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Introduccion y objetivos. Se presentan los datos
del estudio PREVESE llevado cabo en dos fases: la
basal para conocer las medidas de prevencion se-
cundaria recomendadas en nuestro pais a los pa-
cientes que son dados de alta tras un infarto de
miocardio y la de control a los 6 meses para cono-
cer su cumplimiento.

Métodos. Se estudiaron datos de 1.242 pacientes
de 39 hospitales. Se analizaron sus antecedentes,
factores de riesgo, situaciéon laboral, pruebas diag-
noésticas y valorativas practicadas durante la hospi-
talizacion, hallazgos analiticos y tratamiento pres-
crito al alta. En el control posterior se revisaron el
estado de los factores de riesgo, la situacion labo-
ral, las nuevas pruebas practicadas, la mortalidad y
otros acontecimientos adversos.

Resultados. Los antecedentes y los factores de
riesgo estudiados parecen dibujar un perfil de ries-
go elevado entre la poblacion global de pacientes
que sufre un infarto de miocardio. Entre el trata-
miento indicado al alta llama la atencién la escasa
prescripcion de farmacos hipolipemiantes (6,7%).

A los 6 meses se constaté una mejoria en el perfil
de riesgo, al reducirse sustancialmente el namero
de fumadores, seguir siendo muy escasos los hiper-
tensos y reducirse el sedentarismo. Sin embargo,
no hubo modificaciones favorables en las concen-
traciones de colesterol total.

Conclusiones. El cumplimiento de las medidas de
prevencion no abarca de forma similar a todos los
factores de riesgo: asi como parece existir éxito en
el tratamiento y prevencion del tabaquismo y la hi-
pertension arterial, no ocurre lo mismo con las ci-
fras elevadas de lipidos plasmaticos.

Este estudio ha sido patrocinado por la Sociedad Espaiiola de Cardiologia
(Seccién de Cardiologia Preventiva y Rehabilitacién) y la Sociedad Espafiola
de Aterosclerosis, y ha recibido una ayuda para investigacién de Bristol
Myers Squibb, Espana.
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SECONDARY PREVENTION OF MYOCARDIAL
INFARCTION IN SPAIN. PREVESE STUDY

Introduction and objectives. We present the re-
sults from the PREVESE Study, conducted in two
phases: the first to identify the secondary preven-
tion measurements recommended in Spain in pa-
tients who were discharged after a myocardial in-
farction; the second, 6 months later, to determine
their evolution.

Methods. Data was collected from 1,242 patients
in 39 hospitals. An analysis was made of the pa-
tients” background, risk factors, working status,
diagnostic procedures used during hospitalization,
laboratory findings and drug therapy prescribed at
discharge. At the second control, the risk factors
status, diagnostic or assesment tests performed
during the 6-month period, working status, morta-
lity and cardiac events were revised.

Results. The previous history and risk factors
studied showed a high risk profile among patients
after myocardial infarction. Among the drug thera-
pies prescribed at discharge the small percentage
(6.7%) of lipid lowering prescriptions should be
highlighted.

An improvement in the risk factor profile was
found at the six month checkup with a substantial
reduction in the number of smokers, a very low
number of hypertensives and an improvement in
physical activity. There was no improvement in to-
tal-cholesterol levels.

Conclusions. The implementation of preventive
measures is not similar in all risk factors. An im-
provement is reached in prevention of smoking ha-
bit and hypertension, but not in the treatment of
abnormal levels of hyperlipidemia.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 406-415)

INTRODUCCION

Tres Cruces, s/n. 46014 Valencia. Las enfermedades cardiovasculares siguen constitu-

yendo la primera causa de muerte en los paises desa-
rrollados, con porcentajes que alcanzan casi el 50%, y

Recibido el 15 de abril de 1996.
Aceptado para su publicacion el 12 de marzo de 1997.
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de entre ellas, la cardiopatia isquémica se coloca €
primer lugar entre los varones a partir de los 45 afios
entre las mujeres a partir de los'.6bsto es todavia
asi a pesar de que en algunos paises europeos se |
reducido sustancialmente las tasas de mortalidad du
rante los Ultimos 20 afibg también en el nuestro se
ha detectado una tendencia aunque ligera, al descen
de la mortalidad, mas acentuada entre las enfermed
des cerebrovasculafes

A pesar de la evidencia existente sobre la eficacis
de la prevencion secundaria, modificando los estilog
de vida o utilizando diversos farmatgsla informa-
cién de la que disponemos en nuestro pais es escasg
poco precisa. Ello nos condujo a realizar un estudid
transversal dirigido a conocer las medidas de preven 2
cién secundaria recomendadas en nuestro medio a I¢ ~ ©anaras
pacientes que son dados de alta tras un infarto de mic-=
cardio (IM) agudo, Fig. 1. Distribucién geogréfica de los centros participantes.

