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La evaluación y el rendimiento de cuentas constituyen, en
palabras de Relman1, editor emérito del New England Jour-
nal of Medicine, la tercera revolución de la medicina. La
evaluación ha de ser tanto previa como posterior a la toma
de decisiones en el campo de la prevención; por ello, es un
instrumento de apoyo a la toma de decisiones, y un medio
de aprendizaje de la experiencia previa y de mejora de acti-
vidades futuras.
En la evaluación de una intervención suelen medirse tres
aspectos de forma consecutiva2. En primer lugar, se preten-
de establecer si una intervención alcanza sus objetivos
cuando es aplicada en las mejores condiciones posibles. Si
la respuesta es afirmativa, se dice que la intervención es efi-
caz. Sin embargo, la aplicación de esta intervención en la
práctica clínica o de salud pública habitual suele producir
menores beneficios que cuando se realiza en condiciones
ideales. Esto se debe a problemas de acceso a la interven-
ción, seguimiento de los sujetos, cumplimiento con la inter-
vención, etc. Si en estas circunstancias, la intervención o el
programa alcanzan sus objetivos, se dice que es efectiva.
Por último, es posible comparar varias intervenciones en
términos de los beneficios obtenidos por unidad de recursos
invertidos. La intervención que obtiene más beneficios, me-
didos en años de vida, calidad de vida, etc., por unidad de
recursos es la más eficiente. La consideración de los recur-
sos invertidos está justificada por la escasez de los mismos,
y está fundamentada éticamente porque los recursos que
se utilizan de forma poco eficiente representan la pérdida
de otra intervención efectiva para atender las mismas u
otras necesidades3,4. Por último, mientras la evaluación de
eficacia y efectividad tiene carácter absoluto, la de eficien-
cia siempre es relativa a otra intervención.
Todo lo anterior constituye «doctrina» bien establecida en el
campo de los servicios sanitarios. A partir de ahora, el obje-
tivo del artículo es revisar algunos principios más concretos
de prevención que tienen en cuenta la eficacia, la efectivi-
dad y la eficiencia de las intervenciones, y las relacionan
con conceptos de interés en epidemiología. Una buena es-
trategia preventiva requerirá el equilibrio entre todos los
principios, pues el excesivo énfasis en algunos de ellos pue-
de hacer que la estrategia no sea eficaz o incluso elevar la
carga social y sanitaria de la enfermedad. Creemos que es-
tos principios pueden ser útiles para orientar futuras activi-
dades de prevención de las enfermedades cardiovasculares
(ECV) en España. Sin embargo, también pueden aplicarse a
otras enfermedades, especialmente las crónicas.
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El objetivo de la prevención primaria no es controlar
factores de riesgo, sino reducir el riesgo de enfermar

