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«Más vale prevenir que curar»
Erasmo de Rotterdam, humanista holandés 

(c. 1466-1536)

INTRODUCCIÓN

Este año dedicamos nuestra sección «Puesta al Día»
al tema «Prevención cardiovascular». Mediante 8 ar-
tículos de revisión cuidadosamente seleccionados, en-
comendados a expertos de reconocido prestigio inter-
nacional, intentaremos revisar en profundidad los
aspectos más importantes de este tema de permanente
actualidad (tabla 1). Nuestro propósito es conseguir
una actualización seria, rigurosa y crítica —cuestionan-
do los conceptos que no tienen una adecuada base cien-
tífica— sobre los efectos beneficiosos de la prevención
cardiovascular en todas sus facetas. A continuación re-
pasaremos este tema a la luz de la información propor-
cionada por diversos estudios recientemente publicados
en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA.

PREVENCIÓN PRIMARIA FRENTE 
A SECUNDARIA

En general, podríamos considerar que los profesio-
nales dedicados al tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares estamos razonablemente sensibiliza-
dos sobre nuestra responsabilidad para asumir las ne-
cesarias tareas de prevención secundaria en el segui-
miento de los pacientes cardiológicos. Sin embargo,
los datos nos demuestran que esto no siempre se tradu-
ce en un adecuado control terapéutico1-5. Resultados
recientes del registro EUROASPIRE-III1 indican que
los pacientes europeos con cardiopatía isquémica no
sólo tienen una elevada prevalencia de factores de ries-
go coronario, sino que el control de esos factores es
muy pobre. En nuestro país, el tratamiento de los pa-
cientes con cardiopatía isquémica se va acercando,
cada vez más, a las recomendaciones basadas en la
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evidencia de las sociedades científicas, pero todavía
dista de ser el deseable2-5. Esto es preocupante. Algu-
nos datos de nuestro entorno indican que el correcto
control de los factores de riesgo tras un infarto agudo
de miocardio mejora la evolución clínica a largo
plazo6 y también que muchos de estos pacientes pue-
den beneficiarse de programas de rehabilitación car-
diaca, en general muy poco utilizados7.

Sin embargo, enfatizar únicamente la importancia
de controlar los factores de riesgo en prevención se-
cundaria implica dar por bueno el hecho de llegar
siempre demasiado tarde. De hecho, y quizá de forma
paradójica, nuestra implicación en el ámbito de la
prevención primaria es todavía mucho menor y, en
este sentido, pensamos que es importante resaltar al-
gunos aspectos relacionados con la implementación
de medidas preventivas en la población general8-10.
Debido a su enorme impacto en la población, es lógi-
co que centremos nuestros esfuerzos en prevenir la
aparición de las enfermedades derivadas de la ateros-
clerosis en general, con manifestaciones en múltiples
lechos vasculares, y de la cardiopatía isquémica en
particular. En esta patología, nadie discute que la pre-
vención representa una estrategia prioritaria. Sin em-
bargo, como veremos a lo largo de esta «Puesta al
Día», frecuentemente la realidad asistencial cuestiona
la eficacia real de las medidas dirigidas a garantizar la
aplicación de los conocimientos disponibles a la prác-
tica clínica8-10.

ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Las estrategias preventivas se basan, fundamental-
mente, en que la enfermedad aterosclerótica se desa-

TABLA 1. Prevención cardiovascular

1. Epidemiología. Factores de riesgo cardiovascular

2. Algoritmos de predicción de riesgo

3. Ejercicio físico y pautas de actividad física

4. Tabaco 

5. Estilos de alimentación. Dietas cardiosaludables

6. Diabetes y obesidad

7. Tratamiento integral de los factores de riesgo

8. Políticas globales de prevención cardiovascular
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rrolla de forma silente, lentamente progresiva desde
edades muy tempranas, y que su primera manifesta-
ción puede cursar de forma súbita en un evento irre-
versible: muerte o infarto de miocardio8. A partir de
ese momento, todos nuestros esfuerzos terapéuticos
serán, en el mejor de los casos, paliativos. Sabemos
que los factores de riesgo no sólo son elementos clave
en todo este proceso, sino que, además, generalmente
son «modificables» y que su adecuado control reduce
drásticamente la aparición de eventos cardiovasculares
adversos8.

