is 
a social and health system which defends this approach in its health policy. This 
situation has a multifactorial origin, but the health staff competence to implement 
updated prevention programs and the lack of uniformity for the design of interventions 
in the different performance scenarios influence in it. Thus, a study was carried out to 
analyze statistical data of epidemiological interest and to highlight essential aspects of 
these guides, as well as of the criteria and available considerations in the different 
databases analized, in order to facilitate the work of professionals, mainly of the 
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primary care. It is concluded that the cardiovascular prevention, based on the 
"medicine of the lifestyle", when intervening in the health determinant, in the 
motivational, behavioral, clinical and therapeutical  factors, can significantly reduce  
the morbidity and mortality caused by cardiovascular disorders, although it should be 
given a viable referencial framework to adopt criteria, indicators and standards which 
guarantee its effectiveness.   
   
Key words: cardiovascular prevention, lifestyle, health promotion, professional 
competence. 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Existe consenso internacional de que en naciones industrializadas y en vías de 
desarrollo, las enfermedades cardiovasculares son las de mayor impacto en la 
mortalidad y calidad de vida relacionada con la salud.1-7 En particular, la enfermedad 
coronaria es considerada la causa más frecuente de muerte en todos los países del 
mundo, pues alrededor de 7 millones de personas fallecen cada año, lo cual representa 
12,8 % de todas las defunciones.4 
 
Se ha descrito en las últimas décadas  un descenso en la mortalidad por afecciones 
cardiovasculares, gracias a mejoras en la prevención,  diagnóstico y tratamiento 
médico y quirúrgico, y a la mayor utilización de guías de práctica clínica; sin embargo, 
ello no ha impedido el efecto devastador de estas en la población, en el orden social, 
económico, familiar e individual.1-4,8-9 
 
A pesar de ello, el empleo de estrategias efectivas de prevención y de las guías de 
práctica clínicas dista de ser óptimo en la vida real, incluso en Cuba, donde se cuenta 
con un sistema social y sanitario que preconiza este enfoque en su política de salud.10  
 
Esta situación tiene un origen multicausal y en ella influye la competencia y 
desempeño del personal sanitario para implementar programas actualizados de 
prevención y que no se ha sistematizado el diseño de intervenciones de eficacia 
comprobada en los distintos escenarios. 
 
El objetivo de este artículo es analizar algunos datos estadísticos de interés 
epidemiológico y presentar un resumen actualizado de las guías de práctica clínica, 
criterios y opiniones que aparecen de forma dispersa en la bibliografía médica 
disponible, a fin de facilitar la labor de los profesionales de la atención primaria 
fundamentalmente 
 
PREVENCIÓN CARDIOVASCULAR. DATOS Y CONSIDERACIONES 
 
A continuación se ofrecen datos estadísticos de interés del país, tomados del último 
anuario estadístico de salud,11 donde se recoge que en el 2012 hubo un total de 10,7 
años de vida potencialmente perdidos por dolencias cardiovasculares, con una cifra 
mayor para los hombres en relación con las mujeres (13,9 y 7,5, respectivamente). 
 
Estos datos reflejan el incremento significativo de la mortalidad por afecciones del 
corazón, que alcanzó su pico en el 2011 y solo descendió 0,4 % en el 2012 (tabla 1); 
también se evidencia el aumento en las tasas de las enfermedades cerebrovasculares y 
la diabetes mellitus. Por tanto, el problema a enfrentar es complejo, máxime cuando el 
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país se encuentra en plena transición epidemiológica con 18,3 % de personas de 60 
años y más (30 % de incremento respecto al 2000). 
 
Según se plantea en el citado anuario11 las tasas de mortalidad más elevadas del país 
corresponden a las enfermedades crónicas no transmisibles (659,6 x 100 00 
habitantes) y entre las enfermedades del corazón a las isquémicas (69 %).  En este 
grupo 54 % por enfermedad isquémica crónica, 42 % por infarto miocárdico agudo 
(IMA) y otro 22 % por enfermedad hipertensiva e insuficiencia cardíaca. 
 
 

Tabla 1. Mortalidad por enfermedades del corazón 
 

2011 2012  
Enfermedad 

Total de 
defunciones 

 
Tasa* 

Total de 
defunciones 

 
Tasa* 

Enfermedad isquémica del 
corazón 

15370 136,8 15305 136,0 

Infarto miocárdico agudo 6128 54,6 6382 56,7 
Otras enfermades isquémicas 
agudas 

673 6,0 646 5,7 

Enfermedad isquémica 
crónica 

8541 76,0 8248 73,3 

Enfermedad hipertensiva 2585 23,0 2671 23,7 
Insuficiencia cardíaca 2280 20,3 2145 19,1 
Cardiomiopatías 608 5,4 648 5,8 
Trastornos de conducción y 
arritmias 

559 5,0 586 5,2 

Valvulopatías no reumáticas 212 1,9 230 2,0 
Enfermedad reumática 
crónica 

171 1,5 142 1,3 

Otras enfermedades 
cardíacas 

452 4,0 507 4,5 

Total 22237 198,0 22234 197,6 
*Tasa x 100 000 habitantes 
 
En general, las enfermedades del corazón constituyeron la segunda causa de muerte 
para todas las edades, después de los tumores malignos. Obsérvese que en Santiago 
de Cuba dicha tasa es inferior a la del país; sin embargo, es muy superior en relación 
con las afecciones cerebrovasculares (tabla 2). 
 

