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Las limitaciones presupuestarias de los 
sistemas sanitarios obligan a priorizar las in- 
tervenciones sobre la salud, incluidas las 
preventivas. Dado que a mayor riesgo de en- 
fermar mayor beneficio posible de una in- 
tervención, y que el riesgo de un nuevo epi- 
sodio de enfermedad suele ser mayor en los 
que ya han padecido uno anterior, las activi- 
dades de prevención secundaria suelen con- 
siderarse prioritarias. En la práctica, estas 
actividades compiten, en términos financie- 
ros y de tiempo de los profesionales sanita- 
rios para llevarlas a cabo, con las interven- 
ciones de prevención primaria. Este edito- 
rial describe algunas dificultades de las 
actividades de prevención secundaria en 
nuestro medio, y las ilustra con el control de 
la colesterolemia para la prevención secun- 
daria de la enfermedad cardiovascular. El 
principal mensaje de este artículo es que la 
prevención secundaria debe ser prioritaria, 
pero resulta insuficiente para controlar una 
enfermedad si no se acompaña de la preven- 
ción primaria. En ausencia de esta última, la 
prevención secundaria podría, incluso, au- 
mentar la carga demográfica y sanitaria de 
la enfermedad en la población. 
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Desde hace tres décadas se sabe que el 
colesterol plasmático es uno de los principa- 
les factores de riesgo cardiovascular. Sin 
embargo, las evidencias de que la reducción 
de la colesterolemia disminuye la mortali- 
dad cardiovascular son recientes, en general 
posteriores a 1994 cuando se publicó el es- 
tudio 4s’. Para la prevención secundaria de 
las enfermedades cardiovasculares, se sabe 
que dos estatinas, la simvastatina y la pra- 
vastatina, reducen un 20-25% la colesterole- 
mia y disminuyen un 20-40% la mortalidad 
por cardiopatía isquémica (CI), en pacientes 
que han sufrido un episodio previo de infar- 
to agudo de miocardio, angina estable o an- 
gina inestable. Dichos medicamentos redu- 
cen el riesgo isquémico en pacientes con ni- 
veles de colesterol altos, según se deriva del 
ensayo 4S1, y en pacientes con niveles de 
colesterol relativamente bajos, según se de- 
riva de los ensayos CARE2 y LIPID3. El tra- 
tamiento es seguro, y da lugar a una reduc- 
ción de la mortalidad general derivada de la 
disminución de la mortalidad coronaria y 
cerebrovasculafi. Además, el tratamiento 
evita hospitalizaciones e intervenciones de 
revascularización coronaria. Por último, a 
mayor riesgo coronario mayor beneficio del 
tratamiento, pues es menor el número de su- 
jetos que es necesario tratar para evitar un 
nuevo episodio de enfermedad o muerte. 

La prevención secundaria pretende reducir la 
aparición de nuevos episodios cardiovasculares, 
y no solo el control de un factor de riesgo, como 
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la colesterolemia. Para conseguirlo se deben 
controlar los otros factores de riesgo, como el 
tabaco, la hipertensión arterial y la obesidad. 
Además, se busca la rehabilitación del pacien- 
te para reintegrarse a una vida familiar, labo- 
ral y social plena; para ello es necesaria la ac- 
tividad física programada y supervisada. Hay 
evidencias de que la prevención secundaria 
multifactorial mejora la supervivencia y la ca- 
lidad de vidas. Finalmente, las intervenciones 
de prevención secundaria son las prioritarias 
en la prevención cardiovascular, pues se diri- 
gen a los pacientes que, por tener mayor ries- 
go, más pueden beneficiarse del tratamiento6. 

Esta información es relevante para la sa- 
lud pública, pues las enfermedades cardio- 
vasculares son la primera causa de muerte 
en nuestro país, y las muertes y hospitaliza- 
ciones por las mismas están aumentando en 
los últimos años y continuarán haciéndolo 
por el progresivo envejecimiento de la po- 
blación7. Sin embargo, hay dificultades para 
transformar la información en acción. 

