
Desde hace años las sociedades científicas invo-
lucradas en la prevención cardiovascular desarro-
llan guías de prevención, cuyo objetivo es la reduc-
ción del impacto de la enfermedad cardiovascular 
(ECV) en la población, tanto en términos de morbi-
lidad, como de mortalidad. La ECV continúa sien-
do la primera causa de muerte en el mundo occi-
dental, a pesar del descenso observado en las 
últimas 2 décadas en las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad, realmente significativo en algunos 
países que probablemente partían de cifras consi-
derablemente elevadas1. Los esfuerzos en preven-
ción han sido notables, de modo que la causa prin-
cipal de la reducción de la mortalidad ajustada 
para la enfermedad coronaria ha sido una reduc-
ción de la incidencia2, lo cual indica un control me-
jor de los factores de riesgo (FR) en la población.

Sin embargo, los datos no deben ser optimistas, 
ya que el potencial de prevención es aún enorme. 
Los datos de morbilidad son impactantes: los ingre-
sos hospitalarios debidos a ECV se han duplicado en 
España en los últimos 20 años, y en 2005 alcanzaron 
la cifra de más de 600.000 altas por esta causa3. En 
los últimos años, la obesidad y la diabetes mellitus, 
íntimamente relacionadas con los hábitos y estilos 
de vida, están mostrando un aumento de carácter 
epidémico que contrarresta los beneficios obtenidos 
en el control de otros FR, como es el caso de la hi-
percolesterolemia, ligado a un incremento significa-
tivo en la utilización de estatinas.

Los datos de control de FR de las sucesivas eva-
luaciones del EuroAspire I, II y III4,5, cuya finalidad 
ha sido valorar el impacto y la implantación de las 
Guías Europeas de Prevención Cardiovascular en 
sus diferentes versiones de 1994, 1998 y 20036, po-
nen de relieve el pobre control de los FR aun en pa-
cientes con cardiopatía isquémica establecida, pre-
cisamente aquéllos en los que las intervenciones 
preventivas deberían ser más intensas, por presen-
tar un elevado riesgo absoluto de recurrencias car-
diovasculares y de mortalidad. La prevalencia de 
obesidad en estos pacientes ha pasado de un 25 a 
un 38%, comparando el primer corte (EA I, 1996) 
con el último (EA III, 2006) en paralelo a la “explo-
sión” de la diabetes mellitus (del 17 al 28%). Se ha 
mejorado en el control lipídico de forma visible, 
pero el control de la presión arterial (mantenido en 
torno al 50%) sigue siendo un gran reto, a pesar de 
la mayor utilización de los tratamientos antihiper-
tensivos, y finalmente las expectativas sobre el ta-
baco se han difuminado (no baja del 20%) a pesar 
del impacto inicial de las distintas medidas guber-
namentales en los distintos países europeos.

Paradójicamente, la utilización de los tratamien-
tos cardiovasculares basados en las evidencias cien-
tíficas disponibles han aumentado ampliamente: 
los antiagregantes pasan del 80 al 93%; los blo-
queadores beta, del 56 al 85%; los inhibidores de la 
enzima de conversión de la angiotensina, del 31 al 
74%, y las estatinas, del 18 al 87%. Los datos en 
este caso hablan por sí mismos. Algo está pasando 
en la prevención cardiovascular que no permite 
que las mejoras en los tratamientos farmacológicos 
se traduzcan en los resultados clínicos esperados, 
bien documentados en ensayos clínicos y metaaná-
lisis en las distintas áreas de la ECV, incluyendo 
tanto a los pacientes con episodios agudos, como a 
la ECV crónica establecida.
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Es evidente que los FR más ligados a los estilos 
de vida y menos susceptibles de control a través de 
los fármacos aparecen muy mal parados. Las estra-
tegias farmacológicas no son suficientes y se hace 
necesario un cambio de paradigma en la preven-
ción cardiovascular hacia un enfoque global, que 
incluya aspectos educativos desde etapas iniciales 
de la vida, que implique a la comunidad y a los go-
biernos, y, adicionalmente, que facilite a los médi-
cos y otros profesionales de la salud motivación y 
herramientas para un fin tan complejo como la 
modificación de los hábitos de vida y los comporta-
mientos.

