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Nuevos datos sobre la prevencion secundaria del infarto de
miocardio en Espana. Resultados del estudio PREVESE I
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Introduccion y objetivos. El estudio PREVESE dio a
conocer la situacion de la prevencién secundaria del infar-
to de miocardio tras el alta hospitalaria en Esparia. Regis-
tros europeos similares pusieron de manifiesto que las
medidas de prevencion secundaria no se aplican correcta-
mente. El objetivo de este segundo estudio PREVESE ha
sido constatar la situacion 4 anos después del primero.

Pacientes y método. Se han registrado en el momen-
to del alta 2.054 pacientes de 74 hospitales espanoles y
se ha estudiado retrospectivamente la cumplimentacion
de las historias clinicas, la prevalencia de los factores de
riesgo, los procedimientos diagnoésticos y terapéuticos uti-
lizados y el tratamiento previo al ingreso y al alta. Se han
comparado los datos con los del estudio PREVESE pre-
cedente y se ha seguido la misma metodologia para la
recogida de datos.

Resultados. La cumplimentacion de la historia clinica
ha sido buena para los factores de riesgo de primer or-
den (los antecedentes de hipertension se hallaban regis-
trados en el 94,8% de las historias, los de dislipemia y de
diabetes en el 97,9% y los de tabaquismo en el 89,2%).
En cuanto a la prevalencia de factores de riesgo con rela-
cion al estudio anterior, se ha encontrado una disminu-
cién significativa del tabaquismo (46,1 frente a 35,4%).
La ecocardiografia se ha utilizado con mayor frecuencia
(60,1 frente a 85,6%) y se han producido cambios signifi-
cativos en cuanto a la terapéutica al alta, con incremen-
tos en la prescripcion de bloqueadores beta (33,3 frente a
45,1%), IECA (32,5 frente a 46,4%) y, sobre todo, de hi-
polipemiantes (6,7 frente a 30,5%).

Conclusiones. El tratamiento del infarto de miocardio
en nuestro pais ha mejorado en algunos aspectos en un
intervalo de 4 afios, sobre todo en lo referente a la pres-
cripcion de farmacos con mejor perfil cardioprotector en
el momento del alta hospitalaria.
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New Data on Secondary Prevention of Myocardial
Infarction in Spain. Results of the PREVESE Il Study

Introduction and objectives. The PREVESE Study re-
ported the situation of secondary prevention after myocar-
dial infarction in Spain. Similar surveys conducted in Euro-
pe have also shown that the implementation of secondary
prevention is not adequate. The aim of this second PRE-
VESE study was to compare the situation in Spain four ye-
ars after the first study.

Patients and method. We included retrospectively
2,054 patients discharged after myocardial infarction from
74 Spanish hospitals. We studied the available informa-
tion recorded in medical records after discharge, the pre-
valence of risk factors, procedures performed, and medi-
cal treatment before admission and at discharge. We
compared the data collected with those from the first
PREVESE study because the data collection methodo-
logy was similar.

Results. The information recorded in the hospital medi-
cal records was satisfactory in relation to the most impor-
tant risk factors (hypertension 94.8%; dyslipidemia and
diabetes 97.9%; and smoking 89.2%). Compared with the
previous study, there was a significant decrease in the
percentage of smokers (46.1 vs. 35.4%). The echocardio-
gram was performed more frequently (60.1 vs. 85.6%)
and there were also significant differences related to drug
treatment at discharge, with an important increase in the
prescription of beta-blockers (33.5 vs. 45.1%), ACE inhi-
bitors (32.5 vs. 46.4%), and lipid-lowering drugs (6.7 vs
30.5%).

Conclusions. This study shows some improvement in
the management of myocardial infarction patients after a
four-year period, mainly due to more prescription of car-
dioprotective drugs at hospital discharge.
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Full English text available at: www.revespcardiol.org

*Al final del articulo se relacionan los miembros del comité cientifico y los
investigadores principales de cada centro participante en el estudio
PREVESE II.
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ABREVIATURAS

ARA II: antagonistas de los receptores de la
angiotensina II.