Tabla 2. Causas de muerte en los últimos 12 años 
 

Años Causas de muerte (tasa por 
100 000 habitantes 2000 2011 2012 

 
Santiago 
de Cuba* 

Enfermedades del corazón 181,1 198,0 197,6 166,8 
Enfermedades 
cerebrovascular 

72,8 77,0 79,0 95,7 

Enfermedad de arterias, 
arteriolas  y capilares 

33,0 22,3 23,4 16,7 

Diabetes mellitus 13,3 20,3 19,6 20,7 
          *Tasas correspondientes al 2012 
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El personal que labora en instituciones militares, no escapa del acecho de los 
padecimientos cardiovasculares y sus factores de riesgo, sobre todo los oficiales que 
en el curso de vida profesional activa, por una inadecuada estrategia preventiva u 
otros factores causales (determinantes de salud),12 resultan afectados, especialmente 
cuando tienen mayor jerarquía y experiencia, lo que incide en su disposición y 
capacidad combativa en las unidades. 
 
Así, en el territorio del Ejercito Oriental varios autores han revelado la prevalencia de 
afecciones cardiovasculares y sus factores de riesgo.13,14 Aunque la población militar es 
mayoritariamente sana o sana con riesgo, la prevención cardiovascular debe iniciarse 
tan precoz como sea posible, algunos sugieren que desde el embarazo, y mantenerse 
hasta el final de la vida.3, 15 
 
Como se plantea en las guías de prevención cardiovascular deben priorizarse: 2,3, 16,18   
 

1. Pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerótica establecida. 

2. Individuos asintomáticos con riesgo cardiovascular elevado por las causas 
siguientes: 
a) Múltiples factores de riesgo que alcanzan o superan 5 % de riesgo de muerte 

cardiovascular a los 10 años. 
b) Diabetes mellitus de tipos 2 o 1 con microalbuminuria. 
c) Marcado incremento de un único factor de riesgo, especialmente si se asocia con 

daño en algún órgano. 

3. Familiares cercanos de las personas con aterosclerosis prematura o de los que tienen 
un alto riesgo en particular. 

 
Entre los objetivos actuales de la prevención cardiovascular figuran:2,3,7,19-21 

 
1. Favorecer que los individuos con bajo riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares se mantengan toda la vida en esta situación y ayudar a reducirlo 
en aquellos con riesgo elevado. 

 
2. Conseguir que la población se mantenga saludable. Se considera una salud 

cardiovascular ideal cuando se cumplen las condiciones siguientes: 
- No fumar 
- Índice de masa corporal < 25 kg/m2 y evitar obesidad central, es decir, 

mantener un perímetro de cintura abdominal inferior a 89 y 102 cm para 
mujeres y hombres, respectivamente. 

- Practicar actividad física regular (30-60 minutos durante 5-7 días/semana). 
- Dieta saludable (≥ 4 componentes): se describirá posteriormente. 
- Colesterol total: < 190 mg/dL (5,2 mmol/L) y c-LDL: < 3 mmol /L (115 mg/dL). 
- Triglicéridos: < 200 mg/ dL. 
- Mantener presión arterial < 120/80 mm de Hg sin medicación. 
- Mantener glucosa sanguínea menor de 100 mg/dL o 110 mg/dL (6 mmol/L o 

hemoglobina glicosilada (Hb A1c < 6,5 %). 
 

3. Conseguir en individuos con riesgo elevado, enfermedad cardiovascular establecida 
o diabetes mellitus un control más riguroso. 
- Presión arterial: < 130/80 mm de Hg 
- Colesterol total: < 4,5 mmol/L (175 mg/dL) y < 4 mmol/L (155 mg/dL) si es 

factible. 



MEDISAN 2013;18(2):284 

- c-LDL: < 2,5 mmol/L (100 mg/dL) y < 2 mmol/L (80 mg/dL) si es factible. 
- Glucemia: 6 mmol/L (110 mg/dL) y hemoglobina glicosilada: < 6,5 % si es 

factible.  
 