Si no hay riesgo de enfermar no hay beneficio posible. De
forma similar, a mayor riesgo mayor beneficio potencial. Por
todo ello, se puede concluir que la intensidad de la inter-
vención ha de ser proporcional a la magnitud del riesgo5.
Este principio, relativamente sencillo, tiene importantes im-
plicaciones prácticas. En primer lugar, es posible que la
mera presencia de un factor de riesgo, aunque tome valores
muy elevados, no requiera tratamiento, pues es posible que
no eleve suficientemente el riesgo de enfermar si éste es
muy bajo en ausencia del factor.
El riesgo de enfermar resulta de la exposición a uno o más
factores de riesgo, que suman o multiplican su efecto inde-
pendiente. Por ello, un solo factor, aun con valores muy al-
tos, puede no elevar sustancialmente el riesgo (p. ej., por en-
cima de un 3% de riesgo cardiovascular anual) si los otros
factores de riesgo son bajos o están controlados. Esto es es-
pecialmente cierto en los jóvenes y en las mujeres, ya que la
edad y el sexo son los principales determinantes del riesgo
de muchas enfermedades crónicas, especialmente ECV.
En los individuos sanos menores de 40-50 años, la presencia
de un solo factor de riesgo, por ejemplo la colesterolemia
hasta 9 mmol/l (350 mg/dl), puede que no justifique la prác-
tica de intervenciones preventivas (hipocolesterolemiantes).
Esta conducta se apoya en el bajo riesgo cardiovascular a
corto plazo de estas personas y en la evidencia de algunos
ensayos clínicos que demuestran que la intervención preven-
tiva produce beneficios en un corto período de tiempo (antes
de un año del inicio del tratamiento)6. Sin embargo, es un
tema controvertido7,8 porque la arteriosclerosis es un proceso
que comienza en la adolescencia y juventud, porque los jóve-
nes con hipercolesterolemia tienen un riesgo cardiovascular
a lo largo de la vida mayor que el de los jóvenes sin hiperco-
lesterolemia, y porque los tratamientos disponibles no logran
reducir el riesgo hasta igualarlo al de una persona normoco-
lesterolémica durante toda la vida. Por otro lado, no es previ-
sible que se realice alguna vez un ensayo clínico en los jóve-
nes seguidos a largo plazo (más de 10 años). En primer
lugar, por los elevados costes del estudio, y en segundo lugar
porque durante los primeros años del estudio es posible que
los efectos adversos del tratamiento farmacológico hipocoles-
terolemiante superen los modestos beneficios de reducción
de un riesgo cardiovascular de por sí bajo.
La polémica sobre la detección y el control de la colesterole-
mia en los jóvenes ha puesto de manifiesto la dificultad de
aplicar este principio en algunos casos. Primero, porque no
está claro si el riesgo a considerar es el del corto plazo (que
es siempre bajo en los jóvenes) o el del largo plazo, y se-
gundo, porque la medicina basada en evidencias de ensa-
yos clínicos probablemente no pueda proporcionar nunca la
respuesta adecuada.
La aplicación de este principio llevaría, además, a retrasar la
edad de intervención en las mujeres. También es un tema
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Fig. 1. Número de sujetos sobre los que es necesario intervenir (NNT) para
alcanzar los objetivos, a corto y medio plazo, del consenso para el control de
la colesterolemia en España. Resultados en los varones de 35-64 años, des-
agregados para las estrategias individuales, de alto riesgo y riesgo modera-
do, y para la estrategia poblacional. Representada a partir de Banegas Bane-
gas et al25.
controvertido, por la mayor letalidad de la enfermedad coro-
naria en la mujer9,10, por el papel de la mujer como provee-
dora de cuidados en el seno de la familia y por su elevada
productividad fuera del hogar y, además, dentro de él (Dra.
Barrett-Connor, comunicación personal).
En segundo lugar, este principio indica que en los pacientes
con niveles «normales» de factores de riesgo puede ser razo-
nable reducir aún más dichos factores si el riesgo basal es
elevado. Por ejemplo, se debe tratar la colesterolemia supe-
rior a 5 mmol/l (200 mg/dl aproximadamente) en los sujetos
con enfermedad coronaria que beben un vaso de vino en las
comidas, toman una pieza de fruta a diario, consumen pes-
cado varias veces a la semana, aliñan las ensaladas con
aceite de oliva y hacen ejercicio de forma regular. Esto es así
dado el elevado riesgo cardiovascular de todos los que han
tenido un episodio coronario previo11. Una estatina reduciría
un 7% el riesgo absoluto (RA) de un episodio coronario a 
lo largo de 5 años en este tipo de pacientes; en otras pala-
bras, sería necesario tratar a 100 pacientes con un colesterol
«normal» para evitar un episodio coronario cada año12.
En tercer lugar, para aplicar este principio hay que usar ins-
trumentos de medición del riesgo en la práctica clínica. En el
caso de la cardiopatía isquémica, se dispone de perfiles 
de riesgo derivados del estudio Framingham13, del proyecto
ERICA en Europa14 y del British Heart Study15. Algunos de
estos instrumentos, como el de Framingham, se han refinado
para el uso en la clínica, fundamentalmente para el control
de la colesterolemia, dando lugar a la tabla de Sheffield16,17.
También se dispone de perfiles de riesgo cerebrovascular,
derivados de estudios americanos18 y británicos19. Por último,
el Grupo de Trabajo de Prevención Cardiovascular del
PAPPS-SEMFYC ha utilizado estos perfiles para ordenar las
pautas preventivas cardiovasculares en unas recomendacio-
nes recientes en España20. Además, en nuestro país ya se
está trabajando en el desarrollo, validación y uso de estos
instrumentos21,22.
Estos instrumentos tienen importantes limitaciones en su
capacidad para medir el riesgo cardiovascular. En general,
supraestiman el riesgo, ya que se han desarrollado en po-
blaciones anglosajonas, que presentan mayor riesgo cardio-
vascular que las mediterráneas. Sin embargo, en personas
concretas pueden infravalorar el riesgo, al no incluir infor-
mación sobre factores como la obesidad o los antecedentes
familiares. Por último, tienen un valor predictivo inferior al
50%. Este valor es aún menor en las edades jóvenes y en
los sujetos con bajo riesgo, y nos recuerda que todavía hace
falta mucha investigación para identificar los determinantes
de más del 50% del riesgo cardiovascular que aún no sabe-
mos explicar o predecir.
A pesar de estas limitaciones, creemos que los perfiles de
riesgo tienen importantes ventajas en la práctica clínica pre-
ventiva. Las principales de ellas estriban en la capacidad de
clasificación de los pacientes para organizar las actividades
preventivas20, en que pueden facilitar los cambios de com-
portamiento al comunicar el grado de riesgo tanto al médico
como al paciente, y en que mejoran la evaluación del riesgo
en relación al uso de información de un solo factor. Por últi-
mo, miden con mayor validez los cambios en el riesgo car-
diovascular, al controlar algunos factores, que el RA.