CRD: cuaderno de recogida de datos.

FE: fraccién de eyeccidn.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HTA: hipertension arterial.

IAM: infarto agudo de miocardio.

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de
la angiotensina.

IM: infarto de miocardio.

IMC: indice de masa corporal.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares siguen constitu-
yendo la primera causa de muerte en los paises desa-
rrollados y mds concretamente en Europa, a pesar de
que existe una tendencia a la reduccién de la mortali-
dad'. Sin embargo, esta reduccién estd acompaiiada,
paraddjicamente, de un incremento en la prevalencia
de estas enfermedades, sobre todo de casos cronicos,
debido al envejecimiento de la poblacidn, al mejor tra-
tamiento de la fase aguda y a la accién reductora de
complicaciones de ciertos farmacos?.

Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifi-
ca acerca de que algunas medidas de prevencién se-
cundaria, el control de factores de riesgo cardiovascu-
lar (FRCV) y el uso de farmacos cardioprotectores,
como los antiagregantes plaquetarios?, los bloqueado-
res beta* y, sobre todo, las estatinas®’, pueden reducir
las recidivas y mejorar el prondstico, lo que ha sido
puesto de manifiesto —recomendando las acciones per-
tinentes en este sentido— por todas las sociedades cien-
tificas cardioldgicas®!?. A pesar de ello, se ha constata-
do, a través de varios registros de pacientes, que la
aplicacion de la evidencia y de las recomendaciones
de las guias dista de ser la deseable!'.

El objetivo de este estudio es analizar la prevalencia
de los FRCYV, la utilizacién de medios diagndsticos y
de valoracién funcional, y el tratamiento prescrito,
tanto durante la estancia hospitalaria como en el mo-
mento del alta, en pacientes ingresados por un infarto
agudo de miocardio (IAM) en hospitales espafioles.
Los datos recogidos se comparan con un registro simi-
lar llevado a cabo hace 4 afos, conocido como estudio
PREVESE"™.

PACIENTES Y METODO
Pacientes

A partir del mes de mayo de 1998 se recogieron de
forma retrospectiva en un cuaderno de recogida de da-
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tos (CRD), disefiado a este efecto por el Comité Cien-
tifico del estudio, los datos referentes a todos los pa-
cientes sucesivos dados de alta que habian sido ingre-
sados en una unidad coronaria con diagndstico de
IAM, durante los 3 meses previos, en 74 hospitales es-
pafioles repartidos por toda la geografia nacional (ta-
bla 1). La oferta de participacién a los hospitales fue
casi universal, con la condicién de que ingresaran pa-
cientes con IAM en unidades de cuidados coronarios o
intensivos y que dispusieran de una persona cualifica-
da que pudiera recoger retrospectivamente los datos de
las historias clinicas. Con estas premisas aceptaron
participar los 74 hospitales referenciados en el anexo,
junto a los investigadores participantes.

Fueron excluidos los pacientes que habian fallecido
durante su estancia y se anotaron los datos correspon-
dientes a 2.054 pacientes dados de alta. Un total de 32
de los 34 hospitales que participaron en el estudio
PREVESE I lo hicieron también en el II. La metodolo-
gia para la recogida de datos fue exactamente la mis-
ma en ambos estudios!?.

Datos incluidos

En cada caso se registraron los datos que se halla-
ban referenciados en la historia clinica, como la edad,
el sexo, el peso, la talla, los antecedentes de FRCV
(habito tabdquico, hipertension arterial, dislipemia,
diabetes, obesidad, consumo de alcohol y prictica de
deporte), los antecedentes familiares, los antecedentes
personales de cardiopatia isquémica y la profesién y
actividad en el trabajo. Cuando los datos no existian,
asi se hacia constar en el CRD.

