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R E S U M E N

Introducción y objetivos: La estrategia Life’s Simple 7 de la American Heart Association propuso 7 métricas

de salud cardiovascular ideal: ı́ndice de masa corporal (IMC) < 25, no fumar, dieta saludable, actividad

fı́sica moderada � 150 min a la semana, colesterol total < 200 mg/dl, presión arterial sistólica

< 120 mmHg y diastólica < 80 mmHg y glucemia basal < 100 mg/dl. Resulta de gran interés valorar el

efecto combinado de estas 7 metas. Se analizó prospectivamente el impacto de las métricas basales Life’s

Simple 7 en la incidencia de eventos cardiovasculares mayores en la cohorte PREDIMED (el 57,5%

mujeres; media de edad inicial, 67 años).

Métodos: La métrica de dieta saludable se definió como alcanzar al menos 9 puntos en una escala

validada de 14 puntos de adhesión a dieta mediterránea. Se definió evento cardiovascular mayor

incidente como infarto de miocardio, ictus o muerte de causa cardiovascular. Se usó regresión de Cox

para estimar hazard ratios (HR) ajustadas multivariables con intervalos de confianza del 95% (IC95%) para

categorı́as sucesivas de métricas de salud cardiovascular.

Resultados: Tras seguir a 7.447 participantes durante una mediana de 4,8 años, se registraron

288 eventos. Respecto a los participantes con solo 0-1 métricas, tras ajustar por edad, sexo, centro y

grupo de intervención, se observaron HR (IC95%) 0,73 (0,54-0,99), 0,57 (0,41-0,78) y 0,34 (0,21-0,53),

para 2, 3 y 4 o más métricas respectivamente.

Conclusiones: En una población española con alto riesgo cardiovascular, la presencia de un mayor

número de métricas se asoció progresivamente con una reducción sustancial en la tasa de eventos

cardiovasculares mayores.
�C 2019 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la

primera causa de muerte en España, el 29% de todas las muertes

en 2015. Los esfuerzos en prevención y tratamiento se han

acompañado de una reducción en la mortalidad cardiovascular de

un 54% en el periodo 2000-20151. Los factores de riesgo

tradicionales tienen una elevada prevalencia en España, pero el

porcentaje de personas que tienen controlados estos factores sigue

estando lejos de lo deseable2.

Stampfer et al.3 definieron 5 factores de estilo de vida

cardioprotectores: dieta saludable, consumo del equivalente a

un vaso de vino al dı́a, ejercicio vigoroso 30 min al dı́a, ı́ndice de

masa corporal (IMC) < 25 y no fumar. La presencia combinada de

estos factores se asoció con una reducción de la incidencia de

cardiopatı́a isquémica en la cohorte de las enfermeras3. Estos

beneficios se comprobaron después en varones4 y en personas

mayores5. También resultaron asociados inversamente con la

incidencia de ictus6 y diabetes7,8.

En 2010 la American Heart Association (AHA) se planteó el

objetivo de reducir la mortalidad por ECV en un 20% para

2020 mediante la mejora de la salud cardiovascular y dar un

mensaje de salud en positivo. Abandonó la referencia a «factores de

riesgo» para hablar de métricas de salud cardiovascular óptima o

ideal. Elaboró unos criterios definidos a través de 7 métricas, Life’s

Simple 7 (LS7), que incluyen 4 conductas de salud (bajo IMC, evitar

el tabaco, dieta sana y actividad fı́sica) y 3 factores de salud:

colesterol, presión arterial y glucemia en ayunas9. Alcanzar 6 o más

métricas (respecto a cumplir 1 o menos) se asoció en el estudio

NHANES10 con una reducción de la mortalidad total, cardiovascular

y por cardiopatı́a isquémica. También se encontró una reducción

similar en la cohorte EPIC-Norfolk11. Esto indica un efecto sinérgico

entre estas métricas.

