
Prevención primaria del infarto de miocardio en una
unidad territorial de atención primaria. Simulación sobre
población atendida basada en una revisión exhaustiva
de la literatura

Clua Espuny JL1, Dalmau Llorca R1, Basart Arraut JM1, Aguilar Martín C2, Satué Vallvé B1, Moya Alonso R3

1Médico general
2Especialista en Medicina Preventiva y Epidemiología
3Residente de Medicina Familiar y Comunitaria

Equip d'Atenció Primària Tortosa 1 est Tortosa (Tarragona)

Las enfermedades cardiovasculares son la pri-
mera causa de muerte en la población española.
Actualmente la enfermedad isquémica del corazón
ocasiona el mayor número de muertes cardiovas-
culares y el infarto agudo de miocardio (IAM) es la
causa del 64% de las mismas1-3. La tasa de morbili-
dad hospitalaria por enfermedad isquémica cardiaca
es de 366/100.000 habitantes, de la que
114/100.000 corresponden a IAM; se trata de una
cifra similar a la de las Terres de l'Ebre en el período
1999-2003, que se cuantificó alrededor de
135/100.000 habitantes4. En el año 2003 el coste
total estimado por cardiopatía isquémica en España
fue de 1.948,89 millones de euros, de los que 326,14
(16,73%) correspondieron a Cataluña, la comunidad
autónoma que presenta el mayor coste relativo esti-
mado por esta causa (Gráfico 1). Este trabajo pre-
tende los siguientes objetivos principales:

- Conocer el riesgo cardiovascular (RCV) basal
de la población atendida en el ámbito de la atención
primaria de las Terres de l'Ebre.

- Aplicar los resultados de las pruebas conoci-
das en prevención primaria del IAM a los 10 años
a esta población.

- Identificar las intervenciones más efectivas
desde el punto de vista clínico (reducción absoluta
de riesgo), farmacológico (número necesario de
pacientes a tratar) y económico (coste por infarto

evitable) en la prevención primaria del IAM en la
población atendida en el ámbito de la atención pri-
maria de salud de las Terres de l'Ebre.

La población evaluada es una muestra aleatoria
y estratificada de 2.109 personas (a: 0,05; ß:
0,02) representativa de la población atendida en el
ámbito territorial de les Terres de l'Ebre (Figura 1),
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entre 30-74 años, con historia clínica activa en
cualquiera de las 9 áreas básicas de salud del
ámbito, y sin antecedentes previos de IAM, angina,
claudicación, accidente cerebro vascular o accidente
isquémico transitorio.

Se cuantificó la efectividad esperada en preven-
ción del IAM de las diferentes intervenciones en
modificación de los estilos de vida recomendadas
en el Programa de Actividades Preventivas y
Promoción de la Salud (PAPPS)1, y de los medica-
mentos incluidos en l'Estàndard de Qualitat de
Prescripció Farmacèutica (EQPF)5, instrumento cua-
litativo referente de la prescripción de medicamentos
en el ámbito de la atención primaria del Institut
Català de la Salut: abandono del tabaquismo6,
reducción del índice de masa corporal por debajo
de 281, caminar más de 30 minutos diarios7,8,
control de la glicemia (hemoglobina glicosilada
inferior a 7,5%)9; y los siguientes tratamientos:
antiagregación plaquetaria con ácido acetilsalicílico10,11,
antihipertensivo con atenolol12,13, enalapril14,15 o
losartán16,17, e hipolipemiante con lovastatina18,
pravastatina19, simvastatina20 o atorvastatina21.

Para cada uno de ellos se utilizó la reducción
relativa de riesgo (RRR) en prevención primaria del
IAM a los 10 años obtenida en la revisión exhaus-
tiva de lo publicado en las principales bases de
datos bibliográficas electrónicas de publicaciones
primarias (PubMed) y secundarias (CCTR de la
Cochrane Library y EBM) con los siguientes filtros
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Tabla 1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LA MUESTRA POBLACIONAL

HOMBRES
973,00
62,12

137,70
210,30

48,70
40,70
59,20
42,00
23,80
62,70
56,70
19,98

CARACTERÍSTICAS
N
EDAD MEDIA (años)
VARONES (%)
TENSIÓN ARTERIAL MEDIA (mmHg)
COLESTEROL TOTAL MEDIO (mgr/Dl)
HDL MEDIO (mgr/dL)
DIABETES (%)
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
DISLIPEMIA (%)
FUMADOR ACTIVO (%)
IMC>28
EJERCICIO FÍSICO (%)
RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIO

MUJERES
1136,00

62,07

138,40
216,70
56,00
36,80
65,00
52,40
4,60

64,70
44,20
11,56

TOTAL (IC 95%)
2109

62,3-63,2
46,1

137,5-139,1
213,4-217,2
51,6-53,4
36,1-40,3
59-63,2

45,1-49,4
12,1-15,1
61,2-66-3

50,6
14,9-15,8

<20% 69,46%
20-30% 24,37%

>30% 6,3%

Figura 1
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metodológicos: (INTERVENCIÓN) AND (randomized
controlled trial OR randomized AND controlled
AND trial). Se escogió un estudio referente por
intervención o medicación evaluada.

