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En salud pública uno de los mayores desafíos es la 
reducción de la enfermedad cardiovascular (ECV). 
Es preciso conocer la incidencia de está, dado que 

la ECV relacionada con la enfermedad aterosclerótica y su 
relación con infarto agudo de miocardio (IAM) y acci-
dente cerebrovascular (ACV) es una de las principales 
causas de mortalidad en todas las regiones del mundo.  Se 
estimaron 17,5 millones de muertes en el año 2012 por 
ECV, el 46% de estás por IAM en hombres y 38% en muje-
res. Las proyecciones estimadas son de 23,2 millones 
muertes por ECV para el 2030.  Es la primera causa de 
muerte en el mundo representando el 31% de estas (1; 2). 
Las tasas de  mortalidad por ECV en el continente ameri-
cano varían de 120–238/100.000 a 239-362/100.00 en 
hombres y 76–180/100.000 a 181-281/100.000 en muje-
res, entre países vecinos de la misma región (1;2). El prin-
cipal factor de riesgo cardiovascular es la presión arterial 
elevada (13% de las muertes), seguido del consumo de 
tabaco (9%), glucemia elevada (6%), inactividad física 
(6%) y sobrepeso y obesidad (5%) (2).

El artículo presentado por Moholdt et al. (3) parte del 
estudio HUNT, el Nord-Trøndelag Health Study, con cues-
tionarios en los periodos de 1984/86,1995/97 y 2006/08 
(HUNT 1, 2 y 3) es relevante dado que realiza el análisis 
del grado de actividad física (AF) y variación en el índice 
de masa corporal (IMC) en pacientes con IAM y su rela-
ción con la mortalidad por ECV en un periodo de 30 años 
(con una media de 15,7 años), con resultados que deben 
evaluarse en futuras recomendaciones de prevención se-
cundaria de está, dado que el crecimiento de ECV durante 
la última década y su proyección se deben principalmente 
a la creciente incidencia en países de bajos y medianos 
ingresos. Estudios en Europa han demostrado que debido 
a estabilización de la incidencia del IAM y disminución de 

su letalidad, la prevalencia de ECV secundaria está au-
mentando. Los eventos recurrentes de ECV son mayores 
en personas que ya han sufrido un IAM (2).

En el estudio incluyeron 9463 pacientes que reporta-
ron antecedentes de IAM en los cuestionarios, de estos 
seleccionaron los que habían reportado en 2 cuestiona-
rios todas las referencias para evaluar en riesgo de enfer-
medad cardiovascular: el índice de masa corporal (IMC), 
grado de actividad física (AF), hipertensión arterial 
(HTA), diabetes (DBT), tabaquismo, consumo de alcohol. 
Realizaron un análisis de 3.307 pacientes que cumplían 
con los criterios de inclusión, registrando un total de 
1493 muertes por ECV en el año 2014 de acuerdo con los 
registros de causa de muerte, logrando un seguimiento 
de 30 años con una media de 15,7 años, en la evolución 
de pacientes con ECV y su relación con la AF e IMC (3).

En estudios de pacientes que han sufrido un primer 
IAM, en el seguimiento posterior al egreso hospitalario 
de 387.452 pacientes con diagnóstico de IAM seguidos 
luego de los 30 días, presentan mayor riesgo de presen-
tar nuevos eventos isquémicos (4). Similares resultados 
se  observan en el seguimiento por 30 años de 775.901 
pacientes con IAM en el estudio de Gulliksson et al. (5). 
En hombres, el riesgo de un nuevo IAM (fatal o no fatal) 
al año es de 5,6%, a los 4 años del 11,1% y a los 7 años del 
13,4%. En mujeres el 7.2%, 13,4% y 16.2% en iguales pe-
ríodos. El riesgo de un segundo IAM aumenta con la edad 
avanzada con un HR de 3.21 en hombres y 2.98 en muje-
res, comparando estos con el grupo de edad de 30 a 
54 años; de 1.38 en hombres y 1.24 en mujeres. El mayor 
riesgo de muerte es particularmente alto en los sobrevi-
vientes de IAM de mediana edad. Años después del even-
to, los pacientes con IAM continúan presentado un riesgo 
elevado de muerte y se benefician con la prevención se-
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cundaria a largo plazo. El 11% presentan un segundo 
evento de IAM durante el período de 7 años, de los cuales 
el 33% fueron fatales. El 18% pacientes murieron por 
otras causas que la ECV. Los sobrevivientes a un IAM a los 
30 días y recurrencias de este tuvieron un peor pronósti-
co sostenido que la población general. A los 30 días del 
IAM, el riesgo de un nuevo evento entre los sobrevi-
vientes del IAM disminuyó drásticamente durante los 
primeros 2 años después del evento, tuvo su mínimo des-
pués de 5 años y luego aumentó lentamente nuevamente 
(4; 5).