Los objetivosdel estudio fueron conocer datos so-
bre los factores de riesgo en estos pacientes con espe-
cial atencion al perfil lipidico, qué medidas de preven-trol de calidad de los cuadernos fue realizado por
cion secundaria se recomendaban o prescribian al alt&IBESTy por el comité cientifico del estudio.
hospitalaria, incluyendo el tratamiento farmacolégico, Los datos recogidos en esta fase fueron: edad, sexo,
y cudl era la situacion de la prevencion secundarigpeso, talla, antecedentes personales y familiares de en-
6 meses mas tarde. Secundariamente, se registrardermedades cardiovasculares y cardiopatia isquémica,
también las exploraciones practicadas durante la esfactores de riesgo previos al IM, incluyendo antece-
tancia y después del alta, asi como los acontecimiendentes de hipertension, dislipemia, diabetes, tabaquis-
tos adversos ocurridos durante los primeros 6 meses. mo (considerando ex fumador si el paciente dejé el

habito desde hacia mas de 6 meses), sedentarismo (di-
METODOS vidienddlo segun la profesion y la actividad fisica, en
3 grados) y obesidad (como tal antecedente si se re-

Se seleccionaron un total de 39 hospitales de la rederenciaba y por el indice de masa corporal, si consta-
sanitaria nacional, repartidos por toda la geografiaban el pesoy la talla).
espafiolaf(g. 1), con la premisa de que ingresaran pa- Se registraron, ademas, el consumo de alcohol (con-
cientes con IM agudo en una unidad de cuidados corosiderando bebedor al paciente si bebia diariamente
narios. La lista de investigadores y hospitales partici-una dosis equivalente o superior a 3 vasos de vino), la
pantes se recoge en/shexo. Los hospitales debian profesién y la situacion laboral con las clases de acti-
analizar retrospectivamente las historias de alta de loso, parado, jubilado, baja por enfermedad y ama de
pacientes y citarlos para un control posterior a los 6casa.
meses. No se informoé ni a los pacientes ni a los médi- Se registraron, asimismo, determinadas pruebas
cos habituales de que se estaba realizando esta auditdiagnosticas y valorativas realizadas mas proximas al
ria. En la visita de los 6 meses se permiti6 completarlta: presion arterial, radiografia de térax, ECG, anali-
datos de anamnesis que no constasen previamente ¢iga sanguinea, prueba de esfuerzo, ecocardiograma y
las historias clinicas. registro de Holter, anotando sus resultados con rela-

El estudio constaba, pues, de una primera fase reeién a cardiomegalia, localizacion del IM, fraccién de
trospectiva de recogida de datos de las historias clinieyeccion, isquemia clinica o eléctrica y arritmias ven-
cas, y de una segunda prospectiva y observacional diiculares severas.
nueva recogida de datos y acontecimientos con visita Por dltimo, se registrd también la clase Killip du-
médica realizada a los 6 meses del alta. rante la fase aguda, la de la NYHA al alta, el trata-

En lafase |,los centros participantes identificaron miento farmacol6gico prescrito al alta y las medidas
retrospectivamente todas las historias clinicas consedietéticas y controles médicos recomendados.
cutivas de los pacientes dados de alta hospitalaria con Para realizar ldase |l se localizd a los pacientes a
diagnéstico de IM durante los meses de febrero a abrilos 6 meses del IM para citarlos en el hospital. En los
de 1994 y que habian sido ingresados en una unidadasos no localizados debia anotarse la causa. En esta
de cuidados coronarios. Se utilizé un cuaderno de refase, ademas de permitir ampliar datos referentes a
cogida de datos para cada paciente, dejando constaffiactores de riesgo previos, se recogieron los siguien-
cia cuando el dato no se hallaba referenciado. El contes: peso, presion arterial, cambios en el habito taba-
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TABLA 1
Talla =26 Antecedentes personales (n = 544)
Peso =133
Situacion laboral 171 Global Varones Mujeres
Consumo alcohol 176 p
Actividad fisica =57 N % N % N %
idad :
Obesidad 58 IMprevio 172 32,0 145 349 27 223 0,009
Diabetes 195 Angina
Hipertrigliceridemia 84
Hipercolestorolemia o1 (>3 meses) 220 410 151 363 69 57,0 0,001
Tabaquismo 196 Angioplastia 18 34 15 3,6 3 25 NS
HTA 197 Cirugia
Antecedentes personales [ 44 coronaria 23 43 17 41 6 50 NS
Antecedentes familiares [ 47
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90100
Fig. 2. Grado de cumplimentacién de datos en las historias clini- TABLA 2
cas. Factores de riesgo de primer orden previos al infarto
de miocardio
quico, consumo de alcohol, actividad fisica, situacién Global v o
laboral, analitica sanguinea con perfil lipidico, trata- ova arones il
miento farmacoldgico y sus modificaciones, y aconte- N | % | N | % | N | %