En la población española no se han realizado evaluaciones que

relacionen estas 7 métricas en cohortes prospectivas, medidas

inicialmente con la ocurrencia de eventos cardiovasculares

mayores. Serı́a interesante además considerar la dieta mediterránea

(DMed) como una de estas métricas, la de dieta saludable, ya que el

ensayo PREDIMED (PREvención con DIeta MEDiterránea)12 constató

que una DMed suplementada con aceite de oliva virgen extra y

frutos secos disminuyó a corto plazo los valores de presión arterial,

triglicéridos y glucemia, ası́ como de otros factores de riesgo13-15, y

redujo relativamente en un 30% una variable combinada de infarto

de miocardio, ictus y muerte de origen cardiovascular16.

El objetivo del presente estudio es analizar prospectivamente

en la población del estudio PREDIMED, tomada como una cohorte,

el impacto de las 7 métricas en la incidencia de eventos

cardiovasculares mayores, tras un seguimiento mediano de 4,8

años.

MÉTODOS

El presente estudio de cohortes prospectivas se anidó en el

ensayo PREDIMED, un ensayo de campo controlado, de grupos

paralelos, multicéntrico y aleatorizado para valorar la eficacia de

2 intervenciones conductuales intensivas y de educación nutri-

cional con DMed (enriquecida con aceite de oliva virgen extra y con

frutos secos), comparadas con un grupo control (asignado a dieta

baja en grasa). El objetivo primario fue la incidencia de eventos

cardiovasculares mayores (infarto de miocardio, ictus o muerte de

causa cardiovascular). Se incluyó a 7.447 participantes, varones de

55-80 años y mujeres de 60-80 años sin ECV previa pero con alto

riesgo cardiovascular. Debı́an tener diabetes mellitus tipo 2 o

� 3 de entre 6 factores de riesgo cardiovascular (hipertensión

arterial, concentraciones de colesterol unido a lipoproteı́nas de

baja densidad elevadas, concentraciones de colesterol unido a

lipoproteı́nas de alta densidad bajas, obesidad o sobrepeso, ser

fumador activo e historia familiar de ECV prematura) con

los criterios y puntos de corte previamente descritos12. Toos los

participantes en el estudio firmaron un consentimiento informado.

En la entrevista basal se realizaron las analı́ticas y mediciones

pertinentes para evaluar los factores de riesgo cardiovascular y el

diagnóstico de hipertensión, diabetes e hipercolesterolemia, tal

como se ha descrito12. Se realizó una exploración fı́sica con peso,

talla y medida de la presión arterial por triplicado con un aparato

Impact of Life’s Simple 7 on the incidence of major cardiovascular events in high-
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The Life’s Simple 7 strategy of the American Heart Association proposes

7 metrics of ideal cardiovascular health: body mass index (BMI) < 25 mg/m2, not smoking, healthy diet,

moderate physical activity � 150 min/wk, total blood cholesterol < 200 mg/dL, systolic and diastolic

blood pressures < 120 and < 80 mmHg, respectively, and fasting blood glucose < 100 mg/dL. It is

important to assess the combined effect of these 7 metrics in the Spanish population. We prospectively

analyzed the impact of baseline Life’s Simple 7 metrics on the incidence of major cardiovascular events in

the PREDIMED cohort (57.5% women, average baseline age, 67 years).

Methods: The healthy diet metric was defined as attaining � 9 points on a validated 14-item

Mediterranean diet adherence screener. An incident major cardiovascular event was defined as a

composite of myocardial infarction, stroke, or cardiovascular death. Cox regression was used to calculate

multivariable adjusted hazard ratios (HR) and their 95% confidence intervals (95%CI) for successive

categories of health metrics.

Results: After a median follow-up of 4.8 years in 7447 participants, there were 288 major cardiovascular

events. After adjustment for age, sex, center, and intervention group, HRs (95%CI) were 0.73 (0.54-0.99),

0.57 (0.41-0.78), and 0.34 (0.21-0.53) for participants with 2, 3, and � 4 metrics, respectively, compared

with participants with only 0 to 1 metrics.

Conclusions: In an elderly Spanish population at high cardiovascular risk, better adherence to Life’s

Simple 7 metrics was progressively associated with a substantially lower rate of major cardiovascular

events.
�C 2019 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

J. Dı́ez-Espino et al. / Rev Esp Cardiol. 2020;73(3):205–211206



electrónico (OMRON HEM-705CP, Hofddorp, Paı́ses Bajos). Tam-

bién se realizaron determinaciones analı́ticas para medir el perfil

lipı́dico y la glucemia en ayunas, entre otras. La inscripción y la

intervención se realizaron en los centros de salud donde se atendı́a

habitualmente a los participantes.