Para orientar la toma de decisiones, la mejor medida 
del efecto de una intervención es la reducción 
del riesgo absoluto

El riesgo relativo (RR) señala que es mejor comprar dos nú-
meros de lotería porque se duplican las posibilidades de ga-
nar un premio, mientras que el RA indica que lo más sensa-
60
to puede ser no comprar ninguno23. Esta analogía ilustra la
primera ventaja de la reducción del RA (riesgo de planifica-
ción o «político») frente a la reducción del RR (riesgo etioló-
gico o «académico»). La reducción del RA, a diferencia de
la reducción del RR, tiene en cuenta el riesgo basal de en-
fermar, cuya importancia se argumentó en el punto anterior.
La segunda ventaja es que el inverso de la reducción del RA
es el llamado «número de sujetos que es necesario tratar»
(NNT) para evitar un episodio indeseable24, y representa la
eficiencia clínica de la intervención, o beneficio por unidad
de sujeto, frente a la eficiencia económica. De esta forma, la
simple manipulación de una medida de eficacia-efectividad,
la reducción del RA, se convierte en una medida de eficien-
cia clínica, el NNT. En general, el NNT aumenta, y la efi-
ciencia disminuye, al disminuir el riesgo de enfermar.
El NNT se ha utilizado, entre otras cosas, para ilustrar los
beneficios poblacionales del consenso para el control de la
colesterolemia en España25. En la figura 1, se aprecia que 
la eficiencia de la intervención dirigida a los sujetos sanos
de alto riesgo es mayor que la de la intervención poblacio-
nal. La aplicación coordinada del principio anterior y éste
lleva a indicar que las intervenciones de alto riesgo son las
más adecuadas. Sin embargo, es necesario complementar
estas intervenciones con las dirigidas al conjunto de la po-
blación, tal como se argumenta en el siguiente punto, si
realmente se pretende controlar una enfermedad de masas
como la cardiovascular.

Las enfermedades que afectan a grandes grupos 
de población requieren estrategias poblacionales 
para su control

Las enfermedades de masas son consecuencia de factores
de riesgo distribuidos ampliamente en la población. Ya que
varios de los factores de riesgo cardiovascular, como la co-
lesterolemia, la presión arterial o el tabaco, tienen una rela-
ción gradual y continua, sin umbral, con la aparición de en-
fermedad, la mayor parte de los casos de la misma se
presentan entre la gran mayoría de sujetos con valores del
factor de riesgo «normales» o ligeramente elevados, y no
entre los relativamente pocos individuos con valores muy
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Fig. 2. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazón (EIC) en España,
1951-1994. Representada a partir de Olalla et al28.
elevados del factor de riesgo. Por ello, para controlar las en-
fermedades cardiovasculares es necesario llevar a cabo es-
trategias poblacionales de prevención, cuyo objetivo sea
desplazar hacia la izquierda el conjunto de la distribución
del factor de riesgo26.
Las estrategias individuales de alto riesgo se llevan a cabo
por los servicios clínicos preventivos; por ejemplo, los servi-
cios de atención primaria de salud, mediante la detección
oportunista y control de los factores de riesgo. Las estrate-
gias poblacionales son las características de la salud públi-
ca. Un ejemplo de este tipo de estrategias lo constituyen el
aumento de la fiscalidad del tabaco o el etiquetado de los
alimentos con información nutricional adecuada.
Por último, ambos tipos de estrategias, aunque pueden
competir por los mismos recursos, no son excluyentes, sino
complementarias, y los mayores beneficios de salud se ob-
tienen realizándolas de forma coordinada25.