En prevención secundaria de ECV el American College 
of Cardiology y American Heart Association en sus reco-
mendaciones Clase IA, indica: cese del tabaquismo y la no 
exposición al tabaco ambiental (6). Control de la presión 
arterial: objetivo 140/90 mm, que varió en el 2018. Reco-
mendado en pacientes en prevención de enfermedad car-
díaca isquémica estable sin insuficiencia cardiaca (IC) un 
objetivo de presión arterial <130/80 mm Hg (7). El trata-
miento con hipolipemiantes desde la internación con un 
objetivo de LDL menor a 100 mg/dL y 70 mg/dL. Actuali-
zadas en el año 2014.  (8) En estás recomiendan en pre-
vención secundaria una sola dosis fija de estatinas. El 
tratamiento con estatinas de alta intensidad en preven-
ción secundaria reduce los ECV más que el tratamiento 
con estatinas de intensidad moderada (6; 8; 9)

La actividad física 30 a 60 minutos de actividad 
 aeróbica de intensidad moderada, como caminar a paso 
ligero, al menos 5 días y preferiblemente 7 días a la sema-
na.  Manejo del peso: evaluar el IMC y/o circunferencia 
de la cintura, y mantenimiento/reducción del peso, me-
diante un equilibrio adecuado de la actividad física del 
estilo de vida, ejercicio estructurado, ingesta calórica y 
programas formales de comportamiento cuando se lo 
 indique un índice de masa corporal entre 18.5 y 
24.9 kg/ m2. La circunferencia de la cintura (medida ho-
rizontalmente en la cresta ilíaca ≥89 cm en mujeres y 
≥102 cm en hombres (Clase I B) (6).

El manejo de la diabetes tipo II (DBT II). Uso de antia-
gregantes plaquetarios. Medicamentos para prevención 
secundaria y evitar la progresión a insuficiencia cardiaca 
(betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora 
de Angiotensina (IECA), inhibidores de la angiotensina II 
(ARA) (6).

Otras recomendaciones son la vacunación anual 
 contra la gripe, tratamiento contra la depresión, rehabili-
tación cardiaca post cirugía de revascularización miocár-
dica, angioplastia o al egreso hospitalario del IAM (6).

Con nivel de evidencia Clase I B recomiendan la nece-
sidad de modificación del estilo vida (control de peso; 
aumento de la actividad física; moderación del alcohol; 
reducción de sodio; y énfasis en el aumento en el consu-
mo de frutas frescas, vegetales y productos lácteos bajos 
en grasa).

La OMS define como obesidad en 3 categorías de 
acuerdo con el IMC: Clase I 30.00-34.99; 35.00 - 39.99 y 
Clase III ≥40.00.

El metaanálisis realizado por Flegal et de Mortalidad 
por Todas las Causas con Sobrepeso y Obesidad utilizan-
do las Categorías de IMC, incluyó 97 estudios, lo que pro-
porcionó un tamaño de muestra de más de 2,88 millones 
de personas y más de 270.000 muertes (10). El metaaná-
lisis de Wang at al. incluyó datos de 89 estudios con 
1.3 millones de pacientes con IAM, evaluó el IMC y la 
mortalidad por ECV. Los pacientes con peso normal, el 
sobrepeso y la obesidad leve, clase I (IMC 30.00-34.99) se 
asociaron con una menor mortalidad por ECV con un RR 
0.78 (0.73 to 0.85). En pacientes con obesidad Clase II y 
III se asociaron con una mayor mortalidad por ECV con 
un RR 1.25 (1.14 to 1.38) (11).

