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INTRODUCCIÓN

La enfermedad coronaria es consecuencia, en su mayor parte, de

estilos de vida poco cardiosaludables. La hipertensión arterial, la

obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, la hipercolesterolemia y

la diabetes mellitus guardan relación directa con el estilo de vida

de cada individuo. Datos recientes apuntan a que estos hábitos de

vida se adquieren a edades tempranas de la vida, concretamente

alrededor de los 3-8 años y que, además, persisten en la transición a

la vida adulta. Por lo tanto, la promoción de la salud cardiovascular

en la infancia representa una gran oportunidad para la prevención

primaria, particularmente en paı́ses emergentes, donde se está
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R E S U M E N

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en el mundo, y su impacto está siendo

especialmente devastador en paı́ses de rentas medias-bajas. La combinación de factores como la

urbanización y sus efectos derivados, como la obesidad, el sedentarismo, los cambios en hábitos

dietéticos y el tabaquismo, se han combinado para situar la enfermedad cardiovascular en esa posición.

Dado el enorme alcance de este problema y la complejidad de sus causas, que incluyen factores

culturales, sociales, polı́ticos y sanitarios, la estrategia para combatir la enfermedad cardiovascular a

escala global debe ser igualmente sofisticada e integral. Como la exposición a los factores de riesgo

cardiovascular se da desde edades tempranas, se debe expandir y ajustar esta estrategia a lo largo de la

vida del individuo. Por ello, es necesario centrar los esfuerzos no solo en el tratamiento de la enfermedad

y la prevención cardiovascular, sino también en la promoción de la salud y la prevención primordial. En

esta revisión se presentan diferentes estrategias que han proporcionado resultados esperanzadores a

escala poblacional, desde la infancia hasta la vejez, para defenderse de los retos a los que la comunidad

cientı́fica se enfrenta para luchar contra la enfermedad cardiovascular.
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A B S T R A C T

Cardiovascular disease is the leading cause of death worldwide, with an especially devastating impact in

low-to-medium income countries. Cardiovascular disease has been elevated to this position by a

combination of factors that include urbanization and its attendant effects, such as obesity, a sedentary

lifestyle, changes in dietary habits, and smoking. Given the enormous extent of the problem and the

complexity of its causes, which include cultural, social, political, and health care factors, an equally

sophisticated and comprehensive strategy is required to combat cardiovascular disease on a global scale.

Because exposure to cardiovascular risk factors occurs from early ages, this strategy must be expanded

and adjusted throughout the life of an individual. Thus, our efforts should be concentrated not only on

cardiovascular disease treatment and prevention, but also on health promotion and primordial

prevention. In this review, we present different strategies yielding encouraging results at the population

level, from childhood until old age, that aim to protect against the challenges facing the scientific

community when combating cardiovascular disease.
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sufriendo un cambio importante en comportamientos relacio-

nados con la salud. La estructura para implementar estas

estrategias deberı́a incluir programas escolares y comunitarios

que promuevan la actividad fı́sica y la nutrición cardiosaludable

para combatir la carga de enfermedades crónicas asociadas a la

vida sedentaria y la obesidad.

Las estrategias de promoción de salud cardiovascular deben

continuar en la transición a la edad adulta y ajustarse a las

idiosincrasias de esta etapa, donde no se puede ignorar la influencia

perniciosa que la sociedad en que vivimos tiene en nuestra salud. El

consumismo desmesurado y su influencia en nuestros hábitos y

comportamiento, los intereses económicos de la industria alimen-

taria, la poca capacidad de los organismos reguladores para incidir

en estos aspectos, las crecientes desigualdades sociales y culturales

y, en general, la escasa comunicación entre los sectores involucrados

en la regulación y el control de nuestra salud son algunos de

los determinantes que nos conducen a llevar una vida poco saludable

y ser vı́ctimas de una serie de enfermedades crónicas. Ante este

complejo entramado, y en respuesta a la necesidad de implementar

estrategias que incidan en las conductas de la población adulta, se ha

puesto en marcha un nuevo enfoque para mejorar el perfil de riesgo

cardiovascular poblacional basado en programas de comunicación y

ayuda comunitaria que incluye a adultos que ayudan a otros

individuos, con una metodologı́a similar a la existente en otras

organizaciones (como Alcohólicos Anónimos).