cimientos adversos como muerte, reinfarto, clinica de =
angina, hospitalizaciones y practica de angioplastia g Pe"ension
! arterial 530 44,2 340 36,8 183 69,8 0,05

cirugla coronaria. Tabaquismo 545 46,1 512 556 27 10,8 0,001
Hipercoleste-

Estudio estadistico rolemia 380 36,3 290 36,0 83 359 NS
Hipertriglice-
Se calculé un tamafio de muestra de 1.200 pacientes ridemia 97 102 77 105 19 92 NS
para un nivel de seguridad de los céalculos del 95% yDiabetes 282 252 167 19,4 111 455 0,05

un error muestral del 2,8%, con un nimero minimo
estimado de pacientes por centro y mes de 15 y un
ndamero de hospitales de 30 a 40. Para las variables

cuantitativas se calcularon las medias y la desviacién _ TABLA 3 '
tipica, y para las cualitativas, las frecuencias porcen- Factores de resgo de se_gundo_ orden previos
tuales. Las cualitativas se estudiaron con la prueba de al infarto de miocardio
5 ) S
la x y la prueba exacta de Fisher, y las cuantitativas Global Varones Mujeres
mediante la prueba de la t de Student. p
N % N % N | %
Obesidad 222 34,0 140 278 78 56,1 0,05
RESULTADOS Obesidad
) (IMC) 55 17,0 36 14,1 17 27,4 0,05
Muestra analizada Sobrepeso
(IMC) 176 54,3 142 555 31 50,0 NS

En cada hospital se incluyeron todos los pacientesSedentarismo 664 73,9 354 69,7 132 88,0 0,05
dados de alta durante el periodo de tiempo referenciapc. ingice de masa corporal,
do. Se remitieron 1.337 cuadernos de pacientes al alta,
pero s6lo de 1.242 de ellos se enviaron los cuestiona-
rios del sexto mes. De los 95 pacientes restantes (&bymplimentacion de historias clinicas
7% del total) no se remitié ningun dato, ni siquiera la
causa de no localizacion, por lo que se decidié elimi- El grado de cumplimentacién en las historias clini-
narlos y reducir la muestra de estudio al grupo que po<as de los datos referentes a factores de riesgo y ante-
seia ambos cuestionarios. La aportacion minima decedentes no puede valorarse, al haber ofrecido la
pacientes por centro fue de 19 y la maxima de 48. oportunidad de ser completados durante la revision de
El 78,3% de los pacientes incluidos fueron varoneslos 6 meses. En legura 2se expone la cumplimenta-
y el 21,7% mujeres, con una edad media de 62,8 icidn total de los datos en ambas fases, incluyendo los
11,8 afios, siendo la edad de las mujeres (69,6 + 1l@erivados de la exploracion clinica y de las determina-
afios) estadisticamente superior a la de los varonesiones analiticas efectuadas, llamando por ello la aten-
(60,9 + 11,6 afios). cion la elevada cumplimentacién de datos derivados
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TABLA 4
Analitica sanguinea previa al alta (mg/dl)
N | Media + DE

Glucemia 1.238 124,5+47,38

Situacion Creatinina 1.218 1,1+0,29

laboral Fibrindgeno 621 424,7 + 181,39

W Activo 126 (14%) Colesterol total 1.055 210 +46,1

E JAlEﬁ:dicasa Colesterol HDL 520 40,4 +13,1

B Baja enfermedad que.stfarlol LDL 377 142,9+454
O Parado Triglicéridos 997 157,7 +70,48

388 (43%)

antes de sufrir el infarto, cuando entre las mujeres el
68% se hallaban activas como amas de casa.

Fig. 3. Situacion laboral al ingreso (n = 896). Estratificacion del riesgo

El registro y el analisis de algunas de las pruebas
practicadas en el hospital que pueden ser aplicados
de determinaciones analiticas, toma de presién arterigbara estratificar el riesgo del paciente después de un
y también del tabaquismo y la mucho menor de otroslM ofrecio los siguientes datos:
datos derivados puramente de la anamnesis.

1. Presion arterial. La media de la presion registra-
da en los cuadernos de recogida de datos, la ultima
anotada en la historia clinica antes del alta, fue de

La prevalencia de los factores de riesgo, analizaddl24,6 +20,7 mmHg para la presion arterial sistélica y
de entre los cuadernos en los que constaba cada datde 73,7 + 12,5 mmHg para la presion arterial diastoli-
puede observarse en l@blas 1, 2, 3En la primera  ca, siendo el porcentaje de hipertensos muy reducido,
de ellas se recogen los referentes a antecedentes pgra que sélo el 3,6% tenia una presién arterial superior
sonales, siendo destacable la tasa relativamente eleva- 160-95 mmHg y el 0,6% entre 140 y 90 y 160-95
da de IM previo y de angina, con diferencias entremmHg.
ambos sexos. La elevada tasa de angina previa, sobre 2. Electrocardiograma. El IM fue descrito como
todo en mujeres, puede hallarse desviada al tratarse deansmural en el 79,7% de los casos. La localizacion
un dato puramente anamnésico. fue en un 41,7% anterior, en un 60,2% inferior y en un

