
L
as enfermedades cardiovasculares consecuencia 

del proceso aterosclerótico no sólo son la primera 

causa de muerte en el mundo, sino que suponen 

más del 50% del gasto sanitario en países desarrollados 

(1). Las expectativas para los siguientes años son más desalentadoras, estimándose una magnificación de este 
drama socio-sanitario. Si no se implementan estrategias 

para detener (o incluso regresar) esta situación, el 

colapso de los sistemas sanitarios actuales es una posi-

bilidad real. 

La aterosclerosis es un lento proceso que cursa silen-

cioso durante muchas décadas. Las manifestaciones clí-

nicas de la enfermedad (infarto de miocardio, ictus 

cerebral, etc) ocurren con mayor frecuencia en la quinta 

o sexta décadas de la vida (2). En las fases clínicas de la 

enfermedad el proceso aterosclerótico suele estar exten-

dido en todo el árbol arterial y la posibilidad de regresar-

lo o incluso detener su progresión son escasas pese a 

implementar todos los tratamientos disponibles (3). Es-

tudios poblacionales iniciados a mediados del siglo XX identificaron unas variables asociadas a mayor riesgo de 
padecer eventos clínicos en el futuro (3). De esta manera se identificaron el tabaquismo, la hipertensión, hiperco-lesterolemia, sedentarismo, obesidad, etc como “factores 

de riesgo” cardiovascular. Si bien se ha dado por hecho 

que el nexo intermedio entre factores de riesgo y eventos 

clínicos cardiovasculares era la presencia de placas ate-

roscleróticas, este hecho no ha sido demostrado hasta 

fechas recientes en estudios poblacionales que han utili-

zado tecnología de imagen (4-6). Con excepción de la 

edad y los factores genéticos, la gran mayoría de los fac-tores de riesgo cardiovascular son modificables, muchas 
veces mediante cambios en los hábitos de vida (7,8). 

Las estrategias de prevención primaria persiguen identificar sujetos que no han tenido un evento clínico 
(asintomáticos) pero que están expuestos a estos facto-

res de riesgo. Modificar estos factores puede reducir el 
riesgo de presentar un evento clínico. De manera alar-

mante, estudios recientes han mostrado que hasta un 

65% de sujetos de edad media (quinta década de la vida) 

aparentemente sanos ya presentan aterosclerosis exten-

dida en múltiples territorios (4,9). Este hecho nos refuer-

za en el concepto de que cuando estas estrategias de 

prevención primaria se implementan en etapas avanza-

das del proceso aterosclerótico (edad media de la vida), 

el impacto es moderado mientras que hacerlo antes en el 

curso de la enfermedad tendría un impacto mucho mayor 

(10). Basado, entre otras, en esta línea de conocimiento, 

se ha desarrollado el campo de prevención cardiovascu-

lar primordial, que se aplica en sujetos que aún no han 

sido expuestos a factores de riesgo y de esta manera evi-

tar que aparezcan. Las etapas de la vida donde se imple-

menta esta estrategia son por tanto en la niñez y 

adolescencia. En este número del JACC, el equipo lidera-

do por Valentín Fuster (encabezado por el joven cardió-

logo español Rodrigo Fernández-Jiménez) publica los 

resultados del estudio FAMILIA, que toca de lleno este 

concepto de implementación de una estrategia de pre-

vención primordial cardiovascular. Este estudio demues-

tra que una intervención en población pre-escolar (3-5 

años de edad) de alto riesgo por su situación socioeconó-mica complicada es capaz de modificar el conocimiento, 
la actitud y los hábitos relacionados con la salud cardio-

vascular de estos niños (11). 

La niñez es un periodo crucial para establecer la base 

de los hábitos de vida (12), es el momento de interiorizar 

la salud como una prioridad. Sin embargo, para reducir la carga de la enfermedad aterosclerótica no es suficiente 
trabajar en un factor en particular (por ejemplo obesidad 

y sedentarismo) ni en un sector de la población determi-

nado (13), sino que es necesario un abordaje integral que 

incluya aspectos emocionales, conductuales y no sólo de 
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los propios niños sino de su entorno (12). Los programas 

de promoción de salud son fácilmente adaptables a las 

distintas edades y contextos, y puesto que cada individuo 

intervenido puede impactar en su entorno inmediato, la 

propagación puede ser exponencial y estas iniciativas 

pueden llegar a impregnar un hogar, un aula, todo un cen-

tro escolar, el entorno laboral de una empresa, o un mu-

nicipio entero. Es necesario desarrollar estrategias 

innovadoras para las distintas etapas de la vida utilizan-

do las herramientas apropiadas para cada caso (14). 