Para establecer las prioridades de prevención a nivel
poblacional hay que valorar la carga o impacto 
de la enfermedad en la sociedad

Este principio también puede parecer obvio, pero la realidad
demuestra que las actividades preventivas no siempre están
dirigidas a atender los problemas con mayor impacto social.
Así, se estima que en el año 2020 las ECV y los trastornos
mentales serán los principales responsables de la pérdida
de años de vida ajustados por discapacidad27.
La carga de la enfermedad se mide, entre otras formas, por
el número de muertos o enfermos, la morbimortalidad pro-
porcional y la pérdida de años de vida ajustados por disca-
pacidad. Por ello, la carga de enfermedad se aproxima me-
jor por los numeradores de las tasas, de mayor interés para
los planificadores y expertos de mercado, que por las tasas
brutas o estandarizadas, tan útiles en los estudios etiológi-
cos. En la figura 2, se indica el impacto de la enfermedad
isquémica del corazón (EIC) en España aproximado por di-
ferentes tipos de medidas. La comparación entre éstas es
relevante. Primero, porque miden realidades conceptuales
diferentes, y segundo, porque los resultados son también
distintos. Mientras la mortalidad por EIC estandarizada por
edad está descendiendo desde 1975, el número de muer-
tos aumenta progresivamente desde 1955. Es el número de
muertos, el numerador de la tasa, el que aproxima mejor la
carga social de la enfermedad, porque son los muertos los
que han enfermado antes, han requerido cuidados asisten-
ciales, han disminuido su productividad y necesitado pres-
taciones sociales, y finalmente han dejado viudos y huérfa-
nos. Por último, la mortalidad proporcional por EIC señala
que el aumento en el número de muertos por esta causa ha
sido mayor que por otras causas, aunque su contribución a
la mortalidad general está empezando a estabilizarse28.
La forma de presentar la carga de la enfermedad coronaria
puede haber contribuido a reducir la proporción de fondos
de investigación en EE.UU. destinada a las ECV. Los legisla-
dores y los administradores sanitarios pueden haber confia-
do excesivamente en el control de las ECV, derivado del
continuo descenso de la mortalidad coronaria estandarizada
por edad desde finales de los años sesenta, sin percibir que
realmente ha estado aumentando el impacto social de la
enfermedad29.
La carga de la enfermedad depende tanto de la magnitud
del riesgo de enfermar, morir o discapacitarse, como del
número de personas en riesgo. Por ello, el progresivo enve-
jecimiento de la mayoría de los países del mundo hace que
en los próximos años se vaya a producir un aumento de las
enfermedades asociadas a la edad, en especial de las lla-
madas enfermedades crónicas. Esto explica que en España
la carga de la EIC, medida por el número de muertos y la
mortalidad proporcional, haya estado aumentando progresi-
vamente desde 1955, aunque la mortalidad por la enferme-
dad esté disminuyendo desde 197528. Este fenómeno del
envejecimiento, y los efectos de la epidemia tabáquica de
los últimos años, explica también que la EIC y la enferme-
dad cerebrovascular se conviertan en la primera y la cuarta
causa, respectivamente, de la carga global de enfermedad
en el mundo en el año 202027.
La mayor longevidad de las mujeres explica también la ma-
yor carga de ECV en ellas que en los varones, a pesar del
menor riesgo cardiovascular de las primeras en cada edad.
Así, en 1990 la ECV produjo 74.413 muertes entre las mu-
jeres españolas (el 47,6% de todas las muertes). La cifra
correspondiente a los varones fue de 61.174 (34,6%)28.

Un excesivo énfasis en prevención secundaria, frente 
a la primaria, se traduce en un aumento de la carga
demográfica y sanitaria de la enfermedad

La prevención secundaria de la ECV pretende evitar nuevos
episodios de enfermedad entre los que han sufrido un pri-
mer episodio de ECV. Si es eficaz, se traduce en una mayor
supervivencia de los pacientes, proporcionando claros bene-
ficios individuales. Sin embargo, la mayor duración de la en-
461
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TABLA 1

Resumen de la información a utilizar en la elaboración 
de guías de tratamiento de la colesterolemia con estatinas
en personas con enfermedad cardíaca previa y sin ella
en atención primaria de salud

Enfermedad cardíaca previa

Sí No

Riesgo anual de episodio coronario (%) 6,0 1,5
Colesterolemia media (mmol/l) 6,7 7,0
Número a tratar durante 5 años para

Evitar una muerte coronaria 28 200
Evitar un episodio coronario 15 40

Número de pacientes con efectos adversos
por cada muerte coronaria evitada 2 3

Coste por año de vida ganado (libras) 17.000 ND
Proporción de población a tratar (%) 0,3 20