Se registraron, ademads, el tratamiento previo al in-
greso, el tipo y localizacién del IM, la practica de fi-
brindlisis o angioplastia primaria y la clase Killip.
Asimismo, se anotaron los siguientes procedimientos

TABLA 1. Listado de CRD por comunidad auténoma

Comunidad auténoma n.t
Andalucia 406
Arag6n 63
Asturias 70
Baleares 39
Canarias 101
Cantabria 45
Castilla-La Mancha 104
Castillay Leon 100
Catalufia 211
Comunidad Valenciana 226
Extremadura 44
Galicia 99
Comunidad de Madrid 253
Comunidad Murciana 95
Navarra 24
Pais Vasco 174
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practicados durante la estancia hospitalaria: ecocar-
diograma, prueba de esfuerzo convencional o por me-
dio de isétopos o ecocardiografia de estrés, registro
de Holter y coronariografia, ademds de los datos del
ECG y la radiografia de térax. En cuanto a los valores
lipidicos y otras determinaciones analiticas, se regis-
traron los resultados mds proximos al alta hospitala-
ria, pues en numerosos centros no existian valores li-
pidicos durante las primeras 24 h. Por ultimo, se
anotaron también los farmacos prescritos en el mo-
mento del alta y los procedimientos de revasculariza-
cion realizados.

Control de calidad

De cada uno de estos pardmetros se ha estudiado la
frecuencia con la que aparecian o no en la historia cli-
nica para conocer su grado de cumplimentacion, la pre-
valencia de los FRCV segun el sexo, los antecedentes
personales de cardiopatia isquémica y el tratamiento
previo al ingreso hospitalario, también segtn el sexo.

Se han analizado las caracteristicas del IAM y la
practica de fibrindlisis y angioplastia primaria. De las
exploraciones practicadas, se ha analizado la fraccién
de eyeccion, la aparicién de isquemia clinica o silente
con las pruebas de provocacion y el nimero de vasos
afectados en la coronariografia.

Comparacion con los datos del estudio
PREVESE |

Por dltimo, se ha realizado una comparaciéon entre
los datos de los dos registros PREVESE realizados
con un intervalo de 4 afios, comparando la prevalencia
de FRCYV, las caracteristicas del IAM, la utilizacion de
exploraciones y el tratamiento prescrito en el momen-
to del alta hospitalaria, con objeto de conocer si se ha-
bian producido diferencias durante este intervalo. Para
ello, se han comparado el total de ambas muestras y
las de los 32 hospitales que habian participado en am-
bos registros.

Tamano muestral

Para el estudio PREVESE II se calculé un tamafio
minimo de 2.000 pacientes, recomendando que se re-
cogieran al menos 25 pacientes por centro. Con ello se
garantizaban unos intervalos de confianza de + 2,5%,
quedando en los subgrupos de 1.000 pacientes un in-
tervalo de + 3,1%.

Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se calcularon las me-
dias y la desviacion estdndar, y para las cualitativas,
las frecuencias porcentuales. Las cuantitativas fueron
analizadas mediante la prueba de la t de Student y las
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Fig. 1. Distribucion por sexos y grupo de edad.

cualitativas con la prueba de la %> y la prueba exacta
de Fisher.

Control de la calidad de los datos

Ha sido llevado a cabo por una compaiiia indepen-
diente (CIBEST) en colaboracion con el Comité Cien-
tifico del estudio.

RESULTADOS
Poblacion estudiada

Ha sido incluido un total de 2.054 pacientes dados
de alta tras un IAM en 74 hospitales espafioles, con
una edad media de 64,3 + 12,7 afios, la edad de los va-
rones (75% de la muestra) es significativamente me-
nor que la de las mujeres (62,2 £ 12,5 frente a 70,1 £
11,4 afios, respectivamente). La distribucién por sexo
y edad se expone en la figura 1.