Existen mundialmente diversos programas de promo-

ción de salud en la infancia y adolescencia en marcha 

(15). A diferencia del estudio FAMILIA, la mayoría de 

estos programas se centran en entornos restringidos (es-

colar y familiar), y se enfocan sólo en dos componentes clásicos como son la alimentación y actividad física (16), 
sin tocar aspectos muy relevantes como el emocional, 

muy asociado a tabaquismo y alimentación en el futuro 

del individuo. Un programa pionero en este campo, por 

su abordaje multicomponente y por su amplitud en el rango de edad objetivo, es el Programa “Salud Integral” 
(SI!) dirigido también por el Dr. Fuster a ambos lados del 

Atlántico. SI! es un programa educativo escolar de pro-

moción de la salud dirigido a niños de 3 a 16 años que 

incluye cuatro componentes básicos interrelacionados: 

la adquisición de hábitos de alimentación saludable, el desarrollo de actividad física, el conocimiento del cuerpo 
y del corazón, y la gestión emocional; y se aplica a cuatro 

niveles para llegar al niño a través de su entorno inme-

diato: el aula, las familias, el profesorado y el ambiente 

escolar. En 2009 se llevó a cabo el primer proyecto en en-

torno escolar en Colombia (Bogotá) (17). Un total de 

1216 niños de 3 a 5 años participaron junto con sus fami-

lias y sus profesores y, como en el estudio FAMILIA que se 

publica en este número (11), se obtuvo una mejora en 

conocimientos, actitudes y hábitos en relación con la ali-mentación y la actividad física favorable al grupo que re-

cibió el programa educativo, y estos efectos se 

mantuvieron pasados 36 meses (17). En 2009, el progra-

ma SI! se expandió a España, incorporando de manera 

novedosa el componente de gestión emocional del niño, 

aspecto que se ha convertido en una de sus piezas funda-

mentales como herramienta de prevención de tabaquis-

mo. Posteriormente, y en colaboración con Centro 

Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC), el 

programa SI! se ha ido adaptando el Programa a los dis-

tintos niveles educativos abarcando un amplio rango de 

edad, cada uno reforzando aspectos relevantes en la de-

terminada edad: Infantil (2000 niños de 3 a 5 años) (18), 

Primaria (1770 niños de 6 a 11 años) (19) y Secundaria 

(1300 adolescentes de 12-16 años) (20). Además del en-

torno escolar, se han implementado programas de pre-

vención infantiles en otros hábitats. Los centros 

sanitarios son una excelente vía para intervenir en los 

hábitos de la población, porque pueden llegar a todos los 

estratos sociales, a todas las edades desde el embarazo, y 

abarcan población general pero también población con 

diferentes patologías (21-23). Estos programas llevados 

a cabo en diferentes partes del mundo pueden tener un 

impacto masivo en el futuro de la enfermedad ateroscle-

rótica previniendo incluso el desarrollo de factores de 

riesgo. Una intervención muy precoz en la infancia debe 

resultar en una reducción de factores de riesgo en la ado-

lescencia, y esto tener impacto no sólo en la reducción 

futura de eventos cardiovasculares como el infarto, sino 

en una reducción de demencia incipiente en etapas avan-zadas de la vida. De hecho, el estudio finlandés ”The 
Young Finns Study” recientemente ha demostrado que la 

carga de factores de riesgo cardiovasculares en la adoles-

cencia se asocia a una peor función cognitiva en la edad 

adulta (24). 