Se calcularon el RCV basal mediante la tabla
d'Anderson22, la reducción absoluta del riesgo (RAR)
(RRR x RCV basal medio) y el número necesario de
pacientes a tratar para evitar una enfermedad o muer-
te por IAM en 10 años (NNT) (100 / RAR).

El coste estimado de la prevención primaria del
IAM a los 10 años está calculado sobre el precio de
la medicación evaluada, en forma genérica, si la
hubiera, o en la forma comercial más barata de la
dosis mínima eficaz de cada uno de los fármacos
según su NNT en el periodo de 10 años.

En la Tabla 1 se describen las características
basales de la población atendida; en ella destaca
su edad media de 62 años y la alta prevalencia de
hipertensión arterial, diabetes, dislipemia y obesidad.

Las intervenciones que producen una mayor
RAR son el abandono del hábito de fumar (10%)
seguido del tratamiento con ácido acetilsalicílico
(6,7%), lovastatina (6,1%), la práctica habitual de
actividad física (4,5%) y enalapril (4,1%) (Tabla 2).
El NNT más bajo lo consiguen también el abandono

del tabaco (10) seguido del ácido acetilsalicílico
(15) y la práctica habitual de actividad física (22)
(Tabla 3). Por su relación coste/IAM evitable, el
coste más bajo corresponde de nuevo al abandono
del tabaco (2.469€), atenolol (7.641€) y lovastati-
na (17.492€); la atorvastatina (123.006€) y el
losartan (107.328€) son los más caros (Tabla 4). Es
relativamente bajo el número de población diana con
objetivos de control logrados y la práctica habitual de
actividad física, el abandono del hábito de fumar y el
ácido acetilsalicílico son los que tienen un beneficio
mayor en relación con la estimación del número de
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Tabla 2. REDUCCIÓN ABSOLUTA DEL RIESGO

RIESGO BASAL
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3
15,3

ESTUDIO
TABAQUISMO
IMC
EJERCICIO FÍSICO
DIABETES
ATENOLOL
LOSARTAN
ENALAPRIL
ACETILSALICÍLICO
LOVASTATINA
SIMVASTATINA
PRAVASTATINA
ATORVASTATINA

RRR (%)
20-70
30-60

30
20-30
20-25
20-25

27
33-44

40
26
30
35

RAR(%)
3-10
4-9
4,59
3-5
3
3

4,13
5-6,7
6,13
3,96
4,6
5,43

Tabla 3. NÚMERO NECESARIO 
DE PACIENTES A TRATAR

RAR(%)
3-10

4,5-9,1
4,59
(1)
3
3

4,13
5-6,7
6,13
3,96
4,6

5,43

NNT
10-33
10-21

22
(1)
32
32
24

15-20
16
25
22
19

ESTUDIO
TABAQUISMO
IMC
EJERCICIO FÍSICO
DIABETES
ATENOLOL
LOSARTAN
ENALAPRIL
ACETILSALICÍLICO
LOVASTATINA
SIMVASTATINA
PRAVASTATINA
ATORVASTATINA



IAM evitables (Tabla 5). Los estilos de vida acumulan
el 65% de los IAM evitables (Gráfico 2).

La mayor prueba aportada por este estudio es una
nueva confirmación de la relación coste-efectividad
más favorable de los estilos de vida comparada
con la de los fármacos, y la ya también mayor
efectividad del ácido acetilsalicílico sobre el resto
de fármacos comparados23. Pero, aunque los resul-
tados recomienden la introducción de cambios en
los estilos de vida de los pacientes con enfermedad

cardiovascular y de los individuos de alto riesgo,
estudios recientes detectan una diferencia notable
entre la teoría y la práctica clínica habitual24,25,
como se refleja en la proporción de población
diana con objetivos logrados. La sobrecarga de
trabajo y el déficit de tiempo son los inconvenientes
más citados desde la consulta de atención prima-
ria24. Añadimos a esto dificultades no cuantificadas
incluidas en el entorno del propio paciente para
modificar sus estilos de vida: culturales, sociales,
laborales, económicas...