Cumplimentacion de las historias clinicas

En la tabla 2 se recoge el porcentaje de datos que
faltaban en las historias clinicas, observandose que la
mejor cumplimentacién existia en el registro de ante-
cedentes de los FRCV de primera linea (hipertension,
diabetes y dislipemia), con porcentajes del 95 al 98%,
con la excepcion del hébito tabdquico, que se hallaba
registrado con una frecuencia algo menor (89,2%). Por
el contrario, otros datos, como antecedentes de obesi-
dad, peso y talla, actividad laboral y antecedentes fa-
miliares, faltaban en el 44-66% de los casos. La infor-
macion sobre antecedentes personales faltaba también
en el 22,8% de las historias.

Asimismo, en el 18% de los pacientes no se hallaba
registrada la cifra de colesterol total, ni la de triglicéri-
dos en el 23%, mientras que la ausencia de las concen-
traciones de cLDL y de cHDL se detectaba en el 53,3
y el 49% de los casos (datos no incluidos en la tabla).
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TABLA 2. Datos que no constan en la historia clinica

N.2 de historias % Denominador

Datos en las que no consta (n=2.054)
HTA 107 52
Dislipemia 43 2,1
Tabaco 223 10,8
Diabetes 43 2,1
Obesidad 1.012 44,7
Peso/talla 1.184/1.262 57,6/61,4
IMC 842 63,2
Antecedentes familiares 1.125 54,7
Antecedentes personales 468 22,8
Alcohol 608 29,6
Actividad laboral 1.047 50,1
Deporte 1.185 57,7

HTA: hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal.

Prevalencia de los FRCV

En la tabla 3 se recoge la distinta prevalencia de los
FRCYV segtin el sexo. Llama la atencién la alta preva-
lencia en ambos de hipertension, sobrepeso y obesi-
dad. Existen diferencias significativas entre varones y
mujeres en cuanto a los antecedentes de hipertensién
y diabetes, mas frecuentes entre las mujeres, y de fu-
madores entre los varones.

Antecedentes previos de cardiopatia
isquémica

El 15,5% de los pacientes habia sufrido un 1AM
previo, un 3,2% habia sido intervenido quirdrgicamen-
te y al 2,0% se le habia practicado una angioplastia.
Los antecedentes de angina de pecho fueron mads fre-

cuentes entre las mujeres (17,2%) que entre los varo-
nes (13,3%).

Caracteristicas del IAM

Se registré un 73,6% de infartos con onda Q, siendo
el 39% anteriores, el 56,4% inferiores y el resto de am-
bas localizaciones o imprecisos. Se practicd trombolisis

al 50,2% de los infartos con onda Q y angioplastia pri-
maria al 7,1% de ellos.

Tratamiento en el momento del ingreso

El 10,8% de los pacientes recibia, en el momento de
su ingreso, tratamiento antiagregante, el 15,9% toma-
ba IECA, el 15,3% antagonistas del calcio y el 13,4%
nitratos, un 7,7% hipolipemiantes y un 7,1% bloquea-
dores beta. Llamaba la atencion el mayor porcentaje
de mujeres en tratamiento con algunos de los farmacos
(nitratos e IECA) con diferencias significativas, aun-
que éstas no existian entre los mds esenciales, como
antiagregantes, bloqueadores beta e hipolipemiantes.

Exploraciones practicadas

Los resultados del andlisis de lipidos se hallaban re-
gistrados en el 82% de las historias clinicas, y no exis-
tieron diferencias en su realizacién por sexo ni por
edad. Los valores medios obtenidos, media y desvia-
cion estandar, fueron 206,4 + 43,4 mg/dl para el coles-
terol total, 40,1 + 16,1 mg/dl para el cHDL, 139,6 +
40,4 mg/dl para el cLDL y 157,2 + 83,0 mg/dl para los
triglicéridos.