El IMC presenta el error de no permitir la evaluación 
de la adiposidad real. El IMC y la circunferencia de la cin-
tura no brindan información confiable sobre la presencia 
o extensión de las comorbilidades, o sobre las limitacio-
nes funcionales, que podrían servir para guiar la toma de 
decisiones clínicas (11). Está bien aceptado que, en la 
población general, la obesidad tiene efectos adversos en 
la mayoría de los principales factores de riesgo de ECV: 
empeoramiento de los lípidos plasmáticos, aumento de 
los niveles de presión arterial y glucosa plasmática, au-
mento de los niveles de inflamación y asociación con un 
promedio menores niveles de aptitud cardiorrespirato-
ria. Sin embargo, a pesar de estos efectos adversos sobre 
los factores de riesgo de ECV y el aumento de la prevalen-
cia de ECV, numerosos estudios y metaanálisis han de-
mostrado una fuerte paradoja de obesidad, donde los 
pacientes con ECV con sobrepeso y obesidad (al menos 
obesidad leve) parecen tener un mejor pronóstico que 
sus homólogos más delgados con la misma ECV (11; 12). 
La paradoja de la obesidad se demostró por primera vez 
en pacientes con insuficiencia renal terminal, en quienes 
la obesidad se relaciona con un pronóstico más favorable. 
Los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) con sobre-
peso y obesidad tienen un mejor pronóstico que los 
 pacientes con IC más delgados (12). También se ha de-
mostrado una fuerte paradoja de la obesidad entre los 
pacientes con ECV. Los datos indican una mayor mortali-
dad a largo plazo entre aquellos con ECV e IMC ≥35 kg/
m2, lo que ciertamente sugiere que la obesidad severa 
tiene un alto costo en el sistema cardiovascular a largo-
plazo (10; 11; 13).

Es necesario valorar en el paciente que padece una 
enfermedad crónica. Si el descenso de peso es intencio-
nal o no, el tipo de dieta y alimentos consumidos. La pre-
sencia de depresión, estado de su enfermedad de base o 
comorbilidades, generan un proceso catabólico, creando 
un estado proinflamatorio, que se verá reflejado en el au-
mento de la morbimortalidad del paciente (14).
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La actividad física ha evidenciado ser fundamental en 
la prevención secundaria, así como los programas de re-
habilitación cardiaca (15). La prescripción de ejercicios 
aeróbicos y de resistencia. La AF supervisada durante 3 a 
6 meses aumenta la captación máxima de oxígeno del 
11% al 36% (16). Además presenta disminuye los valo-
res de PCR, marcador de inflamación relacionado con las 
placas ateroscleróticas y ECV (17; 18).

En el artículo referido presentado por Moholdt et al. 
(3), en el Registro HUNT 1 el propósito del cuestionario 
fue evaluar la prevalencia de hipertensión y diabetes, así 
como la calidad de vida en personas con presión arterial 
alta, diabetes y tuberculosis. Este estudio observacional 
no fue diseñado en seguimiento de IAM, ni ECV, sino que 
solo en un ítem de esta se respondía por sí únicamente. 
Sin precisar años del diagnóstico de este. No incluía que 
medicaciones recibía. Es decir, la valoración de medica-
ción y adherencia de estos para prevención secundaria. 
Con el inconveniente que la población tomada como 
muestra original por el HUNT 1 representa una muestra 
en la cual, al no precisar estos valores, obtenidos entre 
los años 1984 y 1986 no permite realizar el análisis mul-
tivariado de los valores de presión arterial, de glucemia 
ni de los valores de lípidos séricos (19). En el año 1985 
las recomendaciones publicadas por la WHO referían 
como valor de glucemia en 140 mg/dL en ayunas y en la 
prueba de sobrecarga oral con glucosa de 200 mg/
dL.  Esto podría explicar el bajo porcentaje de diabéticos 
en el estudio, aún en pacientes con IMC >30 (10 a 12%).

En el análisis del seguimiento se tomó el descenso de 
peso anual, valorado entre los intervalos de los cuestio-
narios, no fue relevado periódicamente y en el análisis 
refiere una variación del peso anual. En la muestra inicial 
de 9463 pacientes fueron excluidos 3819 pacientes por 
falta de datos comparativos para valorar el IMC y 1740 
pacientes por falta de datos en grado de actividad física, 
lo que representa una falta de pacientes en el análisis 
final del 58%. Analizan el 38% (3.307 pacientes) de la 
cantidad total de pacientes que reportaron IAM en los 
cuestionarios. El número de pacientes en IMC con ECV 
entre ambos análisis excluidos fue de (350 contra 3819 
pacientes) lo que representa un 40% de la misma mues-
tra.  En la publicación de este estudio la mortalidad en el 
grupo de IMC 22.5-24.9 contra el grupo con IMC > 35 fue 
mayor en este último, con una amplia dispersión, princi-
palmente en los que no realizaban actividad física y bajo 
grado de actividad física (3;19).