ND: no disponible. Modificada de Robson39.
fermedad aumenta su prevalencia y, por tanto, su carga so-
cial. Algunas evidencias apuntan a que el descenso de la
mortalidad coronaria en EE.UU. se debe principalmente a
las actividades de prevención secundaria30. Esto probable-
mente dé lugar a una mayor prevalencia de la enfermedad
coronaria y a un aumento de la incidencia de la insuficiencia
cardíaca, consecuencia frecuente de la enfermedad isqué-
mica, que ya está adquiriendo proporciones epidémicas. En
España, se dispone de evidencias de la cronificación de la
EIC, ya que disminuye la mortalidad por las formas agudas
de la enfermedad, pero aumenta o se encuentra estabilizada
la mortalidad por las formas crónicas (datos no publicados).
Además, se está produciendo un aumento de la carga de las
principales ECV, según se deriva de la progresiva separación
entre las tendencias de la morbilidad hospitalaria y la morta-
lidad por estas enfermedades en las últimas décadas31-33.
La aplicación poco reflexiva de los dos primeros principios
puede favorecer el énfasis en la prevención secundaria, ya
que son los enfermos cardiovasculares los que presentan
mayor riesgo de un nuevo episodio cardiovascular, y por
tanto los que más pueden beneficiarse de las actividades de
prevención. Sin embargo, las estrategias de prevención que
producen más beneficios sociales a medio y largo plazo son
las que reúnen simultáneamente la prevención primaria y la
secundaria. Sólo así, puede ser teóricamente aproximable la
situación de «compresión de la morbilidad» propuesta por
Fries et al34. Según esta teoría, la prevención primaria pue-
de teóricamente retrasar la aparición de enfermedad hasta
el mismo momento de la muerte, ocurriendo ésta en un
«completo estado de salud», por agotamiento o consunción
de la duración de la vida propia de cada especie.

No es esperable que la prevención reduzca
sustancialmente los costes de la enfermedad. 
Los móviles de la prevención, y de la medicina en general,
son humanitarios, no económicos

Excepto las enfermedades infecciosas, gracias a las vacu-
nas, y las lesiones por accidentes, las enfermedades y la
muerte no se evitan; sólo se retrasan. Por ello, las activida-
des preventivas no evitan los costes de la asistencia sanita-
ria, sino que los posponen o incluso aumentan, pues al pro-
longar la vida permiten que los costes se vayan acumulando
y se alcancen edades en las que el riesgo de enfermar y las
necesidades de asistencia son mayores26. En la práctica, la
reducción de un 50% de la morbimortalidad coronaria en
Finlandia en el período 1972-1992 se ha acompañado de
un aumento importante de los costes directos de la enfer-
medad, es decir, de la asistencia sanitaria. Los principales
responsables de este aumento son las propias intervencio-
nes preventivas, el aumento de los costes de la tecnología
médica, en general, y la desviación del esfuerzo terapéutico
a los procesos cardiovasculares menos graves35. De forma
similar, hay evidencias de que la erradicación del tabaquis-
mo se traduciría a medio plazo en un aumento de los costes
de asistencia sanitaria36.
En cuanto a los costes totales de la enfermedad, es teórica-
mente posible lograr una reducción neta si la disminución
de los costes indirectos por la consecución de más años de
productividad, y el mantenimiento de la independencia que
reduce la necesidad de cuidados, compensa el aumento de
los costes directos26. Esta argumentación indica que las po-
sibles reducciones netas de costes serán mayores si la pre-
vención cardiovascular tiene lugar en las edades medias de
la vida, que son las económicamente más productivas. Así,
hay evidencias de que en Finlandia se han producido re-
ducciones modestas de los costes totales de la ECV en las
62
personas de 35-54 años, cuya magnitud fue, sin embargo,
muy inferior a la del descenso de la morbimortalidad cardio-
vascular35.
Estas consideraciones señalan que el «argumento económi-
co» (la prevención ahorra dinero) no es el mejor para justifi-
car las actividades preventivas, aparte de que podría inducir
a pensar que sólo merece la pena realizarlas en personas
con elevada capacidad productiva, lo que tiene graves im-
plicaciones éticas. Por todo ello, la mejor justificación de la
prevención es que retrasa la aparición de enfermedad, dis-
capacidad y muerte. Con este argumento, basta26. Esto,
además, no resta importancia a la evaluación económica
cuando se utiliza para comparar alternativas preventivas o
de otro tipo37. Sin embargo, habrá que demostrar en cada
caso, a efectos económicos, porque conceptualmente pre-
venir siempre es mejor que curar, y que las intervenciones
preventivas son más coste-efectivas que las curativas y re-
habilitadoras38.