Se utilizaron las métricas descritas por LS79 obtenidas en

situación basal con una adaptación de la métrica de dieta saludable

al patrón de DMed, considerándola cumplida si se obtenı́an 9 o más

puntos en la escala validada de 14 puntos de adhesión a DMed17. La

meta de actividad fı́sica se consideró equivalente a 500 METs-h/

semana mediante la aplicación del cuestionario de actividad fı́sica

de Minnesota (Minnesota Leisure Time Physical Activity Question-

naire) validado en su versión española18,19.

Se realizó una adaptación similar con las métricas del ı́ndice

Fuster-BEWAT score (FBS)20, que incluye presión arterial, actividad

fı́sica, peso, alimentación y tabaco.

El desenlace final fue una variable compuesta de eventos

cardiovasculares mayores: infarto de miocardio, ictus o muerte de

origen cardiovascular. Se emplearon 4 fuentes de información

diferentes como primer paso para recoger los eventos: a) a través

de los contactos repetidos con los participantes; b) de los médicos

de familia responsables de la atención clı́nica de los participantes;

c) por una revisión anual de las historias clı́nicas, y d) mediante la

consulta con el Instituto Nacional de Estadı́stica para acceder al

Registro Nacional de Mortalidad y obtener el estado vital y la causa

de defunción de los participantes fallecidos. Con esta documen-

tación, enmascarada con respecto a la intervención, a las métricas y

a la propia identidad del paciente, un comité independiente de

adjudicación de eventos adjudicó los eventos cardiovasculares y la

mortalidad. Únicamente se incluyeron los eventos definitivamente

adjudicados y que ocurrieron entre el 1 de octubre de 2003 y el 1 de

diciembre de 2010.

Análisis estadı́stico

Cada una de las métricas se analizó como variable dicotómica

según se cumplieran o no los criterios de adecuación a LS7,

asignando 1 punto cuando los participantes cumplı́an la métrica y

0 cuando no. Se sumaron estas variables y cada participante podı́a

tener un resultado de 0 a 7 puntos.

Para el análisis principal, se dividió a los participantes en

4 categorı́as (0-1, 2, 3 y � 4 métricas) en función del número de

métricas que acumulaban: se colapsaron en una categorı́a los

extremos, ya que habı́a pocos participantes con con 0 o con 5 o más

métricas.

En el caso del FBS, se clasificó a los participantes en 3 categorı́as:

0-1, 2 y � 3 métricas. Debido al escaso número de participantes con

valores extremos, se colapsaron en una categorı́a tanto los valores

muy bajos (0-1) como altos (3-5).

Se realizó una estadı́stica descriptiva según el número de métricas

alcanzadas para las diferentes variables de confusión, utilizando la

media y la desviación estándar para las variables cuantitativas y

proporciones para las variables cualitativas. Asimismo se calculó la

incidencia del evento principal para cada una de las categorı́as.

Se empleó un modelo multivariable de regresión de Cox para

calcular las hazard ratio (HR) y su intervalo de confianza del 95%

(IC95%) de eventos cardiovasculares mayores ajustando por edad y

estratificado por centro, sexo y grupo de intervención. El grupo con

0-1 métricas, se empleó como categorı́a de referencia. La fecha de

inscripción se consideró tiempo de entrada. La fecha de salida se

definió como la de la presentación del primer evento cardiovascu-

lar mayor, la muerte por otra causa, la última visita de seguimiento

o la última anotación en la historia clı́nica.

Se calculó la probabilidad predicha mediante una regresión

logı́stica con el evento cardiovascular mayor como variable

dependiente y el número de métricas como variable indepen-

diente. Posteriormente se realizó el gráfico con las probabilidades

marginales predichas.

Para comparar la tasa acumulada de presentación del evento a

lo largo del tiempo entre las 4 categorı́as del análisis principal, se

utilizó el estimador de Nelson-Aalen.