Al 97,1% de los pacientes se le realiz6 una radiogra-
fia de térax, al 85,6% un ecocardiograma y al 48,8%
una prueba de esfuerzo convencional, mientras que a
un 10,3% se le practicaron otras pruebas de deteccién
de isquemia (is6topos o ECG de estrés) y al 3,8% un
registro electrocardiogréfico de Holter.

La fraccion de eyeccion (FE) media encontrada por
ecocardiografia fue de 50,9%, con una desviacion es-
tdndar de 12,9. No habia diferencias significativas en
el valor de la FE segtin sexo, pero si seglin grupos de
edad con FE mads reducida a partir de los 71 afios en
comparacién con los menores de 60 afios. Asimismo,
la FE fue significativamente menor entre los IM ante-
riores (media del 46,6%) que entre los inferiores
(53,3%). Sin embargo, tampoco fue diferente entre los
pacientes a los que se practicé o no trombolisis, ni
tampoco entre los que recibieron o no tratamiento con
IECA en el momento del alta.

TABLA 3. Prevalencia de factores de riesgo segun el sexo

FRCV n* % Varones Mujeres p
HTA 926/1.947 47,5 41,3 65,6 0,001
Tabaquismo 722/2.037 35,4 44,0 9,5 0,001
Dislipemia 684/2.011 34,0 33,8 34,5 NS
Obesidad 225/725 31,0 28,6 33,7 NS
Sobrepeso 336/725 46,3 46,4 38,3 NS
Diabetes tipo | 73/2.011 3,6 3,0 57 0,05
Diabetes tipo Il 455/2.011 22,6 18,8 35,0 0,001
Antecedentes familiares 147/2.011 7,3 9,8 10,7 NS

*n: pacientes con datos vélidos.

FRCV: factores de riesgo cardiovasular; HTA: hipertension arterial; NS: no significativo.
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En el 41,3% de las pruebas de esfuerzo convencio-
nales practicadas aparecieron sintomas y/o signos de
isquemia, asi como en el 61,2% de las isotdpicas y en
el 40,6% de las ecocardiografias de estrés. A 761 pa-
cientes se les realizd también una coronariografia an-
tes del alta, lo que representa el 37,8% de la muestra.
Como resultado de la coronariograffa se practicaron
394 angioplastias, de las cuales 106 fueron primarias,
67 de rescate y 221 electivas, representando un total
del 20,5% de los pacientes. Finalmente, el 4,2% fue
sometido a cirugia de revascularizacién coronaria an-
tes del alta.

Tratamiento en el momento del alta

En el momento del alta, solamente el 4,1% de los
pacientes se hallaba en clase funcional III-IV de Ila
NYHA, mientras que las clases Killip del mismo gra-
do se presentaron durante la fase aguda en el 9,3% de
la muestra. En cuanto a los tratamientos prescritos en
el momento del alta, se exponen en la tabla 4 diferen-
ciados por sexo. El grupo farmacolégico mds prescrito
fue el de antiagregantes plaquetarios, en el 87,8% de
los pacientes, seguido por IECA, bloqueadores beta y
nitratos, con porcentajes alrededor del 45%, y los hi-
polipemiantes con un 30,5%. En la tabla 4 se puede
observar como destaca una mayor prescripcion con di-
ferencias significativas entre los varones para bloquea-
dores beta, antiagregantes plaquetarios e hipolipe-
miantes, mientras que los nitratos y los TECA, asi
como los antidiabéticos, la digital y los diuréticos se
prescribieron mds entre las mujeres.

El 93,4% de las prescripciones de antiagregantes
plaquetarios correspondié al &cido acetilsalicilico,
mientras que entre los hipolipemiantes se utilizaron las
estatinas en casi la totalidad de los casos (96,5%) y los
nitratos se prescribieron en forma de parche transdér-
mico en el 65,4% de los casos.
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Comparacion con el estudio
PREVESE |

Comparando las muestras totales de ambos registros
(1.242 pacientes de 39 hospitales en el PREVESE I y
2.054 de 74 centros en el II) se ha encontrado un in-
cremento significativo en la edad media del segundo
registro (62,8 + 11,8 frente a 64,3 + 12,7 afios) y en el
porcentaje de mujeres (21,5 frente a 25,1%). Como
dato también significativo, interesa sefialar que la es-
tancia media hospitalaria se redujo de 13,8 + 8,0 a
11,5 + 10,2 dias y que entre los FRCV se ha observado
una disminucién de la prevalencia de fumadores (46,3
frente a 35,4%).