4. Utilización de fármacos cardioprotectores en los pacientes con alto riesgo, 
especialmente en los que presentan enfermedad aterosclerótica establecida. 
- Aspirina: en todos los que presentan cardiopatía coronaria. 
- Clopidrogel: en los que se les ha realizado angioplastia, tienen stent coronario o 

se les ha practicado bypass (cirugía coronaria). 
- Inhibidores de enzima de conversión de angiotensina (IACE): en los que tienen 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 40 %, así como en 
hipertensos, diabéticos y con insuficiencia renal si no tienen contraindicaciones. 

- Bloqueadores de la aldosterona: en pacientes infartados sin disfunción renal, 
FEVI ≤ 40 %, diabetes mellitus o insuficiencia cardíaca. 

- Metformina como fármaco de primera línea en aquellos con diabetes mellitus de 
tipo II, si no hay contraindicaciones. 

- Vacunación anual para la influenza. 
- Betabloqueadores si no hay contraindicaciones. 
- Medidas de rehabilitación cardíaca integral, incluyendo la pesquisa y tratamiento 

de la depresión en pacientes infartados u operados. 
 
Se considera que una dieta es saludable cuando se consumen los productos siguientes 
y en la cantidad señalada, tal como se indica:2,3,16,22,23  
 
1. Ácidos grasos < 7-10 % de la ingesta total de energía. 
2. Ácidos grasos trans-insaturados: < 1 % de ingesta total de energía. 
3. Sal: < 5 gramos diarios. 
4. Fibras de productos integrales, frutas y verduras: 30-45 gramos/diarios  
5. Frutas: 200 gramos/diarios (2-3 raciones). 
6. Verduras: 200 gramos/diarios (2-3 raciones). 
7. Pescado: 2 veces en la semana, una de ellas pescado azul 
8. Alcohol: hasta 2 copas (20 gramos/diarios) para los hombres y 1 copa (10 

gramos/diarios) para las mujeres. 
 

Un paso previo importante en la prevención de enfermedad cardiovascular es la 
determinación del riesgo global, para lo cual se pueden emplear tablas o 
escalas.6,16,21,24,25  
 
Las más utilizadas son las de Framinghan 2,26 y el SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation)8,27 que permiten calcular el riesgo de muerte cardiovascular en los 
próximos 10 años.  Este último emplea como variables: edad, sexo, factores de riesgo 
tales como: tabaquismo, tensión arterial sistólica y colesterol total; también  se 
establecen los niveles de riesgo siguientes: 
 
SCORE < 1 %: bajo riesgo 
SCORE ≥ 1 y ≤ 5 %: riesgo moderado. 
SCORE ≥ 5 y ≤ 10 %: alto riesgo 
SCORE ≥ 10 %: riesgo muy alto 

 
Por otra parte, las tablas de riesgo SCORE predicen eventos cardiovasculares mortales, 
pero si se multiplica por 3 pronostican eventos mortales y no mortales.  Según la 
última guía europea de prevención cardiovascular se considera: 3 
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• Alto riesgo 
 

1. Un factor de riesgo específico, marcadamente elevado como hiperlipemia familiar 
e hipertensión arterial grave. 

2. Diabetes mellitus de tipos 1 o 2, pero sin factores de riesgo cardiovasculares ni 
lesión de órganos diana. 

3. Enfermedad renal crónica moderada (filtración glomerular de 30-59 mL/mm/      
1,73 m2. 

4. SCORE ≥ 5 y ≤ 10 %. 
 

• Riesgo muy alto 
 

1. Enfermedad cardiovascular documentada con pruebas invasivas o sin estas. 
2. Diabetes mellitus de tipos 1 o 2, con uno o más factores de riesgo y lesión de 

órganos diana, por ejemplo: microalbuminuria (30 – 300 mg/24 h). 
3. Enfermedad renal crónica grave (filtrado glomerular < 30 mL/min/1,73 m2) 
4. SCORE ≥ 10 % 

 
Hoy día solo se recomienda la detección precoz de la enfermedad en los varones de 40 
años o más y en las mujeres de 50 o más o posmenopáusicas.2,3 
 
Independientemente de lo señalado anteriormente, no debe obviarse la presencia de 
factores de riesgo psicosociales, entre los cuales figuran: nivel socioeconómico bajo, 
estrés laboral y familiar, aislamiento social, depresión, ansiedad, hostilidad y 
personalidad tipo D, 26-36  de ahí la importancia de las intervenciones multimodales del 
comportamiento.   
 