Los estudios de Framingham establecieron ya hace
seis décadas el trascendental papel de los factores de
riesgo en el desarrollo de la cardiopatía isquémica11.
Muy recientemente, el estudio INTERHEART12 ha
analizado, en una población de 15.152 casos y 14.820
controles provenientes de 52 países, cuáles eran los
factores «modificables» del riesgo de tener un infarto
de miocardio; el tabaco, la dislipemia, la diabetes, la
hipertensión arterial y la obesidad fueron predictores
de esta complicación, mientras que la ingesta de frutas
y verduras, la actividad física y el consumo de alcohol
tenían un efecto protector12. Estos factores no sólo ex-
plican más del 90% del riesgo de padecer un infarto de
miocardio, sino que, además, tienen un claro efecto
acumulativo. Por otro lado, a pesar de su enorme inte-
rés fisiopatológico, muchos parámetros analíticos o
genéticos relacionados con la inflamación o la trombo-
genicidad vascular no han logrado, de momento, mos-
trar su utilidad para mejorar la capacidad de predic-
ción aportada por el estudio de los factores de riesgo
clásicos y, por tanto, no se han incorporado a la
clínica13. Algo similar ocurre con los denominados
factores de riesgo emergentes.

De forma aproximada, pero muy gráfica, podemos
decir que menos de la mitad de los individuos que pre-
sentan algún factor de riesgo conoce su diagnóstico,
que menos de la mitad de ellos recibe un tratamiento
específico y, a su vez, que menos de la mitad de los
que son tratados alcanzan los objetivos terapéuticos re-
comendados por las guías de práctica clínica8-10,14-16.
En este sentido, es evidente que todavía nos queda un
largo camino por recorrer. Además, estudios recientes
en niños y adolescentes de nuestro país resaltan la alta
prevalencia de factores de riesgo, como la hipercoles-
terolemia, el sedentarismo y el sobrepeso17-21. Algunos
estudios longitudinales realizados en posgraduados
universitarios también reflejan el agravamiento de mu-
chos de estos factores con el paso a la edad adulta22-26.
Los datos obtenidos en amplios estudios de población
laboral española tampoco son muy alentadores27,28. Fi-
nalmente, los cambios demográficos que se están pro-
duciendo en la población afectan significativamente a
su distribución etaria y se deberá tenerlos en cuenta en
las previsiones futuras, ya que la prevalencia de seden-
tarismo, obesidad, hipertensión arterial, hipercoleste-
rolemia y diabetes aumenta significativamente con la

edad8-10,25. Aunque en las sociedades desarrolladas se
ha conseguido una franca reducción de las cifras de
presión arterial y colesterol, la prevalencia de obesidad
y diabetes sigue aumentando8-10,25.

El tratamiento de algunos factores de riesgo clásicos,
como la hipertensión arterial y la hipercolesterolemia,
será abordado en un capítulo específico de esta «Puesta
al Día» (tabla 1). Es bueno recordar que cualquier in-
cremento en las cifras de presión arterial, incluso den-
tro de valores considerados dentro del rango normal, se
asocia a una mayor morbimortalidad8,9. En una cohorte
de graduados universitarios españoles, la incidencia de
hipertensión arterial fue relativamente alta, y la proba-
bilidad acumulada de recibir un diagnóstico médico de
hipertensión arterial a los 65 años fue del 50% en mu-
jeres y del 70% en varones26. Ya hemos destacado el
inadecuado control de la presión arterial que habitual-
mente se encuentra en la clínica14-16. Aquí, nuestro es-
fuerzo terapéutico dependerá, fundamentalmente, de la
severidad de la hipertensión y del grado de afectación
de los órganos diana8,9. También conocemos bien la
trascendencia de controlar la concentración de coleste-
rol tanto en prevención primaria como en la secundaria.
Una vez más, diversos estudios nos han demostrado
que en la práctica clínica muchos pacientes no alcanzan
los valores lipídicos recomendados8,14-16. Esto es espe-
cialmente llamativo teniendo en cuenta que actualmen-
te disponemos dentro de nuestro arsenal terapéutico de
fármacos hipolipemiantes potentes, seguros y eficaces,
y que hay evidencia abrumadora sobre los efectos be-
neficiosos de las estatinas, tanto en pacientes con hiper-
lipemias como en aquellos con enfermedad coronaria8.
Uno de los efectos terapéuticos más espectaculares —
por su cariz mecanicista—, recientemente demostrado,
es la capacidad del tratamiento hipolipemiante agresivo
(dosis altas de estatinas) para frenar la progresión —e
incluso revertir— el volumen de placa de ateroma en
plazos de tiempo sorprendentemente cortos29,30. Final-
mente, los efectos perjudiciales del consumo de cigarri-
llos son incuestionables; también dedicaremos un capí-
tulo completo a analizar las consecuencias de este
hábito, así como las medidas encaminadas a suprimirlo
(tabla 1).