La promoción de la salud debe incluir obligatoriamente a la

población de edad más avanzada. La aterosclerosis es un proceso

patológico omnipresente que afecta a prácticamente todo el

organismo humano. En este sentido, cada vez hay más evidencias

de la conexión patológica entre la enfermedad coronaria y la

enfermedad neurodegenerativa (END). Junto con el envejecimiento

de la población y la carga global de enfermedad cardiovascular

(ECV), la END se ha convertido en un problema de salud de primer

orden. Existe una corriente de investigación muy activa que está

proporcionando evidencia muy sólida sobre la asociación entre el

riesgo de enfermedad de Alzheimer (EA) y dislipemia, sedentarismo,

hipertensión, obesidad, diabetes mellitus y tabaquismo. Esta

asociación apunta indirectamente a la aterosclerosis y la enferme-

dad coronaria como factor etiológico significativo de la enfermedad

cerebral degenerativa. Por ello, es imperativo estudiar si programas

de intervención dirigidos a los múltiples factores de riesgo y que

abarquen las diferentes etapas de la vida del individuo son efectivos

en retrasar el inicio y la progresión de la demencia sintomática.

Por lo tanto, si lo que se pretende es obtener impacto en la salud

poblacional, es necesario implementar estrategias que faciliten

la adquisición y el mantenimiento de hábitos cardiosaludables

adaptados a las necesidades especı́ficas de las diferentes etapas de

la vida, desde la infancia a la vejez. Solo a través de estrategias

coordinadas de promoción de la salud y la prevención cardiovas-

cular a lo largo de la vida del individuo se trendrá la oportunidad de

revertir el avance de la ECV.

PROMOCIÓN DE LA SALUD CARDIOVASCULAR EN LA INFANCIA:
PROGRAMA SI! (SALUD INTEGRAL)

El sustrato preclı́nico de la enfermedad aterosclerótica (estrı́as

lipı́dicas) comienza a edades tempranas y su desarrollo depende en

gran medida de los comportamientos no cardiosaludables que

determinan la exposición a factores de riesgo. Se sabe que las bajas

exposiciones a factores de riesgo en la edad adulta se asocian a una

disminución de la mortalidad cardiovascular, aumento de la

supervivencia y mejor calidad de vida1.

Estudios poblacionales han puesto de manifiesto la importancia

de la promoción de la salud, la prevención primordial (definida

como prevenir la adopción de factores de riesgo) y la prevención

primaria (que aglutina las intervenciones diseñadas para modificar

los factores de riesgo con el objetivo de prevenir el evento

cardiovascular inicial)2. Resultan especialmente preocupantes las

tendencias que muestran no solo cómo están en aumento la

obesidad y la diabetes mellitus, sino que estas enfermedades

ocurren cada vez a edades más tempranas3. Estas tendencias

subrayan la necesidad de adoptar estrategias de promoción de la

salud que incluyan programas de prevención primordial y primaria

que se implementen a lo largo de la vida del individuo.

Durante las últimas décadas se ha demostrado que el principal

factor de riesgo cardiovascular, tanto en adultos como en edad

infantil, es la obesidad y sus factores asociados, como la diabetes

mellitus y la hipertensión, fruto de una alimentación inadecuada y

escasa actividad fı́sica. Recientemente se han publicado los

resultados de incidencia y prevalencia de obesidad infantil en

Estados Unidos, donde se han objetivado cifras de obesidad del

12,4% y de sobrepeso del 14,9% de los niños en edad preescolar4.

Actualmente, los niños españoles tienen hábitos poco saludables

como mala alimentación y escasa actividad fı́sica, lo que determina

una alta prevalencia de obesidad infantil. En España, en el año

2000, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población de 2 a

24 años era del 26%. La prevalencia de obesidad (14%) era mayor

en varones (16%) que en mujeres (12%)5. Los niños y niñas de 6 a

13 años presentaron los valores de obesidad más altos. La obesidad

es mayor en niveles socioeconómicos y de estudios más bajos. En

Europa, la prevalencia de obesidad más alta se observó en los

paı́ses del sur, con un 36% de los niños con sobrepeso y obesidad en

Italia y el 31% en Grecia6. Los factores de riesgo de las ECV,

tı́picamente estudiados en poblaciones adultas, ya empiezan a

estar presentes en la población infantil española. La adicción al

alcohol, el tabaco y otras drogas también son importantes factores

de riesgo de ECV. En este sentido, los niños españoles mantienen

elevados niveles de adicción a sustancias como el tabaco y el

alcohol7. En 2008, un estudio epidemiológico realizado en

estudiantes de 14 a 18 años mostró que el 81,2% habı́a tomado

bebidas alcohólicas alguna vez en la vida y el 44,6%, tabaco8.