Todos los valores de p se calcularon para 2 colas y el nivel de

significación fue p < 0,05. Los análisis se llevaron a cabo usando el

programa Stata, versión 12.0 (Stata Corp.; College Station, Texas,

Estados Unidos).

RESULTADOS

Los 7.447 participantes en el estudio PREDIMED tuvieron un

seguimiento medio de 4,8 años con 31.980 personas-años. Durante

este periodo se confirmaron 288 eventos cardiovasculares

mayores.

Los datos generales según métricas de LS7 se recogen en la

tabla 1. En todos los casos, las cifras de glucemia, lı́pidos, presión

arterial sistólica y diastólica, IMC y adhesión a DMed y la

proporción de mujeres fueron progresivamente superiores a

medida que se incrementaba el número de métricas. El 73% de

los participantes hacı́a el ejercicio recomendado, el 61,3% eran no

fumadores, el 35% tenı́a el colesterol < 200 mg/dl, el 34,5% cumplı́a

más de 9 puntos del patrón de DMed, el 30% tenı́a glucemias

< 100 mg/dl, el 7,5% tenı́a un IMC < 25% y el 5%, presiones

arteriales < 120/80 mmHg.

El porcentaje observado de personas que alcanzaron 7, 6 y

5 métricas fue de 0,04, 0,2 y 3 respectivamente (tabla 2).

La incidencia absoluta de eventos a los 5 años de seguimiento

fue inferior en la categorı́a con un mayor número de métricas, y se

observó una menor incidencia a medida que aumentaba el número

de métricas (figura 1).

La probabilidad predicha de padecer un evento cardiovascular

tras 5 años de seguimiento se relacionó inversamente con el

número de métricas (figura 2).

Las curvas que muestran el porcentaje de participantes que

sufrieron algún evento cardiovascular mayor según las 4 categorı́as

de métricas presentaron una significativa separación durante el

seguimiento, apreciable desde el primer año (figura 3).

Tras ajustar por edad, sexo, centro y grupo de intervención, los

participantes con 2, 3, y 4 o más métricas de LS7 tuvieron un riesgo

significativamente inferior de evento cardiovascular mayor, con

HR = 0,73 (IC95%, 0,54-0,99), HR = 0,57 (IC95%, 0,41-0,78) y HR = 0,34

(IC95%, 0,21-0,53) respectivamente, en comparación con 0-1

métricas (tabla 3).

En el caso del FBS, los participantes con 2 y � 3 métricas

tuvieron un riesgo significativamente inferior de padecer un

evento cardiovascular mayor, con HR = 0,71 (IC95%, 0,55-0,92) y

HR = 0,49 (IC95%, 0,33-0,73) respectivamente, comparado con

tener 0-1 métricas.

DISCUSIÓN

Se ha constatado una fuerte asociación inversa entre el número

de métricas de salud cardiovascular ideal valorado a través de la

estrategia LS7 y la incidencia de ECV. Es llamativo el impacto que

tiene la presencia de hábitos de vida saludables junto con los

valores de lı́pidos, presión arterial y glucemia en la reducción de

eventos cardiovasculares mayores, también en pacientes con alto

riesgo cardiovascular. La LS7 es muy adecuada para la población

con este perfil en España, y resulta de alto interés para prevenir

eventos cardiovasculares en atención primaria y en todos los

ámbitos clı́nicos frecuentados por estos pacientes, lo cual subraya
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la necesidad de concentrar los esfuerzos en estos 7 puntos. No

obstante, serı́a necesario reproducir también los hallazgos en la

población de riesgo medio o bajo.

Las métricas de LS7 se midieron solo en situación basal,

previamente a la intervención en el estudio PREDIMED, por lo que

las tasas absolutas de incidencia de eventos se pueden haber visto

influidas por la intervención nutricional y probablemente sean

optimistas. Pero, dado que tanto en el grupo de intervención como

en el de control se recomendó una dieta considerada cardiosalu-

dable, esta situación se habrı́a producido en ambos grupos y en

cualquier caso, como se ajustó por la intervención, las HR siguen

por tanto siendo válidas.