En primer lugar, el estudio PREVESE ha 
puesto de manifiesto que una parte impor- 
tante de los pacientes que salen de las unida- 
des coronarias de los hospitales españoles 
no reciben tratamiento hipolipemiante8. Es 
cierto que el estudio PREVESE II se realizó 
inmediatamente después de la publicación 
del primero de los estudios en este campo, el 
estudio 4S, y que los resultados de los ensa- 
yos clínicos tardan cierto tiempo en difun- 
dirse. Sin embargo, el estudio PREVESE II, 
no publicado todavía, muestra que, incluso 
en 1998 más del 60% de los pacientes coro- 
narios no reciben hipolipemiantes. El entre- 
namiento de los profesionales sanitarios en 
la práctica de la llamada «Medicina Basada 
en la Evidencia» puede contribuir a acelerar 
la difusión del conocimiento científico y 
mejorar su aplicación. A ello también pue- 
den servir los programas de gestión de en- 
fermedades, cuya implementación está em- 
pezando en nuestro país. Estos programas 
pretenden acercar la práctica clínica habi- 
mal a la considerada ideal (el llamado «Pa- 
trón oro» del sistema sanitario), mediante la 

mejora del conocimiento de la enfermedad 
por los pacientes, el acceso adecuado al sis- 
tema, y el cumplimiento correcto de trata- 
mientos consistentes con las mejores evi- 
dencias disponibles9. 

En segundo lugar, aunque la eficacia de 
los medicamentos hipolipemiantes es im- 
portante en términos relativos (reducen la 
mortalidad general en un 20-30% a lo largo 
de 5 años), es sólo modesta en términos ab- 
solutos. Según se deriva del estudio 4S, en 
el que el beneficio del tratamiento es mayor 
porque reclutó pacientes con mayor riesgo, 
es necesario tratar durante 5 años a 30 pa- 
cientes para evitar una muerte. Aunque es 
un tratamiento eficaz, por comparación con 
otras terapias ampliamente utilizadas en 
nuestro sistema sanitario, los resultados 
muestran que 29 de cada 30 pacientes trata- 
dos no obtienen un beneficio en términos de 
reducción de su mortalidad. Y, sin embargo, 
el coste medio por paciente y año de un tra- 
tamiento con simvastatina 0 pravastatina es 
50.000- 100.000 pesetas. Están surgiendo 
nuevas estatinas que pueden ser más cos- 
te-efectivas para reducir la colesterolemia’*, 
pero todavía no han demostrado su eficacia 
para reducir la mortalidad cardiovascular o 
general en ensayos clínicos frente a placebo, 
de difícil justificación ética en estos mo- 
mentoslr. Las nuevas estatinas tampoco han 
demostrado ser superiores a las primeras en 
su capacidad de reducir la mortalidad en en- 
sayos clínicos comparativos, de enormes di- 
ficultades logísticas por el gran tamaño 
muestra1 requerido y con altos costes de rea- 
lización. La generalización del tratamiento 
con estatinas a todos los pacientes que pue- 
den beneficiarse, representa un coste difícil 
de asumir por el sistema sanitario público. 
Los altos costes de la medicación son una de 
las principales razones para priorizar su uso 
en los pacientes con enfermedad coronaria. 
Aún cuando este tratamiento sea más cos- 
te-efectivo que otros ya habituales, su gene- 
ralización, probablemente, no podrá sufra- 
garse con cambios en los patrones actuales 
de uso de medicamentos, y requerirá fondos 
adicionales. 
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En tercer lugar, la mejora de la supervivencia 
de la CI es claramente deseable para los pacientes 
y para la sociedad en general, pero se traduce en 
un aumento del impacto sociosanitario de la en- 
fermedad en la población. Ello se debe a la croni- 
fícación de la CI, que prolonga la invalidez y la 
necesidad de atención sociosanitaria, y al desa- 
rrollo de algunas consecuencias de la CI, como el 
ictus y la insuficiencia cardiaca (IC). Estos fenó- 
menos ya se aprecian en España. En concreto, 
mientras la mortalidad por las formas agudas de 
CI está aumentando, la mortalidad por las formas 
crónicas está disminuyendo. Además las hospita- 
lizaciones por IC han aumentado más del 70% en 
los últimos 15 años, hasta representar la primera 
causa de hospitalización en personas mayores de 
65 años en España. De hecho, la IC se está con- 
virtiendo en la epidemia cardiovascular de finales 
del siglo xx7. Aún cuando hay medicamentos 
para diferir la aparición de insuficiencia cardiaca 
en pacientes con cardiopatía isquémica, su im- 
pacto beneficioso a nivel poblacional será presu- 
miblemente escaso . l2 En esta tesitura, la única es- 
trategia sensata es acompañar la prevención se- 
cundaria de la CI de la prevención primaria, es 
decir, de la intervención sobre sus causas en la 
población sana, pacientes de mayor riesgo y po- 
blación general. Incluso, será necesario actuar so- 
bre las causas de los factores de riesgo, la llamada 
prevención primordialr3. Si no se hace, las perso- 
nas acabarán enfermando de forma progresiva, en 
número creciente por el envejecimiento de la po- 
blación, poniendo en marcha toda la historia na- 
tural de la enfermedad, y engrosando los grupos 
prioritarios de prevención cardiovascular, cuya 
atención ya resulta gravosa en la actualidad. 
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