El sedentarismo constituye una de las causas preveni-
bles mas importantes de muerte y, de hecho, se ha de-
mostrado una relación lineal inversa entre la cantidad de
actividad física realizada y la mortalidad por cualquier
causa31. En concreto, la participación en una actividad
física regular disminuye el riesgo de enfermedad car-
diovascular y de diversos factores de riesgo31. Durante
la última década se ha generado importante información
sobre el beneficio del deporte en niños, adolescentes y
ancianos. Las recomendaciones recientes proponen que
los hombres realicen al menos 30 min al día de activi-
dad física de intensidad al menos moderada y los niños
1 h, preferiblemente todos los días de la semana31. Da-
tos recientes de nuestro país17 señalan que el 41% de los



adolescentes españoles deben ser considerados como fí-
sicamente inactivos, que la proporción es mayor entre
las adolescentes y que existe una franca tendencia hacia
un empeoramiento de esta situación17,18. Es importantí-
simo, por tanto, promover programas de actividad física
en la infancia y la adolescencia, así como evitar los esti-
los de vida obesogénicos31. El creciente sedentarismo de
la población parece estar implicado en la actual pande-
mia de obesidad y en el aumento del síndrome metabó-
lico31.

La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad de-
terminará un aumento de la diabetes mellitus tipo 2,
con las conocidas complicaciones cardiovasculares
asociadas8,9. La importancia de la obesidad abdominal
y, por tanto, de medidas antropométricas como el perí-
metro abdominal, además del índice de masa corporal,
ha sido bien establecida32. Sabemos que el riesgo car-
diovascular prácticamente se duplica en pacientes con
síndrome metabólico y algunos estudios indican que
los pacientes que aglutinan un mayor número de facto-
res de riesgo metabólico tienen un pronóstico especial-
mente adverso33. A su vez, la diabetes también esta ad-
quiriendo proporciones epidémicas. Esto nos afecta
muy de cerca, ya que dos tercios de los pacientes dia-
béticos fallecen de afecciones cardiovasculares. Una
reciente revisión sistemática confirma que, particular-
mente en las mujeres, la diabetes tipo 2 confiere un
riesgo cardiovascular similar a la presencia de enfer-
medad coronaria34. Nunca se insistirá lo suficiente en
la importancia de obtener un estricto control de los
factores de riesgo en los pacientes diabéticos y, espe-
cialmente, en las mujeres diabéticas9. También se debe
considerar el tiempo de evolución de la diabetes y la
presencia o ausencia de microalbuminuria8,9,33. Aunque
veremos que existen nuevas y prometedoras medidas
farmacológicas contra la obesidad, la diabetes y el ta-
baquismo, está claro que el énfasis debe centrarse en
la prevención de todos estos factores, inculcando esti-
los de vida más cardiosaludables8-10.

NUEVAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

La implicación multifactorial de todos los factores
de riesgo explica por qué desde sus primeras versio-
nes las guías de práctica clínica sobre prevención se
han desarrollado con la colaboración de múltiples
sociedades científicas y desde diferentes ámbitos de
la medicina. Esto contribuye, sin duda, a la orienta-
ción pluridisciplinaria de las guías y a que los con-
sensos finalmente acordados permitan diseñar cam-
pañas y estrategias unificadas de actuación, capaces
de conseguir un mayor impacto en la población8. La
participación de personal de enfermería en estas
campañas es trascendental. Recientemente se han
promulgado diferentes guías de práctica clínica so-
bre prevención cardiovascular: hipertensión, diabetes
y prevención8-10,31, que han sido traducidas y comen-

tadas en nuestra Revista para facilitar su difusión e
implementación. 

Es interesante que las actuales guías de prevención
cardiovascular8 nos señalen que, antes de buscar los
niveles de evidencia y grados de recomendación, debe-
mos recordar que, en el capítulo de prevención, los es-
tudios farmacológicos son mucho más adecuados para
los diseños aleatorizados, y por tanto podrían obtener
un protagonismo no justificado, en detrimento de las
recomendaciones generales sobre cambios en la ali-
mentación y estilo de vida, menos propicias para ser
analizadas en estudios con este tipo de diseños. En
otras palabras, en prevención cardiovascular no toda
evidencia de alta calidad debe seguirse, necesariamen-
te, de una fuerte recomendación8. Actualmente hemos
pasado de hablar de prevención de la enfermedad co-
ronaria a la «prevención cardiovascular» en general8-10,
haciendo hincapié en la aterosclerosis como enferme-
dad sistémica y progresiva. Por otra parte, debemos re-
cordar que la interacción entre los factores de riesgo es
muy acusada y que el riesgo derivado de la exposición
simultánea a varios de ellos es muy superior al que co-
rrespondería a la simple suma de dichos factores8-10.

Recientemente, se han producido cambios importan-
tes en nuestra percepción de los factores de riesgo8. En
primer lugar, aunque muy útiles desde el punto de vis-
ta diagnóstico, el valor de los criterios dicotómicos
clásicos ha sido ampliamente cuestionado y, hoy en
día, tenemos suficiente evidencia epidemiológica de
que es mejor analizar estos factores de una forma con-
tinua. En segundo lugar, el enfoque de las recomenda-
ciones terapéuticas también ha sido modificado al con-
siderar que la aterosclerosis es una enfermedad
multifactorial. Por lo tanto, en la estimación del riesgo
cardiovascular de un individuo, debemos valorar «con-
juntamente» todos los factores de riesgo para conse-
guir una aproximación terapéutica «global». Así, los
objetivos terapéuticos referentes a un factor de riesgo
determinado deben ser modificados (debemos ser más
agresivos) si simultáneamente hay otros factores de
riesgo. También hemos aprendido que estos factores
están íntimamente interrelacionados y que muchas ac-
titudes terapéuticas permitirán modificar simultánea-
mente muchos de ellos en la dirección adecuada y re-
ducir así el riesgo cardiovascular total. Por este
motivo, establecer la implicación real de la modifica-
ción de uno de ellos de forma aislada puede resultar
una pretensión vana. Finalmente, es importante recor-
dar que las medidas preventivas no deben convertir en
«pacientes» a personas previamente sanas8-10.

Las nuevas guías de diabetes9 también insisten en
intensificar las medidas generales (farmacológicas o
no) para reducir el riesgo cardiovascular global, inten-
tando alcanzar objetivos terapéuticos y reservando las
pruebas cardiológicas específicas para pacientes muy
seleccionados. La estrategia terapéutica inicial en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, además de cam-
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bios en el estilo de vida, incluye el tratamiento con
metformina. En nuestro medio14 tan sólo un 40% de
los diabéticos con cardiopatía isquémica presentan va-
lores de HbA1c < 7% y el grado de control del resto de
los factores de riesgo también dista mucho de lo reco-
mendado9.