La tabla 2agrupa los factores de riesgo de primer 2,1% imprecisa, ho constando en el resto.
orden previos al IM destacando también la alta preva- 3. Analitica sanguinea. Las cifras medias recogidas
lencia de algunos de ellos y las diferencias entre amse rednen en laabla 4 Conviene resaltar que el
bos sexos, siendo mas frecuente la hipertension y 1d3,7% de los casos presentd una glucemia superior a
diabetes entre las mujeres y el tabaquismo entre 10410 mg/dl, el 71% un fibrinbgeno mayor de 300
varones. En lgabla 3se recogen los denominados mg/dl, el 48% un colesterol total por encima de 200
factores de riesgo de segundo orden como obesidadng/dl y el 90% un colesterol LDL que superaba los
sobrepeso y sedentarismo. La obesidad esta incluidd00 mg/dl.
derivada del dato de anamnesis recogido en la historia 4. Las pruebas valorativas mas habituales se practi-
clinica y ademas con el indice de masa corporal cuanearon en la siguiente proporcién: un 60,1% de ecocar-
do se pudo determinar. Tanto la obesidad como el sediogramas, un 50,6% de pruebas de esfuerzo y un
dentarismo se presentan también con una mayor frel2,6% de registros de Holter. Con cada una de ellas,
cuencia entre las mujeres. se pudo teéricamente seleccionar a un subgrupo de
pacientes de riesgo: un 26% de los ecocardiogramas
practicados presentd una fraccion de eyeccion inferior
al 40%, un 32,4% de las ergometrias fueron positivas

La situacion laboral de los pacientes previa al IM secon isquemia clinica o eléctrica y un 6,6% de los re-
recoge en ldigura 3 Este dato aparecié completado gistros de Holter presentaron arritmias ventriculares
en el 69% de los registros. El elevado niumero de jubi-malignas.
lados (43,3%) se explica por la edad media de la 5. Clase funcional. Durante la fase aguda, el 2% de
muestra. Soélo el 35,2% se hallaba activo laboralmentdos pacientes se hall6 en clase 4 de Killip y el 7,5% en

Prevalencia de factores de riesgo

Situacion laboral
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Antiagregantes | 189,8
Nitratos | 162
Betabloqueantes |1 32,7
Calcioantagonistas [ 27,1
|ECA | 33,3
Digital [==5,6
Diuréticos —=113,4
Anticoagulantes p.o. F—=37,8
Estatinas 94,5
Fibratos 11,6
Resinas 0,6

Antiarritmicos [F34,1
Insulina [==16,7 [dPorcentaje
Antidiabéticos p.o. 37,1
Otros [y 21

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Fig. 4. Tratamiento al alta hospita-
laria (n = 1.240).

TABLA 5
Modificacion de factores de riesgo a los 6 meses
| N | Basal | 6 meses | p
Fumadores 1.015 46% 9,5% 0,001
50 (4%6)4/ Revision 6 meses Colesterol total
- Eeuvisagos (mg/dl) 489 2157 2185 0,03
o N% gg'uc?es Colesterol HDL
m No localizados (mg/dl) 160 39,7 43,1 0,001
O No constan datos Colesterol LDL
(mg/dl) 120 1455 1412 NS
Triglicéridos (mg/dl) 420  163,7 148,5 0,001
PAsistdlica (mmHg) 919 1250  131,2 0,001
1.039 (84%) PA diastdlica
(mmHg) 915 73,9  76.2 0,001
Obesidad
Fig. 5. Situacién de los pacientes en el control de 6 meses. (IMC > 30) 32 154% 133% 0,001
Sobrepeso
(IMC 25-30) 129 55,0% 53,8% 0,001
clase 3. En cuanto a la clasificacion de la NYHA al Sedentarismo 343 732% 614% 0,001

alta, se encuadré a un 0,2% en clase IV y a un 4,9%MC: indice de masa corporal; PA: presion arterial.
en clase Il