Datos obtenidos mediante estudios de imagen no invasivos han

demostrado que la exposición a factores de riesgo cardiovascular

(FRCV) durante la infancia y la adolescencia se asocia con un

incremento significativo de aterosclerosis subclı́nica en la edad

adulta9. En este aspecto, cabe mencionar los resultados del estudio

Young Finns, que demostró cómo la exposición de adolescentes de

12 a 18 años a factores de riesgo predecı́a un incremento

significativo en el grosor intimomedial carotı́deo en la edad

adulta10. Estudios epidemiológicos poblacionales han aportado

evidencia adicional acerca de la necesidad de iniciar la prevención

primordial y la promoción de la salud cardiovascular a edades

tempranas. En ellos, se ha evidenciado, por una parte, la alta

prevalencia de los principales FRCV en la infancia11–13 y que,

además, estos son potencialmente modificables14,15. Estos datos,

en conjunto, han llevado al desarrollo de guı́as clı́nicas sobre

prevención primordial y primaria en niños y adolescentes16,17.

Por lo tanto, cabe suponer que existe una necesidad urgente de

implementar sistemas de educación en salud de alta calidad para

los niños (ası́ como sus familiares y el entorno escolar), para

facilitarles adoptar un estilo de vida cardiosaludable que se

mantenga en su transición a la adolescencia y la vida adulta. Para

ello se ha diseñado un programa de salud llamado SI! (salud

Abreviaturas

EA: enfermedad de Alzheimer

ECV: enfermedad cardiovascular

END: enfermedad neurodegenerativa

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
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integral) que promueve la salud cardiovascular de los niños de 3 a

5 años potenciando comportamientos saludables para modificar

FRCV. Usando el entorno escolar y basándonos en la experiencia

pedagógica de Barrio Sésamo y su tradición de programas

educacionales de alto impacto, estamos introduciendo un cambio

conceptual de prevención de la enfermedad hacia la promoción de

la salud. En la implementación de este tipo de intervenciones, el

entorno escolar supone una herramienta fundamental, dado que

proporciona un ambiente apropiado para evaluar la efectividad de

una intervención en condiciones controladas. Además, las inter-

venciones más eficaces llevadas a cabo en colegios son las que

involucran a familias y tienen como objetivo marcadores de

comportamiento tales como cambios en el conocimiento, la actitud

y los hábitos18,19. Siguiendo esta estrategia, se realizó un primer

estudioenBogotá (Colombia),queincluyóa 1.216 niños,928 familias

y 120 profesores, a los que se siguió durante 3 años tras aleatorizar a

las escuelas participantes a recibir una intervención de 6 meses para

la promoción de la salud cardiovascular20. Los resultados fueron

espectaculares, y se encontraron mejorı́as significativas en todos

los ı́ndices de conocimiento, actitud y hábitos en las escuelas

que recibieron la intervención. Esas diferencias, además, se

mantuvieron durante 36 meses tras la intervención, lo que indica

que los hábitos cardiosaludables que se adquieren a esas edades

persisten21 (figura 1).

Teniendo en cuenta los principales FRCV y siguiendo una visión

integral de promoción de la salud que vaya más allá de la

prevención de la obesidad, el programa SI! está dirigido a niños de

3 a 16 años y tiene como objetivo establecer estilos de vida

saludables en la edad temprana interviniendo en cuatro compo-

nentes básicos interrelacionados entre sı́: el cuerpo humano,

la actividad fı́sica, la dieta y, por primera vez y ampliando

el diseño original, la gestión de emociones como un componente

de comportamiento fundamental dirigido a prevenir el uso de

sustancias nocivas, tales como el tabaco, el alcohol y las drogas.