La Guía Europea de Prevención Cardiovascu-
lar en la práctica clínica7 y la adaptación españo-
la del Comité Español Interdisciplinario de Pre-
vención Cardiovascular (CEIPC) 2008, que se 
presenta en este número8, establecen como una 
de las novedades más destacables un desplaza-
miento del foco de atención hacia la prevención 
primaria, con un enfoque claramente centrado 
en el paciente. Esto implica un protagonismo in-
equívoco de los profesionales de medicina y en-
fermería de atención primaria en la promoción 
de un estilo de vida saludable, que adquiere un 
papel preponderante, a través del incremento de 
los valores de actividad física, la adopción de una 
alimentación equilibrada y, en los fumadores, el 
abandono del tabaco. 

En estas guías, la revisión del sistema tradicional 
para clasificar la evidencia en distintos niveles y 
grados de recomendación subsiguientes ha sido un 
elemento crucial en la discusión y finalmente no se 
han incluido en el documento. Esto no implica en 
absoluto que las recomendaciones clínicas inclui-
das no sean directas y explícitas, así como basadas 
en la mejor evidencia disponible. Pero se ha esti-
mado que la adhesión incondicional a la primacía 
del ensayo clínico podría resultar en unas guías 
que promovieran quizás un uso excesivo de medi-
camentos, más susceptibles de evaluarse mediante 
ensayos clínicos aleatorizados diseñados de forma 
adecuada, en detrimento de las medidas basadas 
en modificaciones de los estilos de vida, mucho 
más complejas de evaluar en un ensayo. En conse-
cuencia, las nuevas guías establecen que el método 
científico más apropiado para evaluar la eficacia de 
una intervención dependerá en cada caso de la 
cuestión planteada, por lo que no se aconseja con-
fiar exclusivamente en una única fuente de eviden-
cia, y se recomienda debatir este asunto con más 
profundidad.

El objetivo de estas guías para la población ge-
neral es conseguir un perfil de estilo de vida salu-

dable y, para los individuos de riesgo alto, optimi-
zar el control de los distintos FR. Como se ha dicho 
previamente, la prevención cardiovascular comien-
za en la infancia y sus pilares deben incluir la pre-
vención de la obesidad y el sedentarismo. En Espa-
ña, el problema de la obesidad infantil adquiere 
una especial relevancia, ya que “sufrimos” una de 
las prevalencias más altas de Europa, con un 9% 
entre los niños de 2-17 años en el año 20069, lo que 
duplica las cifras observadas tan sólo 2 décadas an-
tes. El niño obeso tiene un riesgo mayor de presen-
tar diabetes mellitus tipo 2, dislipemia e hiperten-
sión arterial, así como un riesgo elevado de 
obesidad en la edad adulta10.

El reto al que nos enfrentamos es enorme, ya 
que los estilos de vida están profundamente arrai-
gados en la edad adulta. Además, en la adquisi-
ción de éstos, que suele producirse durante la in-
fancia, influyen multitud de factores sociales, 
culturales y ambientales, que escapan al control 
del profesional de atención primaria y del propio 
individuo o familia. A modo de ejemplo, se ha 
comprobado que el uso de la televisión contribuye 
al deterioro de los hábitos alimentarios mediante 
la publicidad de alimentos y bebidas energéticas 
pobres en nutrientes, lo cual facilita el avance de 
la actual epidemia de obesidad infantil11. En Es-
paña, se estima que los niños ven diariamente una 
media de 22 anuncios de alimentos y bebidas12. La 
adquisición de hábitos de vida saludables y su mo-
dificación sólo puede abordarse si se incluye una 
perspectiva de salud pública, en la que, sin solu-
ción de continuidad, los profesionales de atención 
primaria, enfermería, pediatras y médicos de fa-
milia constituyan también un componente esen-
cial de la estrategia global de prevención. En este 
contexto, cabe subrayar la importancia del trabajo 
multidisciplinario, rigurosamente representado en 
el CEIPC, que cuenta actualmente con 15 socieda-
des científicas españolas, que abarcan desde la 
medicina preventiva y salud pública, atención pri-
maria –medicina de familia, enfermería y pedia-
tría– hasta las disciplinas más especializadas que 
se ocupan ampliamente de la prevención cardio-
vascular y sus ámbitos relacionados. La Sociedad 
Española de Arteriosclerosis acoge desde el inicio 
en el año 2000 la secretaría del Comité. El apoyo 
continuo de la Dirección General de Salud Pública 
del Ministerio de Sanidad y Consumo al CEIPC, 
también representada en el CEIPC desde su cons-
titución, es la mejor muestra de la apuesta firme 
por una estrategia global para la prevención car-
diovascular, que vaya más allá del tradicional en-
foque de la medicina preventiva. 
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