La información necesaria para decidir sobre una
intervención en atención primaria de salud es: el riesgo de
enfermar, los beneficios y riesgos de la intervención sobre
las variables de resultado, los costes y la carga de trabajo
para el sistema sanitario

Lo presentado hasta ahora permite resumir la información
que ha de orientar, de forma explícita, la elaboración de 
guías de práctica clínico-preventiva en atención primaria de
salud. También hay que contemplar las implicaciones po-
blacionales de la intervención. La proporción de personas a
las que habría que administrarla puede representar una so-
brecarga para el sistema sanitario, especialmente para los
servicios de atención primaria. El número de personas cu-
biertas por el programa tiene gran influencia sobre el coste
total de la intervención. Estos dos elementos influyen sobre
la decisión final, su calendarización y el tipo de intervención
(sólo prevención cardiovascular secundaria o además pri-
maria, que ha de extenderse a un grupo de población más
amplio, los no enfermos, y por tanto es más costosa).
En la tabla 1, se presenta un resumen de esta información
para el uso de estatinas en el manejo de la hipercolesterole-
mia39-41. Junto a esta información, también se sabe que el
coste directo del tratamiento con simvastatina se encuentra
entre 3.800 dólares por año de vida ganado en los varones
con enfermedad coronaria de 70 años con colesterolemia
superior a 309 mg/dl y 27.400 dólares por año de vida ga-
nado en las mujeres con enfermedad coronaria de 35 años
con colesterolemia de 213 mg/dl42. Todo lo anterior indica
que la prevención secundaria de la EIC con simvastatina 
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tiene una eficiencia comparable a la de otras intervencio-
nes preventivas ampliamente practicadas en el sistema sa-
nitario37.
Nótese, sin embargo, que el esquema anterior está dirigido
a la toma de decisiones sólo en atención primaria, y no
debe utilizarse para priorizar las estrategias individuales de
alto riesgo sobre las poblaciones. Por otro lado, tiende a fa-
vorecer las estrategias de prevención secundaria frente a las
de prevención primaria porque utiliza medidas de efica-
cia de la intervención (años de vida ganados y muertes o
episodios coronarios «evitados») que no están ajustadas por
calidad. Es decir, se valora igual la calidad de un año de
vida ganado antes y después de un episodio coronario.
También hay que recordar que la prevención secundaria
llega siempre tarde para el 20-40% de los pacientes cuyo
primer episodio coronario se manifiesta en forma de muerte
súbita o a los pocos días de su aparición43,44, y presenta difi-
cultades prácticas para los casos de enfermedad coronaria
silente45.
En cuanto a las estrategias poblacionales de prevención
cardiovascular, la decisión es más compleja porque los cos-
tes de dichas intervenciones son difíciles de calcular o no se
han realizado investigaciones para ello en el seno de los
grandes proyectos de prevención. A título ilustrativo, la úni-
ca información disponible sobre los costes y la eficiencia del
importante estudio de North Karelia es la siguiente: «ya que
las actividades se han integrado en los servicios sanitarios y
comunitarios existentes, y la participación de la comunidad
ha sido un elemento clave, los costes del programa han sido
modestos»46.

Es necesario extender los beneficios de la prevención 
a todos los grupos de población

Los determinantes de la toma de decisiones que acabamos
de describir no han incluido la equidad en la distribución de
los beneficios de la prevención. Sin embargo, la mortalidad
cardiovascular tiene un importante gradiente social inverso47,
que se observa en numerosos países del mundo y se man-
tiene después de controlar los principales factores de confu-
sión48. En España, el menor nivel socioeconómico es la varia-
ble que mejor parece explicar la mayor mortalidad por
cardiopatía isquémica49 y enfermedad cerebrovascular en las
regiones del sur y el levante50. Los principales factores de
riesgo cardiovascular también demuestran un importante
gradiente social inverso47,51. Por fortuna, empezamos a tener
algunos ejemplos en la bibliografía que analizan simultánea-
mente la eficiencia y la equidad de las intervenciones pobla-
cionales de prevención cardiovascular52.
Por todo ello, hemos elegido el lema de la IV Conferencia In-
ternacional de Cardiología Preventiva celebrada en julio de
1997 en Montreal, como último punto de este artículo.
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