Estos componentes se estudian en tres dimensiones y cada uno se

corresponde con un concepto evolutivo: conocimiento, actitudes y

hábitos. Ası́, el individuo pasa de la comprensión (conocimiento)

del componente a la práctica (actitud), la adquisición de un

patrón de comportamiento que se mantiene en el tiempo (hábito)

(figura 2).

Ası́, y basándonos en nuestra experiencia con el programa SI!,

existen diferentes elementos básicos para implementar con éxito

un programa de promoción de la salud basado en el entorno

escolar: a) niños en edad preescolar (comienzo a los 3 años) como

la población objetivo que se extienda a otros usuarios (padres,

profesores y escuelas); b) enfoque en cuatro componentes

educativos: cuerpo humano, dieta, ejercicio fı́sico y emociones;

c) utilización de nuevas tecnologı́as y actividades interactivas

para involucrar a familiares; d) programa basado en el entorno

escolar, integrado en el currı́culo académico; e) evaluación de la

eficacia, que incluya la replicación del modelo en diferentes paı́ses

a través de ensayos clı́nicos, y f) evaluación de coste-efectividad

del programa para promover su adopción entre los gobiernos

locales.

El programa está basado en materiales didácticos y estrategias

educativas tales como los personajes de Barrio Sésamo, que se están

utilizando con este fin en los proyectos de Colombia y España.

Además, está sometido a escrutinio constante para mejorar todas

las estrategias aplicadas validadas por especialistas en medicina,

desarrollo infantil y comunicación. Un punto importante del

programa es la persistencia del efecto. Para demostrar que el efecto

de la intervención es persistente, el impacto del programa se

evalúa en diferentes etapas de intervención a través de mediciones

en determinantes de la salud, los cuales incluyen una gama de

indicadores desde los cambios de comportamiento básicos

(conocimiento, actitud, hábitos), hasta marcadores clı́nicos inter-

medios (ı́ndice de masa corporal).

El objetivo final de cualquier programa de promoción de

la salud es la reducción de la mortalidad y las comorbilidades de la

población, el aumento de la calidad de vida durante la edad adulta

y la disminución de los costes sanitarios asociados. Actuando sobre

la conducta de niños en edad preescolar, esperamos evitar que

estos adquieran hábitos que los expongan a FRCV a edades muy

tempranas. Por ello, incluso mejoras modestas en el perfil de riesgo

cardiovascular tendrán un impacto importante en los adultos del

futuro, dadas la prevalencia del problema y el tiempo de desarrollo

de la enfermedad.
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Figura 1. Esquema de implementación del programa SI! (Salud Integral).
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INTERVENCIONES SOBRE EL COMPORTAMIENTO
EN LOS ADULTOS

Grenada Heart Study

El Grenada Heart Study es el resultado de conversaciones entre el

investigador principal y un panel de representantes de Naciones

Unidas preocupados por la inminente epidemia de ECV en busca de

un modelo aplicable en paı́ses de ingresos limitados.

La isla de Grenada está situada en el mar Caribe y cuenta con

una población de 104.487 habitantes, la mayorı́a de descendencia

africana. Debido a que la isla ha sufrido un proceso reciente de

occidentalización, actualmente presenta tasas de hipertensión

arterial y diabetes mellitus mayores que las observadas en Estados

Unidos. En contraste, la prevalencia de ECV paradójicamente baja

apoya el concepto de que el paı́s está sufriendo una «transición de

riesgo» relacionada con la obesidad. Este fenómeno suele darse

cuando se produce un aumento desproporcionado de enfermeda-

des relacionadas con la obesidad por un aumento de la ingesta

excesiva de grasas y alcohol y del tabaquismo, en la mayorı́a de las

ocasiones en el contexto de una rápida urbanización que afecta

especialmente a individuos de mediana edad22. En el caso de un

paı́s como Grenada, con recursos limitados, el potencial incre-

mento de ECV concomitante a una tasa elevada de enfermedades

infecciosas colocarı́a al paı́s ante una «doble carga» de enfermedad,

lo que podrı́a tener consecuencias catastróficas para la salud

poblacional. A pesar de que la transición de riesgo es casi total, la

transición correspondiente a la morbilidad y la mortalidad

cardiovasculares no se ha establecido todavı́a, lo que abre una

rara oportunidad de prevención para lograr el control de FRCV y

suprimir la futura carga de la enfermedad.