45,2% extrahospitalario, con su médico de cabecera o
de familia o con su especialista.
En el informe de alta se recomendd curiosamente
de forma més frecuente la dieta hiposddica que la hi-,
polipemiante (75 frente al 60%) y ambas, mas que IaControI a los 6 meses
antidiabética (26,5%). No se recogieron datos sobre el De los 1.242 pacientes registrados a los 6 meses,
consejo antitabaco por asumir que muy frecuentemenfueron localizados 1.141, y fueron revisados 1.039
te podia no estar referenciado, aunque se administrag@3%), tal como se desglosa erfitaura 5 Los datos
a todos los pacientes sin excepcion. correspondientes a la modificacion de los factores de
El tratamiento farmacolégico al alta se recoge en lariesgo se hallan reunidos ent#bla 5 En cada factor
figura 4 en la que llama la atencién la alta prescrip- de riesgo, se han incluido sélo aquellos pacientes cu-
cion de nitratos y aspirina y la baja de farmacos hipo-yos datos constaban basalmente y a los 6 meses, va-
lipemiantes (6,7%). Analizando este dato, so6lo unriando esta cumplimentacién desde los 1.015 casos
33,1% de pacientes con cifras de colesterol total supeeel tabaquismo hasta los solamente 32 del indice de
riores a 250 mg/dl los recibieron, asi como un 10,9%masa corporal en obesos.
de los que presentaban una cifra entre 230 y 249 De esta tabla puede deducirse que se modificaron
mg/dl. favorablemente los estilos de vida, reduciéndose de
En el momento del alta, al 52,8% de los pacientesforma significativa tanto el niumero de fumadores
se les recomendd un seguimiento hospitalario y alcomo el consumo de cigarrillos (26,6 frente a 9,5) en-

Tratamiento al alta hospitalaria
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tre los que seguian fumando. Se redujo significativa- TABLAG _

mente el porcentaje de pacientes sedentarios y el de Datos basales de las poblaciones seguidas (N1)
los obesos y con sobrepeso. Asimismo, la presion ar- y no seguidas (N2) a los 6 meses

terial media del grupo, aunque se incrementd, siguio | NL | N2 | 0

presentando cifras normales. El porcentaje de hiper
tensos se mantuvo muy reducido (el 2,3% con cifrasColesterol total

superiores a 140/90 mmHg frente al 4,2% en el mo- (mg/dl) 489 2157 500 2056 0,001
mento del alta). Se puede observar un incremento sigEolesterol HDL

nificativo del colesterol total pero también una mejo- (mg/d) 160 39,7 314 407 NS

Colesterol LDL

ria significativa de las cifras de triglicéridos y del (mg/di) 120 1455 242 1416 NS
colesterol HDL. Triglicéridos

En latabla 6se comparan los datos basales referen-  (mg/qr) 420 1637 514 1528 002
tes a los distintos factores de riesgo, agrupandolos sepa sistélica
gun que tuvieran o no control de cada uno de ellos, a (mmHg) 919 1250 275 1236 NS
los 6 meses, con objeto de conocer si ambas poblacid?A diastélica
nes diferian entre si. No existen diferencias significa- mmHg) 915 739 279 720 NS

tivas entre las poblaciones seguidas y sin seguimientopa: presion arterial.

excepto en cuanto a que aquellos pacientes a los que

no se determinaron las cifras de lipidos a los 6 meses

tenian menores concentraciones de colesterol total y

triglicéridos basales. dria constituir un importante paso en este sentido. Esta
En cuanto a la situacion laboral, a los 6 meses audividido en dos fases: la primera retrospectiva para

mentaron los incapacitados por enfermedad, del 6 atonocer las condiciones de los pacientes dados de alta

22%, sin haberse modificado sustancialmente el poren los hospitales espafioles después de haber sufrido

centaje de parados y jubilados. Los sujetos activos sen IM, y la segunda, a los 6 meses para conocer los

redujeron, consecuentemente, del 35 al 17,8%, lo queambios acontecidos en ellos.

quiere decir que la mitad de la poblacién activa no ha- Se han estudiado los datos correspondientes a 1.242

bia vuelto al trabajo a los 6 meses del IM. pacientes dados de alta en 39 hospitales, habiendo
Durante esos 6 meses se practicé un ecocardiograsido controlados a los 6 meses el 83% de la muestra.

ma en el 38% de los pacientes, una prueba de esfuerZ8l estudio ha sido observacional, sin influir sobre el

al 39,5% siendo positiva para isquemia el 35,6% demanejo de los pacientes, con lo que se ha obtenido un

las practicadas, y una coronariografia al 29,2%. retrato robot de los habitos de conducta en este cam-

po, tanto por parte de los médicos como de los enfer-

mos.

No se excluyeron pacientes por edad, siendo la de
Un total de 244 pacientes (19,6%) presentaron aldas mujeres significativamente més elevada que la
gun acontecimiento adverso, incluida la muerte, du-de los varones (69,6 frente a 60,9 afios). Dependiente
rante los 6 meses siguientes al alta hospitalaria. Etle la elevada edad media de la muestra, el 43% se ha-

porcentaje de mortalidad alcanzo el 4% del total de ldlaba jubilado y sélo el 35% laboralmente activo.
muestra. Del mismo, el 1,5% correspondié a muerte En cuanto a la cumplimetacion de datos en las his-
cardiaca, el 0,3% a muerte subita, el 0,6% a muerte ntorias clinicas, se ha constatado que se presta mas
cardiaca y el resto (1,6%) quedoé sin especificar. atencion a los factores de riesgo tradicionales, descui-