Si bien el impacto sobre el desarrollo de enfermedad 

aterosclerótica es menor, existen también programas de 

prevención centrados en población adulta asintomática 

con el objeto de promocionar de estilos de vida saluda-

bles, fomentando hábitos que ayuden al envejecimiento 

activo, y por tanto modular la progresión de la enferme-

dad y mejorar la calidad de vida y función cognitiva 

(25,26). El entorno laboral constituye otro gran nicho de 

prevención mediante promoción de salud. Aunque exis-

ten muchas iniciativas de promoción de salud en el lugar 

de trabajo, no siempre se llevan a cabo evaluaciones del 

efecto de las mismas (27). Un ejemplo de proyecto de 

promoción de estilos saludables en el entorno laboral 

con un riguroso diseño de evaluación es el estudio TANS-

NIP-PESA que se lleva a cabo en colaboración entre el 

CNIC y el banco de Santander, con el Dr. Fuster también 

como investigador principal (28). Este estudio de inter-

vención (ensayo clínico aleatorizado) se está llevando a 

cabo sobre una población asintomática de edad media 

con evidencia de aterosclerosis por imagen (28). La in-

tervención sobre sujetos que son conocedores de la pre-

sencia de aterosclerosis en sus arterias consiste en 

impartir sesiones motivacionales y de orientación duran-

te 30 meses. Además, se promueve que los individuos 

tengan una tasa menor de sedentarismo y sobre todo de 

sedestación en el trabajo, adaptando los espacios labora-

les a estaciones de trabajo que permiten alternar tiem-

pos sentados y de pie durante el trabajo. Esto último es 

relevante pues es conocido que el número de horas dia-

rias que un sujeto pasa sentado se asocian a mayor mor-

talidad a largo plazo, independientemente de la actividad 

total que el sujeto realice a lo largo del día (29).

Más allá de la posibilidad de ofrecer al trabajador un 

entorno saludable, el contacto diario de los trabajadores 

puede crear una oportunidad única para el apoyo entre iguales, que tiene unos beneficios ampliamente demos-

trados en factores determinantes en el cambio y mante-
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nimiento de hábitos (30). En España, el Programa Fifty-Fifty, ha demostrado la eficacia de la estrategia de grupos de apoyo entre iguales o “peer-group” en la mejo-

ra de los principales factores de riesgo cardiovascular en 

población adulta (obesidad, sedentarismo, tabaquismo e 

hipertensión), viéndose un impacto positivo en la ali-mentación y en el aumento de práctica de actividad física 
de los participantes, y en la cesación tabáquica (31). Este programa se ha aplicado en otros contextos geográficos y 
socioeconómicos (32), como en el estudio que se publica 

en este número, en el que han participado, además de 

600 niños, las familias de éstos, su profesores y el perso-

nal laboral en 15 colegios del barrio neoyorkino de Har-

lem. El estudio FAMILIA es por tanto un ejemplo de 

abordaje integral referido anteriormente. En este estudio 

se ha encontrado un mayor efecto en los niños con fami-

lias de nivel educativo e ingresos mayores (11). Estos re-

sultados han constatado lo que ya se pudo ver en el 

proyecto del Programa SI! de Infantil en Madrid, y es que los hábitos de los niños pueden verse influidos por las 
características socioeconómicas de sus familias, además 

de por los propios hábitos de sus cuidadores (18,33,34). 

Una pregunta que queda sin resolver en FAMILIA es si 

una intervención tan recortada en el tiempo (niños entre 3 y 5 años de edad) será suficiente para que los sujetos 
mantengan estos conocimientos el resto de su vida, o si 

sería necesario una re-intervención en edades más adul-

tas. Si bien parece obvio que ocurrirá, el estudio FAMILIA 

no demuestra que esta intervención integral resulte en 

una menor carga de factores de riesgo debido a su relati-

vamente corto seguimiento. Es fundamental poder im-

plementar seguimientos a largo plazo a estos niños para 

poder ver cumplida la profecía del impacto real de pre-

vención primordial cardiovascular. Incluso sería ideal 

poder seguir a estas cohortes a muy largo plazo, como ya 

han hecho otros estudios (24), y así demostrar la menor tasa de presencia de aterosclerosis y, al final, menor inci-
dencia de eventos clínicos y mejor función cognitiva. Estos largos seguimientos sólo podrán realizarse con fi-
nanciación gubernamental que mantengan activos estos programas científicos que pueden, y deben, cambiar 
nuestra sociedad. Mientras tanto nos contentaremos con 

ver que los niños intervenidos tienen un mejor conoci-

miento de la salud cardiovascular, y esperaremos que 

este aprendizaje en una etapa tan crítica de la vida quede 

impregnado en su mente durante el resto de sus vidas. 

En resumen, debido a que la enfermedad ateroscleró-

tica está íntimamente relacionada con el estilo de vida de 

nuestra sociedad, sólo un abordaje integral (diferentes 

entornos, amplio rango de edad) podrá atajar esa grave 

epidemia. El estudio FAMILIA aquí publicado es un gran 

ejemplo de cómo un abordaje en edad infantil pero acce-

diendo a todo el entorno puede mejorar los estilos de 

vida. Proyectos como el FAMILIA deben de tener un se-

guimiento a muy largo plazo para demostrar que esta in-

tervención resultará en el futuro no sólo en menor 

presencia de factores de riesgos, sino a menor presencia 

y extensión de aterosclerosis. La frase del título de este 

editorial es una cuota famosa de Albert Einstein. Si bien 

él no se refería a la enfermedad aterosclerótica, esta re-flexión aplica de lleno a esta patología.
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