Parece demostrado2,28 que se sobrestiman en
más de 2 la incidencia de sucesos cardiovasculares
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Tabla 5. EFECTIVIDAD ESTIMADA EN LA PREVENCIÓN PRIMARIA
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A LOS 10 AÑOS

N

502
899

2109
859

1282
990
641

% PACIENTES
CON CONTROL

40-60
30,0
50,6
59,0
25,9
33,3
41,6

ESTUDIO

TABAQUISMO
IMC
EJERCICIO FÍSICO
DIABETES
HIPERTENSIÓN ARTERIAL
DISLIPEMIA
ACIDOACETILSALICÍLICO EN RCV>20

NNT

10-33
10-21

22

32
32

15-20

POBLACIÓN 
PREVENIBLE

251
270
1067
506
333
326
267

IAM PREVENIBLES
(C/NNT)

12
12-27

48
?
10
10
16

COSTE 10 AÑOS
2.469,3-8.148,6

?
?
?

7.641,6
107.328
21.528
3.276
17.492

34.612,5
72.300,8
123.006

COSTE TRATAMIENTO

238,8
3354,0

897,0
218,4

1093,3
1384,5
3286,4
6474,0

ESTUDIO
TABAQUISMO
IMC
EJERCICIO FÍSICO
DIABETES
ATENOLOL
LOSARTAN
ENALAPRIL
ACETILSALICÍLICO
LOVASTATINA
SIMVASTATINA
PRAVASTATINA
ATORVASTATINA

COSTE UNIDAD (€)
246,93

3,98
25,80

6,90
1,82
8,41

10,65
25,28
49,80

NNT
10-33
10-21

22

32
32
24

15-20
16
25
22
19

Tabla 4. COSTE ESTIMADO DE LAS DIFERENTES INTERVENCIONES EN LA PREVENCIÓN PRIMARIA
DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A LOS 10 AÑOS

DISCUSIÓN
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como consecuencia de la proliferación de méto-
dos26,27 en la medida del RCV y la limitación de las
tablas y gráficos más utilizados derivados de
Framingham al aplicarse a una población con una
incidencia de enfermedad coronaria muy inferior a
la americana, como es el caso de la nuestra29. Es
la llamada paradoja mediterránea. Así, el cálculo
del riesgo cardiovascular se convierte en el ele-
mento más controvertido por su probable inducción
a la prescripción incorrecta de medicamentos (por
basarse en un RCV superior al real), inapropiada
(por no adecuarse a una relación beneficio/riesgo
real) e innecesaria (porque el tratamiento de elección
no sería el farmacológico), además de la desvia-
ción en el cálculo de los costes, ya que encarecería
el precio del QALY25,30 y daría argumentos a favor
de la prevención secundaria, a pesar de su demos-
trada insuficiencia31. En definitiva, se produciría una
estimación excesiva del RCV de nuestra población
que induciría bajos NNT con una sobrestimación
del número de IAM evitables. En la búsqueda de
consenso, las diferentes sociedades científicas
españolas relacionadas con la prevención cardio-
vascular y el Ministerio de Sanidad y Consumo
recomiendan el uso de la tabla SCORE27,32 en países
de bajo riesgo, ya que calcula el riesgo de muerte

cardiovascular a partir de poblaciones europeas y
permite hacer futuras adaptaciones con datos pro-
pios de mortalidad.

Las características demográficas y clínicas de
nuestra población no son completamente compa-
rables con las utilizadas en los ensayos clínicos
referentes. Nuestra población difiere en:

- Mayor edad media.
- Mayor prevalencia de diabetes e hipertensión

arterial.
- Paridad en la inclusión de hombres y mujeres21.
- Ausencia de enfermedad vascular previa frente

a poblaciones con un porcentaje de pacientes con
enfermedad vascular entre el 5%19 y el 65%20.

- Mayor comorbilidad y tratamientos simultáneos
frente a una población específica con un único proceso
nosológico11,15,19,33.

- Existencia de aspectos estructurales del propio
sistema sanitario, como criterios para evaluar una
supuesta calidad en la prescripción farmacológica5,
o el contexto sociocultural34.

- La propia epidemiología de la cardiopatía
isquémica35.

Todos ellos podrían modificar la relación ries-
go-beneficio de los diferentes tratamientos, solos o
combinados, en diferentes poblaciones.

La similitud de NNT entre diferentes fármacos
de un mismo grupo terapéutico, como los antihi-
pertensivos y los hipolipemiantes, parece reforzar
la evidencia de que es más importante reducir la
presión arterial36 o las cifras de colesterol total33

que el medicamento utilizado, de manera que un
mayor grado de reducción de las complicaciones
cardiovasculares parece asociarse a una más
intensa reducción del factor implicado, aunque
podamos aceptar las conclusiones de diferentes
estudios que apoyan que algún grupo terapéutico
pueda dar una mayor protección cardiovascular
por su especificidad sobre órganos diana como
sugieren los resultados de los estudios HOPE37,
RENAL16 y LIFE17. En el caso de beneficio similar
entre diferentes opciones, priorizaremos la relación
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