Un elemento diferencial en este estudio respecto a la definición

de LS7 y del FBS es que se consideró la métrica de dieta saludable

como la que era superior a 9 puntos en el cuestionario de 14 puntos

de adherencia al patrón de DMed18 validado por el grupo

PREDIMED. Creemos que emplear este nivel de adhesión, con el

que se ha demostrado protección contra la ECV, como marcador de

dieta saludable es una aportación y un punto fuerte estudio. Este

hallazgo proporciona evidencia para la valoración sistemática de la

Tabla 2

Número y porcentaje de participantes según el número de métricas

Número de métricas n %

0 182 2,4

1 1.224 16,4

2 2.541 34,1

3 2.216 29,8

4 1.039 14,0

5 224 3,0

6 18 0,25

7 3 0,05

Total 7.447 100
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Figura 2. Probabilidad predicha de padecer un evento cardiovascular (CV) tras

una mediana de 4,8 años de seguimiento, según el número de métricas.

Tabla 1

Distribución de las caracterı́sticas generales de la muestra por número de métricas

Número de métricas

0-1 2 3 4-7

n 1.406 2.541 2.216 1.284

Edad (años) 65,7 � 6,3 67,1 � 6,2 67,3 � 6,1 67,5 � 6,1

Mujeres, % 44,7 53,6 63,3 69,3

Dieta mediterránea (puntos) 7,6 � 1,9 8,2 � 1,9 9,0 � 1,9 9,8 � 1,7

IMC 30,8 � 3,8 30,4 � 3,7 29,7 � 3,7 28,6 � 3,9

Colesterol total (mg/dl) 221 � 28,7 214 � 34,3 209 � 36,3 197 � 36,8

Triglicéridos (mg/dl) 159 � 94,4 142 � 69,6 130 � 61,5 115 � 56,7

cLDL (mg/dl) 137 � 24 132 � 29,3 129 � 31,2 120 � 32,1

cHDL (mg/dl) 52 � 10,7 54 � 12,8 55 � 13,6 56 � 14,1

PA sistólica (mmHg) 151 � 18,1 150 � 18,7 148 � 18,8 143 � 20,5

PA diastólica (mmHg) 84 � 9,9 83 � 10,1 82 � 9,8 80 � 10,7

Glucemia (mg/dl) 135 � 38,5 126 � 36,3 117 � 36,9 107 � 34,5

Métricas, %

No fumador 31,2 55,7 72,4 86,2

IMC < 25 1,4 3,5 8,0 21,2

PA < 120/80 mmHg 0,6 2,1 5,1 15,7

Colesterol total < 200 mg/dl 9,3 27,9 42,0 66,1

Glucemia < 100 mg/dl 3,8 17,2 41,0 65,4

Dieta Mediterránea > 9 puntos 6,3 22,2 45,4 72,1

Ejercicio > 500 MET 34,6 71,5 86,0 94,2

cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad; IMC: ı́ndice de masa corporal; PA: presión arterial.

Salvo otra indicación, los valores expresan media � desviación estándar.
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Figura 1. Incidencia absoluta de enfermedad cardiovascular tras un

seguimiento medio de 4,8 años según el número de métricas.
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DMed en todos los ámbitos clı́nicos, dentro del trabajo básico de

evaluación e intervención para la prevención cardiovascular. La

puntuación de esta métrica probablemente sea más elevada en la

población española y sea difı́cil de obtener en otras poblaciones no

mediterráneas con hábitos alimentarios distintos de los de la

población española21.