Todas estas variables mencionadas al momento de va-
lorar el peso estadístico real de la comparación entre el 
IMC, su variación entre los grupos, descenso de peso 
(desconociendo su causal), la inclusión de todos los gru-
pos de obesidad en una sola variable definida como IMC 
>30 y su relación con la mortalidad cardiovascular. El 
paso de una escala a otra por ganancia o pérdida de peso 

crea un sesgo difícil de estimar al momento de valoración 
del IMC y relación con mortalidad por ECV. A pesar de 
esto, el estudio confirma la relevancia de la AF en la pre-
vención secundaria de ECV.  

Evidencia los beneficios de la AF, desde los denomina-
dos inactivos (sedentarios) que no variaron esto, con 
mayor mortalidad. Los que realizaban AF previa al IAM y 
continuaron con está luego del evento. Presentado una 
reducción en la mortalidad en relación con la intensidad 
de la AF realizaban previamente al evento, esto se puede 
considerar como lo inverso al riesgo residual, los pacien-
tes con alta AF presentan mejor sobrevida posterior al 
ECV, que al mantener su AF previa alta, tienen una mayor 
reducción de la mortalidad en todos los grupos de IMC. 
Todos los grupos presentan una disminución de la mor-
talidad relacionada con la intensidad de la AF, cuanto 
mayor grado de AF mayor reducción en la mortalidad por 
todas las causas y por ECV.

El estudio de riesgos combinados genéticos y de estilo 
de vida con enfermedad cardiovascular y diabetes evi-
dencia la importancia de la prevención primaria, en pa-
cientes con alto riesgo genético de ECV, la modificación 
agresiva de estos hábitos permite reducir la ECV (20).

El estudio presentado por Moholdt et al., aporta evi-
dencia del impacto de la AF en pacientes con ECV previa, 
la reducción de la mortalidad en por cualquier causa y 
por ECV. Evidenciando una reducción de muerte en la 
media del estudio de 15,7 años del 38%. Una reducción 
mayor a la reportada en estudios de prevención secunda-
ria de ECV con fármacos. El grado de IMC, sus variaciones 
en el tiempo y el grado de AF deberían ser incluidos en 
los estudios prospectivos de intervenciones para validar 
lo reportado y colocar a la AF sostenida como una indica-
ción Clase I A en la prevención cardiovascular. ¿Sería 
ético un estudio prospectivo donde se le indicará a un 
grupo no realizar AF para evidenciarlo? Al momento ac-
tual no se consideraría ético esto, el estudio de Moholdt 
lo evidencia, sin embargo, la indicación de AF continúa 
en las guías de prevención primarias y secundarias de 
ECV con nivel de evidencia Clase I B. Frente a la prevalen-
cia de ECV referida por la OMS y las evidencias actuales 
acerca de la AF, ¿es necesario aguardar la ECV continúe 
aumentando para realizar intervenciones que mejoren la 
sobrevida en prevención secundaria de está? El impacto 
reportado por este estudio y otros de la AF, hacen im-
prescindible el continuar con estrategias actuales acerca 
de su promoción y concientización de la población gene-
ral y los profesionales de la salud de su importancia para 
la prevención de ECV y otras causas de morbimortalidad.

El mayor impacto en prevención secundaria, lo brin-
dará la prevención primaria, reduciendo la incidencia de 
ECV. Estrategias de salud, implementadas tempranamen-
te, comenzando desde los primeros años de vida con há-
bitos saludables en alimentación, actividad física y no 
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fumar. El eje de la prevención primaria y secundaria de 
ECV se ha focalizado en la prevalencia de obesidad y en 
menor medida en la inactividad física o sedentarismo. 
Ambas se encuentran relacionadas, y deberían revisarse 
en programas de salud pública y educación. La AF diaria 
en los programas de formación escolar debería ser eva-
luada e incorporada, dado que al momento actual la AF 
en etapa escolar se limita de 2 a 4 horas semanales en la 
mayoría de los programas escolares. Así como la indica-
ción de AF diaria en pacientes con IAM previo, la necesi-
dad de incorporar en los programas de salud pública y no 
ser una recomendación solamente, sino una prescripción 

para reducir la mortalidad en prevención secundaria de 
la ECV.

¿Esto debe ser validado a futuro o debería frente a las 
evidencias actuales, como el estudio comentado imple-
mentarse y luego evaluar su impacto en la salud pública y 
prevención primaria y secundaria de la ECV?
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