Las nuevas guías de hipertensión10 recuerdan la im-
portancia de controlar adecuadamente la tensión arte-
rial (independientemente del fármaco elegido) y, ade-
más, animan a utilizar combinaciones farmacológicas
para garantizar que se alcancen los objetivos terapéuti-
cos. Estas guías diferencian la presión arterial normal
y normal-alta, pero no reconocen el concepto de prehi-
pertensión10. También destacan la importancia de una
intervención precoz en caso de daño orgánico o de fac-
tores de riesgo adicionales. En el registro MESYAS27,
el 30% de los hipertensos presentaba síndrome meta-
bólico, pero la prevalencia aumentaba hasta el 54%
cuando estaban presentes conjuntamente la hiperten-
sión arterial y la obesidad.

En general, las guías recomiendan la estimación del
riesgo global individual como una herramienta necesa-
ria para obtener intervenciones eficientes8-10. Sin em-
bargo, las estimaciones de riesgo tienen un valor 
predictivo muy bajo, ya que la mayoría de las personas
que desarrollan eventos cardiovasculares no son etique-
tadas como de alto riesgo. En este sentido, parece que
podrían ser de ayuda las técnicas que permiten identi-
ficar a los pacientes con aterosclerosis subclínica. Así,
el índice tobillo-brazo es una prueba asequible, senci-
lla, reproducible y barata, especialmente útil para de-
tectar tanto aterosclerosis silente como alto riesgo car-
diovascular35,36. Además, con las modernas técnicas no
invasivas de imagen podemos visualizar directamente
la afección aterosclerótica en diferentes lechos vascu-
lares. Finalmente, la reciente revolución tecnológica
en imagen cardiaca (tomografía computarizada multi-
corte y resonancia magnética) permite visualizar lesio-
nes coronarias de forma no invasiva37-39. El alto valor
predictivo negativo de estas técnicas las hace, en prin-
cipio, muy atractivas como forma de cribado en pobla-
ciones seleccionadas, aunque su valor real dentro de
los algoritmos de decisión clínica todavía debe ser
confirmado37-39. El estudio SHAPE40 pretende analizar,
con un diseño prospectivo, el valor incremental de es-
tas técnicas diagnósticas en la predicción del riesgo
cardiovascular global.

¿QUE FUNCIÓN DE RIESGO DEBEMOS
UTILIZAR?

Las escalas de riesgo suponen una herramienta de
gran ayuda para la toma de decisiones en prevención
cardiovascular, pero siempre deben ser analizadas en
el contexto de una valoración clínica integral del pa-
ciente41-49. La estimación del riesgo cardiovascular
debe realizarse por edad y sexo e, idealmente, debe ba-

sarse en seguimientos de cohortes poblacionales sufi-
cientemente grandes para conseguir la precisión ade-
cuada. El estudio más clásico, y que todavía sigue dan-
do interesantísimos resultados, es el de Framingham11,
cuyas ecuaciones permiten estimar el riesgo de pade-
cer un «episodio coronario» (mortal o no) en los 10
años siguientes. En poblaciones de menor riesgo esta
escala debe ser calibrada y ajustada —utilizando me-
todologías validadas— para los valores poblacionales
de referencia. En nuestra Revista hemos asistido al
apasionado interés suscitado por este tema en los últi-
mos años41-49. La escala de Framingham sobrestima el
riesgo en los países del sur de Europa, pero esta escala
ya ha sido calibrada en la población de Gerona (REGI-
COR)41, por lo que podemos utilizarla con confianza
en nuestro país (fig. 1). Recientemente, la precisión y
la validez de esta adaptación han sido confirmadas en
nuestro medio (estudio VERIFICA)48. Además, para

294 Rev Esp Cardiol. 2008;61(3):291-8

Alfonso F et al. Prevención cardiovascular: ¿siempre demasiado tarde?