Veintisiete pacientes (2,2%) sufrieron un reinfarto y dando el registro de los antecedentes tanto personales
el 11,2% angina de pecho. El 11,5% fue sometido acomo familiares y de otros factores de riesgo como la
revascularizacion, siendo intervenido quirdrgicamenteobesidad o el sedentarismo. Todo ello a pesar de que
el 4,5% y con angioplastia el 7%. Finalmente, el 7,9%se permitio a los investigadores que completaran datos
fue hospitalizado (excluyendo de este dato los que Igrevios durante el control de los 6 meses, con objeto
fueron para préactica de coronariografia) y el 3,8% su-de reunir la méaxima informacién sobre la prevalencia
fri6 algun signo o sintoma de insuficiencia cardiaca. de factores de riesgo.

Sin embargo, esta concesion nos impide comparar
DISCUSION Iqs datos de g:umplin_wentacién con los de un estuqlio si-
milar aparecido recientemente en el Reino Ufido

Aungue las medidas de prevencion secundaria reEn éste, que incluye pacientes postinfarto, posrevas-
presentan el principal pilar para reducir la mortalidad cularizacion y con angina inestable, la cumplimenta-
y la morbilidad en los pacientes con cardiopatia isqué-cién de datos en las historias clinicas fue inferior a la
mica, no existen datos precisos en nuestro pais aceraauestra, pero no pueden compararse por la razén ante-
de su aceptacion y puesta en practica. Este estudio psiormente mencionada.

Mortalidad y acontecimientos adversos
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Entre los antecedentes de cardiopatia isquériiiea ( duccion del tabaquismo y también, aunque en menor
bla 1) es destacable el hecho de que casi un tercio dgrado, de la obesidad, del sobrepeso y del sedentaris-
los enfermos habia sufrido un infarto previo y el 40%, mo, hallandose bien controladas las cifras de presion
historia de angina de pecho de mas de tres meses de arterial. Estos datos contrastan favorablemente con los
tigledad, tratandose por tanto de pacientes que debiattel estudio ASPIRE en el que a los 6 meses fumaba
haber seguido ya medidas de prevencién secundaria. todavia un 20% de varones y un 26% de mujeres post-

La prevalencia de factores de riesgo encontrada ( infarto, aunque hay que resaltar que este dato se obtu-
blas 2 y 3 debe considerarse elevada con una alta tas&o tras la determinacién del monéxido de carbono es-
de antecedentes de hipertension, diabetes (significatipirado y no solamente por entrevista. Asimismo, el
vamente mayores ambas entre las mujeres), hiperporcentaje de pacientes con cifras patolégicas de pre-
colesterolemia y tabaquismo. Entre las mujeres predosién arterial fue mucho mas elevado en el estudio bri-
minaron también la obesidad y el sedentarismo.tanico que en el nuestro (20-30% frente al 4,3%), asi
Tampoco podemos comparar la prevalencia de factocomo el de obesos (21-30% frente al 13%).
res de riesgo con el citado estudio ASPiRIor tra- La cifra de colesterol total presentd a los 6 meses
tarse de poblaciones parcialmente distintas y por razoun incremento significativo, probablemente por la
nes de metodologia. Sin embargo, analizando en etvolucién natural y por el escaso nimero de pacientes
estudioASPIRE separadamente el grupo de pacientedratados. Sin embargo, se constaté un descenso de tri-
postinfarto, la prevalencia de factores de riesgo parecglicéridos y una elevacion de las HDL también signi-
ser bastante similar a la nuestra. ficativos, lo que podemos atribuir al posible cambio

No todos los pacientes fueron regularmente analizadietético favorable, y hasta en el colesterol LE4
dos antes del alta con objeto de valorar su riesgo. Sebservo un descenso, aunque no significativo.
practicaron un mayor nimero de ecocardiogramas que Debemos resaltar que el nimero de pacientes en
de pruebas de esfuerzo, en ambos casos algo mas dedaienes se determiné el nivel de cada factor de riesgo
mitad de la muestra. En cuanto al registro de Holter,basalmente y a los 6 meses fue muy variable. La pre-
probablemente las indicaciones fueron seleccionadassion arterial aparece en un alto porcentaje de casos en
No hemos analizado en este trabajo si consecuentdas dos determinaciones (n = 919), pero en el lado
mente a esta estratificacion del riesgo, los paciente@puesto, la determinacion repetida de las fracciones
recibieron un tratamiento mas adecuado. del colesterol fue muy baja (n = 160 y 120) y menos