El porcentaje de personas que alcanzaron 7, 6 y 5 métricas en el

presente estudio fue muy reducido y es acorde con los criterios de

selección de los participantes del estudio PREDIMED, que eran

pacientes con alto riesgo cardiovascular. Esta circunstancia puede

llevar a subestimar la prevalencia de hábitos de vida saludables en

comparación con la población general. Ası́, los resultados son

inferiores a los obtenidos en España por Graciani et al.22, con una

muestra de población general de 11.408 personas mayores de

18 años sin ECV previa, pertenecientes al estudio ENRICA. En este

estudio, el porcentaje de personas con 7, 6 o 5 métricas de la LS7 fue

del 0,2, el 3,4 y el 5,3% respectivamente. Sin embargo, llama la

atención que solo el 11,1% de los individuos cumplieran con la dieta

ideal medida con los criterios definidos por la AHA, frente al 34%

con más de 9 puntos del patrón de DMed de la muestra. Esta

diferencia podrı́a estar justificada por una mayor adhesión a la

DMed por parte de una población de más edad como fue la del

PREDIMED y que, además de tener un patrón de dieta más

saludable, ha recibido más consejo respecto a una dieta adecuada

para el control de sus factores de riesgo. Otros estudios

internacionales, como el de Folsom et al.23 realizado en los Estados

Unidos o el de Bi et al.24 realizado en China, también observaron

bajos porcentajes de personas con un nivel de salud cardiovascular

ideal, del 0,1 y el 0,2% respectivamente. Sin embargo, tales

porcentajes son todavı́a superiores al 0,04% encontrado en nuestro

estudio. Estos trabajos se realizaron en una población de 40-

65 años en el caso de Estados Unidos y una población general

mayor de 20 años en China. A pesar de las peculiaridades de la

población de estudio, que es de edad más avanzada y con alto

riesgo vascular, la bajı́sima proporción de participantes que

presentan salud cardiovascular ideal es un dato alarmante.

Los resultados observados están en lı́nea con los que presentan

estudios previos en otros paı́ses, que han demostrado los beneficios

en mortalidad y morbilidad de atesorar mayor número de

componentes de salud cardiovascular11,12. Un reciente metanálisis

ha confirmado la asociación de un mayor número de métricas de

LS7 con la reducción de la incidencia de ECV y también con la

mortalidad por cualquier causa25. Además, la presencia de estos

hábitos de vida favorables en edades medias de la vida se asocia

también con una menor discapacidad a edades avanzadas26.

Gómez-Pardo et al.20, en un estudio de intervención con un

abordaje global sobre los factores de riesgo cardiovascular,

propusieron utilizar el FBS, que recoge un número de métricas

menor que incluye presión arterial, ejercicio fı́sico, peso, alimen-

tación y consumo de tabaco, y excluye las determinaciones

analı́ticas de colesterol y glucemia. Este podrı́a ser igualmente

predictivo de una buena salud cardiovascular y serı́a más sencillo

de realizar. Fernández-Alvira et al.27, en la cohorte PESA

compararon el valor predictivo del FBS y de las 7 métricas de la

presentación de ateroesclerosis subclı́nica en coronarias, iliofe-

morales y aorta, pero no de eventos clı́nicos. Concluyeron que

ambas escalas tenı́an un rendimiento similar. En el presente

estudio también se analizaron esos 5 componentes, agrupados en

3 categorı́as: 0-1, 2 y > 3 métricas. Los participantes con 2 y >

3 métricas del FBS tuvieron menos riesgo de padecer un evento

cardiovascular mayor, con HR = 0,71 (IC95%, 0,55-0,92) y HR = 0,49

(IC95%, 0,33-0,73) respectivamente, en comparación con tener 0 o

1 métricas. Estos resultados son similares a los obtenidos para el

LS7, pues se solapan los intervalos de confianza, aunque la

estimación puntual de la HR resultó más protectora para 4 o más

métricas del LS7 (0,34) que para 3 o más del FBS (0,49).

Los resultados hacen pensar que, además de intervenciones

individuales de carácter evaluativo y educativo en la práctica

clı́nica, resulta fundamental la actuación estructural mediante

polı́ticas de promoción de la salud cardiovascular dirigidas a

toda la población, ya que cuantitativamente la mayor parte de los

eventos cardiovasculares se producen en personas con riesgo

bajo o moderado, por la simple razón de que su prevalencia en la

población es mucho mayor28. Conseguir avances, aunque

parezcan discretos, en la media de métricas de la población

general puede tener un gran impacto en la salud poblacional28-

30. La visión positiva y posiblemente sinérgica del gran beneficio

asociado con una mayor acumulación de métricas puede
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Tabla 3

Riesgo de eventos cardiovasculares en función del número de métricas en

4 categorı́as ajustado por centro, sexo, edad y grupo de intervención

Métricas n Eventos Personas-años HR (IC95%)

0-1 1.406 79 5.844 1 (ref.)