No fumadoras

Colesterol

Fumadoras

Colesterol

P
A

S
/P

A
D

 (
m

m
H

g
)

Edad

65-74

Muy alto

Alto

Moderado

Ligero

Bajo

> 39%

20-39%

10-19%

5-9%

< 5%

Mujeres diabéticas

años

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

≥ 160/100

140-159/90-99

130-139/85-89

120-129/80-84

< 120/80

Edad

55-64
años

Edad

45-54
años

Edad

35-44
años

< 4,1 4,7 5,7 6,7

<160 180 220 260 ≥ 280

mmol/l

mg/dl

≥ 7,2 < 4,1 4,7 5,7 6,7

<160 180 220 260 ≥ 280

≥ 7,2 mmol/l

mg/dl

< 4,1 4,7 5,7 6,7

<160 180 220 260 ≥ 280

mmol/l

mg/dl

≥ 7,2 < 4,1 4,7 5,7 6,7

<160 180 220 260 ≥ 280

≥ 7,2 mmol/l

mg/dl

Riesgo a 10 años

Si el cHDL < 35 mg/dl, el riesgo real = riesgo × 1,5
Si el cHDL ≥ 60 mg/dl, el riesgo real = riesgo × 0,5

8

7

6

6

3

11

9

7

7

4

13

11

8

8

5

13

11

9

9

5

17

14

11

11

7

11

9

7

7

4

14

12

9

9

6

17

14

11

11

7

17

14

11

11

7

22

19

15

15

9

8

7

6

6

3

11

9

7

7

4

13

11

8

8

5

13

11

9

9

5

17

14

11

11

7

11

9

7

7

4

14

12

9

9

6

17

14

11

11

7

17

14

11

11

7

22

19

15

15

9

5

5

4

4

2

7

6

5

5

3

8

7

5

5

3

9

7

6

6

4

11

9

7

7

5

7

6

5

5

3

9

7

6

6

4

11

9

7

7

4

11

10

7

7

5

15

12

10

10

6

2

2

2

2

1

3

2

2

2

1

3

3

2

2

2

4

3

2

2

2

5

4

3

3

2

3

2

2

2

1

4

3

2

2

2

4

4

3

3

2

5

4

3

3

2

6

5

4

4

2

Fig. 1. Estimación de riesgo coronario mediante la ecuación de Fra-
minham calibrada para España. Tabla para mujeres diabéticas. Modifi-
cada de Marrugat et al41.



calcular el riesgo cardiovascular global, actualmente
también disponemos de otra valiosa herramienta desa-
rrollada en Europa, la función SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation)42, que permite determinar
el riesgo de «muerte cardiovascular» en la década si-
guiente (alto riesgo > 5%) basándose en parámetros
sencillos y fáciles de obtener (edad, sexo, consumo de
cigarrillos, colesterol total y presión arterial sistólica).
Así, con base en este modelo, se han desarrollado unas
tablas de fácil consulta que son diferentes en los países
europeos de alto riesgo (norte de Europa) y los de bajo
riesgo como el nuestro42. Más recientemente, el mode-
lo SCORE también ha sido específicamente calibrado
para España47 (fig. 2). Su utilización produce riesgos
ligeramente superiores a los estimados por la función
general SCORE para países de bajo riesgo. No puede
dejar de sorprender que la diabetes —un factor deter-
minante en la evolución cardiovascular de los pacien-
tes que la padecen— no esté incorporada en el princi-
pal algoritmo de decisión. De hecho, estas tablas no
son adecuadas para valorar el riesgo en pacientes dia-

béticos, con enfermedad vascular conocida o con un
factor de riesgo severo, que automáticamente son con-
siderados de alto riesgo46-49. En estos subgrupos de pa-
cientes, y en los mayores de 65 años, se ha sugerido
que otras escalas podrían ser más precisas49. 

Los esfuerzos de calibración de estos instrumentos
de cribado son importantes, ya que, idealmente, la
ecuación utilizada debe tener en cuenta la realidad epi-
demiológica de la población a la que se aplica41-49. In-
dependientemente del modelo elegido, las funciones
mencionadas permiten estimar riesgos a escala pobla-
cional, pero generan un alto grado de incertidumbre en
la valoración del paciente individual. Además, en per-
sonas jóvenes con un alto riesgo relativo de complica-
ciones para su edad —pero con bajo riesgo absoluto—
y en personas ancianas —siempre con alto riesgo—,
debe valorarse muy cuidadosamente la conveniencia
de indicar tratamientos agresivos. En particular, es pre-
ciso realizar una selección juiciosa de los pacientes
candidatos a recibir un tratamiento hipolipemiante y
antihipertensivo que, habitualmente, será de por vida.
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para España. Modificada de Sans et
al47.