El estudio, todavı́a en marcha, se basa en un método de refuerzo

de hábitos saludables probado con excelentes resultados y ha

demostrado, además, que no requiere de la participación activa de

profesionales de la salud. En este caso, toda la población de la isla se

dividió en grupos con el propósito de que se ayudaran unos a otros

a alcanzar diversos objetivos de estilo de vida, tales como cambios

en la dieta, pérdida de peso, alcanzar cifras de presión arterial y

seguir un régimen de ejercicio fı́sico23. Este modelo ha permitido la

implementación de un sistema eficiente de control local, el cual ha

mostrado una lección importante sobre los cambios necesarios

para controlar la ECV, especialmente en entornos con recursos

escasos.

Cardona Integral Fifty-Fifty

Desarrollado a partir de la experiencia en la isla de Grenada, el

objetivo del programa Fifty-Fifty es mejorar la salud integral de

personas adultas de 25-50 años ayudándolas a corregir sus hábitos

de salud y autocontrolar los principales factores de riesgo de la

ECV: sobrepeso, obesidad, sedentarismo, tabaquismo y presión

arterial. El programa se lleva a cabo en varios municipios españoles

en colaboración con la Federación Española de Municipios y

Provincias, y nace de la iniciativa de la Fundación SHE (Science

Health and Education), promovida por el Dr. Valentı́n Fuster, y de la

Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición del

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en el marco

de la estrategia NAOS (acrónimo de Nutrición, Actividad fı́sica,

prevención de la Obesidad y Salud) y del Observatorio de la

Nutrición y de Estudio de la Obesidad. El objetivo principal del

programa Fifty-Fifty es mejorar de manera integral la salud de las

personas adultas modificando sus hábitos de salud.

Fifty-Fifty se desarrolla a través de talleres formativos y

motivacionales, de forma que todos los participantes en el

programa reciben 10 h de formación dirigida a la promoción de

hábitos de vida saludables. Dicha formación se acompaña, durante

los 12 meses siguientes, de una dinámica de grupo dirigida a

promover cambios internos y brindar a los participantes la

posibilidad de desarrollar capacidades distintas del simple

conocimiento que los ayuden a superarse (figura 3).

En Cardona, el programa Fifty-Fifty expande el estudio piloto

original, ya que incluye un ambicioso plan urbanı́stico diseñado

con la finalidad de proporcionar un entorno que promueva la

actividad fı́sica entre la población. La idea es incorporar hábitos

saludables en la vida diaria a través del diseño de entornos urbanos

que faciliten y promuevan dichos hábitos. A través de la promoción

de un estilo de vida activo, el proyecto fomenta que los individuos

tomen decisiones saludables sobre cómo se desplazan, cómo se

alimentan y cómo interaccionan con su entorno. El proyecto

trasciende el ámbito sanitario e incluye, por ejemplo, proyectos

de recuperación de entornos naturales con la participación de
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voluntarios de Cardona, integración de vecinos desempleados en el

proyecto según sus capacidades especı́ficas, ası́ como la habili-

tación de espacios de lectura en la biblioteca municipal. Cardona

Integral Fifty-Fifty pretende servir de modelo con el objetivo de

aspirar a crear municipios saludables, que faciliten que sus

habitantes elijan y mantengan conductas de vida saludables.

LA ENFERMEDAD VASCULAR EN LA VEJEZ: RELACIÓN
CON LA ENFERMEDAD DEGENERATIVA

La aterosclerosis es una enfermedad omnipresente que afecta a

la práctica totalidad del árbol arterial. Uno de los ejemplos más

representativos de la naturaleza sistémica de la aterosclerosis

posiblemente sea la relación entre la enfermedad coronaria y la

END, cuya principal manifestación es la demencia.

La demencia incluye entre otras la EA, la demencia vascular y

la demencia tras un ictus. A pesar de que la EA es la forma de

demencia más frecuentemente diagnosticada entre la población

mayor, las alteraciones cognitivas causadas por enfermedad

vascular, tales como el daño cerebral subclı́nico, el infarto cerebral

silente y el ictus, son causas importantes e independientes que

contribuyen de manera muy significativa a la disfunción cognitiva.