En cuanto al tratamiento farmacolégico al dita ¢) aun los datos del indice de masa corporal.
se observa una adecuada prescripcion de antiagregan- Con objeto de conocer si la poblacion que fue con-
tes e inhibidores de la enzima conversiva de la angiotrolada y la que se perdi6 a los 6 meses eran compara-
tensina (IECA). Como es habitual en nuestro pais, lables en relacién a cada factor de riesgo, ealla 6
prescripcion de betablogueantes no es elevada. Por @lueden verse los datos referentes a concentraciones
contrario, parece exagerada la de nitratos, si analizalipidicas y de presion arterial de ambos grupos. Los
mos el porcentaje de pacientes con prueba de esfuerzmacientes que fueron revisados a los 6 meses presenta-
positiva. Sin embargo, al no conocerse la indicaciénban basalmente un perfil lipidico algo mas desfavora-
exacta con la que fue prescrito cada uno de los farble con cifras de colesterol total y triglicéridos signifi-
macos no puede juzgarse su idoneidad. El estudicativamente mayores que las de los que no fueron
ASPIRE?, con prescripciones farmacoldgicas simila- controlados, lo que indica I6gicamente una mayor ten-
res a las del PREVESE, presenta el mismo problemalencia al control entre los sujetos con cifras mas pato-
al no haberse estudiado tampoco la indicacién de cad#gicas.
prescripcion. La situacion laboral global de los pacientes no pudo

En nuestro estudio, la prescripcion de farmacos hi-variar mucho al existir previamente un alto porcentaje
polipemiantes debe considerarse anormalmente bajde jubilados. De entre los laboralmente activos, so6lo
(6,7%) si se tiene en cuenta el elevado porcentaje del 50% habia vuelto a trabajar a los 6 meses, no ha-
pacientes que referia antecedentes de dislipemia y quigiendo recogido informacion sobre las causas de este
casi la mitad de los enfermos antes del alta sobrepasabsentismo.
ban los 200 mg/dl de colesterol total y 9 de cada 10, La mortalidad global a los 6 meses fue del 4%, con
los 100 mg/dl de colesterol LDL. Aunque estas cifras una deficiente identificacion de sus causas. El nUmero
no deban quizd tomarse como indicativas de formade reinfartos diagnosticados fue bajo (2,2%), mientras
absoluta para iniciar un tratamiento en esos momengue el diagnéstico de angina y la deteccién de isque-
tos, el porcentaje de pacientes que fueron tratadosnia en la prueba de esfuerzo (11% y 35%) pueden
debe considerarse reducido, si se tienen en cuenta lansiderarse normales e indicarian un correcto segui-
recomendaciones recientes publicadas por la Ameriimiento de los pacientes en este sentido. Ademas, ello
can Heart Asssociatién llevé a una practica de procedimientos de revasculari-

A los 6 meses, el estado de los factores de riesga@acion no despreciable (11,6%). Estos datos de detec-
(tabla 9 habia mejorado gracias a la importante re-cién de isquemia y de intervencién sobre ella, que
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consideramos adecuados, contrastan con la menor Dr. Eduardo de Teresa
atencion prestada a las medidas de prevencién de los Dr. Juan J. Gémez Doblas
factores de riesgo y concretamente de las concentra-
ciones lipidicas. Hospital Universitario Virgen del Rocio
(Sevilla)
Dr. José Burgos Cornejo
CONCLUSIONES Dr. Antonio Corredor Morales
Considerados globalmente, los pacientes postinfarto
presentan en nuestro pais un perfil de riesgo elevado Hospital Universitario Virgen Macarena
si nos atenemos a sus antecedentes personales y a laSevilla)
prevalencia de factores de riesgo. Ademas, determina- Dr. José Mt Cruz Fernandez
dos subgrupos pueden ser identificados como de ma- Dr. Francisco Trujillo Barranquero
yor riesgo tras las exploraciones y determinaciones
analiticas practicadas antes del alta hospitalaria, lo Hospital Juan Ramdén Jiménez
gue deberia llevar a incrementar la intervencién y las (Huelva)
medidas de prevencién sobre ellos. Dr. Agustin Tobaruela Gonzalez
En cuanto a la prescripcion y cumplimiento de la Dr. Manuel Sobrino Marquez
medidas de prevencién secundaria, hemos comproba-
do un relativo éxito si nos fijamos sobre todo en el Aragén
alto abandono del habito tabaquico y en el buen con- Hospital Clinico-Universitario de Zaragoza
trol de la presion arterial. Por el contrario, otros facto- (Zaragoza)
res de riesgo y principalmente la dislipemia reciben Dr. Ignacio Ferreira Montero
menos atencion. Dr. Alfonso del Rio Ligorit

Hospital Miguel Servet
(Zaragoza)

Dr. Luis Placer Peralta

Dra. Marta Aliacar Mufioz
Dra. Pilar Lapuente Gonzélez

ANEXO 1

Estudio epidemiolégico de la prevencién
secundaria en Espafia. Comité Cientifico

Dr. Juan Cosin Aguilar

Dr. Eduardo de Teresa

Dr. José Luis Lépez-Senddn
Dr. José Antonio Velasco Rami
Dr. Manuel de Oya

Dr. José Luis Carrasco

Dr. Angel Navarro

Hospitales participantes

Andalucia

Hospital Universitario Reina Sofia
(Cordoba)