2 2.541 109 10.838 0,73 (0,54-0,99)

3 2.216 75 9.629 0,57 (0,41-0,78)

4-7 1.284 25 5.669 0,34 (0,21-0,53)

HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%.
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contribuir no solo a una gran mejorı́a en la salud cardiovascular,

sino que también puede repercutir favorablemente en la

promoción de salud y la prevención de otros problemas de

salud, la discapacidad, la longevidad, la calidad de vida y, como

consecuencia, en el impacto en el desarrollo económico de

personas, familias y sociedades.

Estas actuaciones deberı́an tener en cuenta los «determinantes

de los determinantes clásicos» de la ECV, las conductas que están

en la base de su desarrollo y son modificables mediante aspectos

del estilo de vida simples que no precisan incluir los factores de

riesgo tradicionales ni someterse a mediciones, como mantener el

peso corporal, llevar una vida activa, dedicar menos tiempo a ver

televisión, adaptarse al patrón mediterráneo de consumo de

alcohol, estar más tiempo con los amigos o mantener un horario de

trabajo adecuado. Dı́az-Gutiérrez et al.31 en la cohorte SUN de

graduados universitarios, hallaron una asociación entre un estilo

de vida saludable, que no requerı́a mediciones de lı́pidos, presión

arterial o glucemia y venı́a definido por 10 puntos, entre los que se

encontraban los antes mencionados, y un menor riesgo de

enfermedad cardiovascular, con una reducción del riesgo relativo

del 78% del evento primario cardiovascular entre las puntuaciones

más altas (7-10 puntos) y las más bajas (0-3 puntos), tras una

mediana de seguimiento de 10,4 años.

Con el estudio PREDIMED-Plus32-34, actualmente en curso, se

pretende ir más allá y promover un patrón de DMed con una

restricción calórica y fomento del ejercicio fı́sico, frente a un patrón

de DMed sin restricción calórica o ejercicio fı́sico. De esta

intervención se espera una repercusión directa en las métricas

de LS7 todavı́a mayor.

Por último, es necesario destacar que España posee una

atención primaria pública, dentro del Sistema Nacional de Salud,

que se encuentra entre las más desarrolladas del mundo y que

garantiza la equidad en el acceso de la población a una atención

sanitaria de calidad. Esta proximidad hace que los profesionales de

medicina de familia, pediatrı́a y enfermerı́a que desempeñan su

trabajo en este nivel de atención se encuentren en una situación de

privilegio para, simultáneamente con otras acciones en el ámbito

comunitario, incidir en el aumento de las conductas saludables y,

una vez presentes los factores de riesgo, intervenir sobre todos

ellos a escala tanto individual como comunitaria.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– La buena salud cardiovascular se relaciona de forma

directa con 4 conductas de salud: bajo IMC, no fumar,

dieta sana y actividad fı́sica, y 3 factores de salud en los

lı́mites de la normalidad: colesterol, presión arterial y

glucemia en ayunas.

– La AHA elaboró estas 7 métricas (LS7) dentro de una

estrategia preventiva con el objetivo de reducir en un

20% la mortalidad cardiovascular en Estados Unidos en

2020.

– En la población española, a pesar de la reducción de la

morbimortalidad de origen cardiovascular, las métricas

de buena salud cardiovascular se encuentran lejos de lo

deseable.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– El impacto de las 7 métricas en una cohorte española

con alto riesgo cardiovascular procedente del estudio

PREDIMED, analizada prospectivamente, y consider-

ando como métrica de dieta sana un patrón de DMed,

constata una fuerte asociación inversa entre el número

de métricas y la incidencia de eventos cardiovasculares

mayores.

– El empleo de las métricas de LS7 es adecuado para la

población con alto riesgo cardiovascular española. El

presente estudio apoya la necesidad de concentrar los

esfuerzos en estos 7 puntos para la prevención de

eventos cardiovasculares tanto en la atención primaria

como en todos los ámbitos clı́nicos de atención a

pacientes con alto riesgo.
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