Las estimaciones de prevalencia de la END se han disparado

paralelamente al envejecimiento de la población en general, y se ha

convertido en una prioridad de salud pública por su efecto en

morbilidad y mortalidad y su importante impacto económico. El

estudio Delphi 2 estimó en el año 2001 una prevalencia de 24,3

millones de personas en el mundo diagnosticadas de demencia, y

proyectaba un aumento de esta cifra a 42,3 millones en 2020 y 81,1

millones en 204024. Los paı́ses o las regiones con mayor número de

individuos afectados son China y el Pacı́fico occidental, Europa

occidental y Estados Unidos25.

En los últimos años se ha producido un cambio de paradigma

sobre los procesos patológicos que subyacen al desarrollo de la

demencia, y hay datos disponibles que demuestran cómo los FRCV

aumentan drásticamente el riesgo de END. En este sentido, existen

asociaciones entre el riesgo de EA y la dislipemia/hipercolestero-

lemia26, el sedentarismo27, la hipertensión28, la obesidad29, la

diabetes mellitus tipo 230 y el tabaquismo31. La evidencia que da

soporte al papel etiológico de los FRCV en el desarrollo de la EA es

consistente, especialmente cuando se evalúa desde una perspec-

tiva longitudinal que abarca la vida del individuo (figura 4).

Dos estudios epidemiológicos han proporcionado evidencia

sólida acerca de la asociación entre FRCV y demencia. El estudio

Honolulu-Asia Aging Study encontró fuerte correlación entre el

riesgo de demencia y la hipertensión arterial presente en la

mediana edad en una cohorte de 3.703 varones estadounidenses de

origen japonés32. El riesgo de demencia fue casi 5 veces mayor

entre los pacientes con presión arterial sistólica en 160 mmHg

que entre aquellos en 110-139 mmHg riesgo relativo = 4,8;

intervalo de confianza del 95%, 2,0-11,0). El Rotterdam Study halló

una correlación similar con la diabetes mellitus en 6.370 pacientes

mayores, entre los que la diabetes mellitus prácticamente doblaba

el riesgo de demencia (riesgo relativo = 1,9; intervalo de confianza

del 95%, 1,3-2,8) de los sujetos no diabéticos30.

Por otra parte, el auge de las técnicas de neuroimagen ha puesto

de relevancia que una proporción sustancial de los pacientes

diagnosticados clı́nicamente de EA no tienen depósitos detectables

de amiloide beta (Aß) en el cerebro (lo que se ha denominado SNAP

[non-amyloid pathology]). En algunos ensayos clı́nicos, esta

proporción alcanza hasta el 30% de esa población33. La pregunta

que emerge de esta observación es obvia:

?

qué proceso patológico,

aparte del depósito de Aß, gobierna la aparición de la demencia en

este grupo de pacientes? En un intento de esclarecer la relación

entre daño cerebrovascular y depósito de Aß y sus asociaciones con

la capacidad cognitiva, Marchant et al34 estudiaron, mediante

técnicas de neuroimagen (resonancia magnética y PiB-PET

[Pittsburgh Compound B con tomografı́a por emisión de positrones])

y tests cognitivos, a una población de personas mayores con perfil

de riesgo cardiovascular alto y diferentes grados de alteración

cognitiva. En esta población, el daño cerebrovascular se demostró

más importante que el Aß en la función cognitiva y mantuvo su

capacidad predictiva incluso tras ajustar por la influencia de

Factores de riesgo cardiovascular: hipertensión arterial, diabetes mellitus,

tabaquismo, obesidad, sedentarismo, ingesta excesiva de alcohol

Envejecimiento, susceptibilidad genética

Enfermedad neurodegenerativa:

Alzheimer, demencia vascular

Enfermedad cerebrovascular:

infartos cerebrales, disfunción

neuronal isquémica, enfermedad

de vasos pequeños subcorticales,

lesiones de sustancia blanca,

microhemorragias cerebrales

Enfermedad neurodegenerativa:

placas seniles, amiloide beta

Figura 4. Relación entre la enfermedad cardiovascular y la enfermedad neurodegenerativa.
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depósitos de Aß. Este hallazgo pone de manifiesto la importancia

del daño cerebrovascular en la alteración cognitiva e indica un

impacto significativo de las enfermedades cerebrovasculares en la

etiologı́a de la alteración cognitiva.