Dr. Federico Vallés Belsué

Dr. Ricardo de Zallas Rueda

Hospital Regional Carlos Haya
(Malaga)

Dr. Félix Malpartida de Torres
Dr. Gabriel Fernandez Madero

Hospital Mrgen de las Nieves
(Granada)

Dr. José Azpitarte Almagro
Dr. Juan Emilio Alcala

Hospital Clinico-Universitario Virgen de la Victoria
(Malaga)

Asturias

Hospital Central

(Oviedo)

Dr. Arturo Cortina Llosa

Dr. Gustavo lglesias Cubero

Hospital San Agustin

(Avilés)

Dr. Leonardo Gonzalez Esmoris
Dr. Luis Alvarez Bartolomé

Canarias

Hospital Insular

(Las Palmas)

Dr. Vicente Nieto Lago
Dra. Olga Medina Moreno

Hospital Universitario de Canarias
(La Laguna)

Dr. Ignacio Lainez Cerdefia

Dr. Lucas Marti Gorostiza

Cantabria

Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (Santander)

Dr. José Ramon Berrazueta
Dra. Josefina Pérez Gonzalez
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Castilla-La Mancha
Hospital Mirgen de la Luz (Toledo)
Dr. Fernando Pajin Valbuena

Hospital Nuestra Sefiora de Alarcos
(Ciudad Real)
Dr. Luis Ruiz Valdepefas

Castilla-Ledn

Hospital Clinico de Salamanca
Dr. Candido Martin Luengo

Dr. Javier Rodriguez Collado

Catalufia

Hospital Valle de Hebron
(Barcelona)

Dr. Jordi Soler Soler
Dra. Maite Santos Zaya

Hospital de Lleida «Arnau de Vilanova»
(Lérida)
Dr. Manuel Ibafiez Regal

Hospital de la Cruz Roja
(Hospitalet de Llobregat - Barcelona)
Dr. Jordi Julia Gilbernans

Hospital del Mar
(Barcelona)

Dr. Jorge Bruguera Cortada
Dr. Jaume llla Fay

Comunidad Valenciana
Hospital Universitario La Fe
(Valencia)

Dr. Francisco Algarra Vidal
Dr. Antonio Flores Pedauye

Hospital General de Valencia
(Valencia)

Dr. José Antonio Velasco Rami
Dr. Francisco Ridocci Soriano

Hospital General de Castell6n
(Castellon)

Dr. José Luis Diago Torrent
Dr. Juan Moreno Rosado

Hospital General de Alicante
(Alicante)

Dr. Francisco Sogorb Garri
Dr. Francisco Marin Ortufio

Hospital General Dr. Peset
(Valencia)

Dr. Antonio Salvador Sanz
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Extremadura

Hospital Infanta Cristina
(Badajoz)

Dr. Francisco Alonso Ruiz
Dra. Ana M2 Salguero Leén

Galicia

Hospital General de Galicia
(Santiago de Compostela)
Dr. Miguel Gil de la Pefia
Dr. Manuel Angel Bandin

Madrid

Hospital Clinico Universitario
(Madrid)

Dr. Feliciano Pérez Casar

Hospital Gregorio Marafion
(Madrid)

Dr. José Luis Lépez Senddn
Dr. Rafael Rubio Sanz

Hospital La Paz

(Madrid)

Dr. José Antonio Sobrino Daza
Dr. Ignacio Plaza Pérez

Dr. Luis Martin Jadraque

Dra. M2 Angeles Zapata Ferrer

Hospital de la Princesa
(Madrid)

Dr. Graciano Martin Pérez
Dra. Rosa Lazaro Garcia
Dr. Luis Martinez Elbal

Hospital Universitario de Getafe
(Getafe-Madrid)

Dr. Lorenzo L6épez Bescos

Dra. Lidia Melgares Delgado

Hospital Principe de Asturias
(Alcal4 de Henares - Madrid)
Dr. Juan de Dios Garcia

Murcia

Hospital Mrgen de la Arrixaca
(Murcia)

Dr. Juan Antonio Ruipérez Abizanda
Dr. Francisco Ruiz Martinez

Hospital General Universitario de Murcia
(Murcia)

Dr. Mariano Valdés Chavarri

Dr. Eduardo Pinar Bermudez

Navarra
Hospital Provincial de Navarra
(Pamplona)



J.A. DE VELASCO ET AL.— LA PREVENCION SECUNDARIA DEL INFARTO DE MIOCARDIO EN ESPANA. ESTUDIO PREVESE

Dr. Enrique de los Arcos Lage 4.

Dr. JesUs Berjon Reyero

Pais Vasco

Hospital de Cruces

(Cruces-Baracaldo)

Dr. José Ignacio Barrenechea Benguria

Hospital San Eloy 7.

(Baracaldo)
Dr. Javier Andrés Novales
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