Se han emitido criterios sobre la necesidad de realizar más estudios para identificar el 
formato óptimo de las intervenciones destinadas a lograr la reducción perdurable del 
riesgo, la adaptación a distintos contextos sanitarios y comunitarios, evaluar costo-
efectividad y medidas para conseguir mayor conciencia sobre riesgo y los cambios del 
comportamiento en el contexto de la prevención primaria.37-41 
 
Por otra parte, se precisa de mayor información para determinar los conocimientos y 
habilidades requeridos en los programas de prevención y establecer programas 
educativos que garanticen la competencia profesional. En todo caso se estima que el 
médico de la familia debe ser la persona clave para iniciar, coordinar y dar seguimiento 
a largo plazo para la prevención de las enfermedades cardiovasculares.15,42-45 
 
CONSIDERACIONES SOBRE ESTILO DE VIDA 
 
La mayoría de las causas prematuras de morbilidad y mortalidad son prevenibles y 
muchas están relacionadas con el comportamiento y estilo de vida de los individuos.  
Por consiguiente, en época de racionalización del gasto sanitario y utilización óptima de 
los recursos disponibles, las intervenciones sobre el estilo de vida despiertan gran 
interés y motivación.25,38,40,46-50 
 
Un estilo de vida específico significa la elección consciente o inconsciente de un tipo de 
comportamiento u otro, que puede influir sobre los mecanismos biológicos 
fundamentales que conducen a la enfermedad, es decir: cambios en la expresión 
genética, inflamación, estrés oxidativo y disfunción metabólica.30, 38, 47 
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Para entender el estilo de vida, es imprescindible conocer cómo las personas 
construyen o modifican sus decisiones y acciones individuales, grupales y en masa, 
producto de la intervención de múltiples variables y factores políticos, sociales, 
legislativos, económicos y ambientales, de ahí que se hayan originado diversas 
propuestas teóricas y modelos en busca de un marco referencial viable para la 
prevención y promoción de salud, pues una sola teoría o modelo no explica lo que 
habitualmente se encuentra en la práctica de salud.20,28,29,37,47,49 

 

Entre las propuestas teóricas citadas por Cabrera et al 49 figuran: 
- Creencias en salud 
- Teoría sociocognitiva 
- Teoría de acción razonada 
- Teoría del comportamiento planeado 
- Modelo transteórico de etapas del cambio 
- Locus de control de salud, entre otras 
 
La “medicina del estilo de vida” se ha definido como una disciplina clínica basada en 
hechos (evidencias) que se ocupa de intervenciones para aplicar principios médicos, 
ambientales, motivacionales y de comportamiento ante la atención clínica y terapéutica 
a problemas de salud relacionados con el estilo de vida y que afectan la salud y la 
calidad de vida; se ocupa tanto de la prevención de las enfermedades o disminución 
del riesgo, como del manejo terapéutico si la enfermedad ya esta presente, lo que 
resulta en un mejor costo-efectividad comparado con el tratamiento convencional con 
fármacos y cirugía.22,38,40,46-48 
 
La atención terapéutica incluye una combinación de intervenciones preventivas con 
actuaciones clínicas priorizadas para cada paciente, por ejemplo: abandono del hábito 
de fumar, dieta equilibrada, control del peso corporal, aumento de la actividad física, 
consumo moderado de alcohol, sueño y descanso adecuados e incremento del 
bienestar emocional y mental, entre otros aspectos.21,29,38 
 
Para practicar este tipo de medicina, el médico debe adquirir competencias específicas 
que le permitan establecer planes de acción en colaboración con los pacientes y 
programar un seguimiento, apropiarse de técnicas motivacionales y conductuales para 
lograr: 
- Valoración de pacientes 
- Establecimiento de metas 
- Aumentar concienciación 
- Superación de barreras 
- Gestión efectiva del estrés 
- Reestructuración cognitiva 
- Prevención de recaídas 
- Proporcionar soporte y tratamiento adecuados. 
 
Se sugieren las competencias citadas a continuación:32, 46, 48 

a)  Liderazgo para practicar y promover estilos de vida saludables. 
b)  Saber identificar marcadores del estado de salud del paciente relacionado con 

estilos de vida y demostrar conocimiento de cambios específicos precisos. 
c)  Valorar la motivación y la disponibilidad del paciente y su familia para realizar 

dichos cambios y establecer planes de acción conjuntos. 
d)  Utilizar guías de práctica clínica para ayudar a los pacientes a autocontrolar su 

comportamiento y estilo de vida.  
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e)  Trabajar en un equipo multidisciplinario para atender a los pacientes desde todos 
los frentes necesarios y con estrategias integrales multicomponentes (entorno, 
legislación y educación). 

 
CONCLUSIONES   
 
La prevención cardiovascular está llamada a contribuir de forma significativa a la 
reducción de la morbilidad y mortalidad a escala mundial, se sustenta en la “medicina 
del estilo de vida”, que se ocupa de intervenir en las diferentes determinantes de salud 
y factores motivacionales, del comportamiento, clínicos y terapéuticos, para mejorar la 
salud y calidad de vida. Es necesario dotarse de un marco referencial viable y adoptar 
criterios, indicadores y estándares de calidad si se quiere garantizar su efectividad. 
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