El fenómeno por el que la mayor parte de las muertes
de una comunidad se producen precisamente en la po-
blación de menor riesgo (al ser la más numerosa), es
conocido como la «paradoja de Rose»50. Este fenóme-
no explica que, aunque el tratamiento farmacológico
produce más beneficio en los pacientes de mayor ries-
go, las medidas higiénico-dietéticas generales, al afec-
tar a toda la población, obtienen un mayor impacto en
la carga social y económica ocasionada por las enfer-
medades cardiovasculares. 

¿CÓMO DESARROLLAR ESTRATEGIAS
SANITARIAS A ESCALA POBLACIONAL?

La epidemia cardiovascular representa en nuestro
país un grave problema de salud pública que sólo se
podrá atajar implementando las adecuadas medidas
preventivas. A tenor de lo expuesto, debemos estar
preparados para romper con muchas inercias terapéu-
ticas y con el conformismo de centrarnos en la pre-
vención secundaria, olvidándonos de las prioritarias
estrategias capaces de reducir la exposición en toda
la comunidad. Son necesarias y urgentes intervencio-
nes multinivel que promuevan la adopción y el man-
tenimiento de hábitos más activos y saludables en
toda la población. Las estrategias dirigidas a favore-
cer estilos de vida cardiosaludables básicamente se
sustentan en cinco pilares: desarrollo de los progra-
mas, diseminación, adopción, implementación y, fi-
nalmente, mantenimiento. Los efectos beneficiosos
de estas estrategias ya han sido confirmados en dife-
rentes países y modelos sociosanitarios8-10. Por consi-
guiente, debemos ser capaces de concienciar a la so-
ciedad sobre la importancia de promover estilos de
vida cardiosaludables. Algunos esfuerzos realizados
en nuestro medio para valorar el efecto de mantener
una dieta mediterránea son de particular interés51. El
cambio de mentalidad, empezando por la familia y la
escuela, debe trasladarse a la población sana y labo-
ralmente activa. Nuestra voz también debiera alcan-
zar a las distintas sensibilidades políticas para que
sean conscientes de su responsabilidad en favorecer
medidas legislativas que permitan desarrollar y apli-
car, de forma coordinada y mantenida en el tiempo,
las recomendaciones establecidas por las sociedades
científicas. Algunas iniciativas como la obligación de
reseñar no sólo el contenido calórico, sino incluso la
composición y el tipo de grasas en los alimentos en
los establecimientos comerciales, y más recientemen-
te incluso en restaurantes, parecen ir en la dirección
adecuada. En nuestro país, la ley antitabaco y, últi-
mamente, las medidas contra la obesidad infantil,
aprobadas de forma unánime por el Senado, invitan a
un cierto optimismo. Finalmente, debemos seguir im-
pulsando nuevos estudios de investigación, ya que la
eficacia de las actuales estrategias preventivas toda-
vía es limitada. 

CONCLUSIONES

Como veremos a lo largo de esta «Puesta al Día»,
está claro que el cardiólogo debe cumplir un papel
fundamental en las estrategias de prevención no sólo
secundaria, sino también la primaria. No podemos se-
guir aceptando llegar siempre demasiado tarde. Espe-
ramos que, al igual que años precedentes52,53, la lectura
de esta nueva «Puesta al Día» de REVISTA ESPAÑOLA

DE CARDIOLOGÍA permita que nos actualicemos en este
tema de candente interés y nos conciencie sobre nues-
tra responsabilidad en la prevención cardiovascular.
Porque, como bien sabemos todos los médicos dedica-
dos al tratamiento de pacientes con enfermedades car-
diovasculares, a pesar de los impresionantes avances
diagnósticos y terapéuticos actualmente disponibles,
prevenir sigue siendo mucho mejor que curar. 
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