En relación con el papel de los FRCV, el mayor riesgo de

demencia de la población de mediana edad se ha atribuido a la

hipertensión arterial (hasta un 30% de los casos de demencia).

Además, con base en datos epidemiológicos, la diabetes mellitus

conlleva alto riesgo de demencia35. Por lo tanto, los factores

vasculares y metabólicos se deberı́an considerar objetivos impres-

cindibles para la prevención de la demencia. El momento de dichas

intervenciones es crı́tico, dado que la asociación de la demencia

con los FRCV parece ser más fuerte durante la mediana edad y no

tanto en etapas más tardı́as de la vida, lo que indica que estas

intervenciones deberı́an implementarse décadas antes del inicio de

la enfermedad. En este sentido, dado que las formas más comunes

de demencia se dan en la población de más edad, incluso pequeños

retrasos en la aparición o el empeoramiento del deterioro cognitivo

podrı́an traducirse en reducciones significativas de la incidencia de

la enfermedad. Se ha estimado, por ejemplo, que de los

106 millones de casos de EA que se espera que haya en 2050, se

podrı́a evitar totalmente alrededor de 23 millones si las

intervenciones preventivas fueran capaces de retrasar el inicio

de la enfermedad en 2 años36. Más aún, salvaguardar el desarrollo

cognitivo normal durante la infancia y la adolescencia con base en

la importancia que estos factores tienen en etapas posteriores de la

vida es un requisito para cualquier programa de prevención de

alteración cognitiva37. En este sentido, la importancia de una

nutrición equilibrada en las etapas más tempranas del crecimiento

se ha reconocido ampliamente como un factor fundamental en el

desarrollo neurocognitivo38.

La falta de éxito de la mayorı́a de los ensayos preventivos y

terapéuticos subraya la necesidad de desarrollar nuevas estrate-

gias para estudios futuros. En particular, en el diseño de nuevos

programas de intervención se deberı́a considerar un enfoque que

abarque el curso de la vida y la naturaleza multifactorial de la END.

Teóricamente, dado que los FRCV están involucrados en la

patogenia y la expresión clı́nica de la END, los programas de

intervención dirigidos a promover la salud y modificar los FRCV

deberı́an resultar eficaces para posponer la aparición del sı́ndrome

de demencia y reducir la carga total de la END sintomática.

CONCLUSIONES

La ECV es compleja y responde a diferentes factores de riesgo, la

mayorı́a de ellos modificables, que se adquieren en las edades más

tempranas de la vida. Una vez adquiridas las conductas de

comportamiento, estas se transfieren a la edad adulta. La sociedad

actual ha desarrollado entornos que en la mayorı́a de los casos no

favorecen que los individuos adquieran y mantengan hábitos de

vida cardiosaludables. Todo ello ha llevado a adoptar nuevos

modelos de intervención con el fin de facilitar conductas

cardiosaludables y persistentes desde la infancia. En la edad

adulta, la estrategia combinada de un modelo de intervención

novedoso en el que pequeños grupos de intervención se

responsabilizan de ayudarse entre ellos, junto con la modificación

de espacios urbanos diseñados para facilitar la adquisición de

hábitos saludables, está permitiendo impactar en poblaciones

enteras con resultados muy prometedores. Finalmente, no hay

duda de que la relación entre los FRCV y la END es más estrecha de

lo que se sospechaba. Por ello, es imperativo estudiar si los

programas de intervención dirigidos a los múltiples factores de

riesgo modificables desde una perspectiva longitudinal que

abarque las diferentes etapas de la vida del individuo son efectivos

para retrasar el inicio y la progresión de la demencia sintomática.
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5. Sánchez-Cruz JJ, Jiménez-Moleón JJ, Fernández-Quesada F, Sánchez MJ. Preva-
lencia de obesidad infantil y juvenil en España en 2012. Rev Esp Cardiol.
2013;66:371–6.
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