En el primer estudio se practicaron un 60,1% de
ecocardiogramas, un 50,6% de pruebas de esfuerzo y
un 12,6% de registros de Holter, mientras que en el se-
gundo se ha constatado un incremento de ecocardio-
gramas (85,6%) y un significativo descenso del Holter
(3,8%), con un ligero ascenso de las pruebas de detec-
cion de isquemia (59,1%).

Las modificaciones en los tratamientos al alta entre
ambos estudios se exponen en la tabla 5, en la que des-
taca un incremento significativo en la prescripcién de
bloqueadores beta y IECA y, sobre todo, de estatinas
(del 4,5 al 29,4%), con un descenso también significa-
tivo en la prescripcién de nitratos y antagonistas del
calcio.

Analizando unicamente los 32 hospitales que parti-
ciparon en ambos registros y sus muestras en el mo-
mento del alta hospitalaria (1.329 pacientes en el I y
1.180 en el II), se han obtenido hallazgos similares,
y es ain mads llamativa la reduccién de fumadores
(hasta del 21,2%). Entre los farmacos prescritos en el
momento del alta en estos hospitales tampoco ha habi-
do diferencias en relacion con el total de la muestra,
con porcentajes casi idénticos (datos no expuestos en
las tablas).

TABLA 4. Tratamientos recibidos por los pacientes al alta segun sexo

Total Varones Mujeres

Tipo de tratamiento (n =2.054) (n =1.506) (n =505) p
Antiagregantes plaquetarios 1.804 (87,8%) 1.346 (89,3%) 427 (84,5%) < 0,05
Anticoagulantes 162 (7,9%) 120 (7,9%) 39 (7,7%) NS
Bloqueadores beta 926 (45,1%) 706 (46,9%) 202 (40,0%) < 0,05
IECA 953 (46,4%) 676 (44,8%) 63 (52,1%) < 0,05
ARA I 82 (4,0%) 53 (3,5%) 27 (5,3%) NS
Hipolipemiantes 626 (30,5%) 496 (32,9%) 131 (25,9%) < 0,05
Nitratos 882 (42,9%) 604 (40,1%) 251 (49,7%) < 0,001
Antagonistas del calcio 363 (17,7%) 266 (17,6%) 89 (17,6%) NS
Digital 87 (4,2%) 44 (2,9%) 43 (8,5%) < 0,001
Diuréticos 324 (15,8%) 185 (12,3%) 132 (26,1%) < 0,001
Antiarritmicos 65 (3,2%) 40 (2,6%) 24 (4,7%) NS
Insulina 163 (7,9%) 88 (5,8%) 73 (14,5%) < 0,001
ADO 213 (10,4%) 134 (8,9%) 76 (15,0%) < 0,001

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; ADO: antidiabéticos orales; NS: no significativo.
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DISCUSION

El objetivo principal del tratamiento y la prevencion
secundaria del paciente con cardiopatia isquémica
debe ser reducir su riesgo, lo que ha sido sefialado
como prioritario por las recomendaciones de las socie-
dades cientificas europeas®’, basadas en la evidencia
existente y en el acuerdo de los expertos. Un método
eficaz para conocer cémo se aplican en la prictica es-
tas recomendaciones es la realizacion de registros que
incluyan a los pacientes tratados con la préctica habi-
tual en los paises o dreas en las que se desea estudiar
este problema. Un grupo de pacientes homogéneo para
estos fines lo forman aquellos que son dados de alta de
los hospitales tras haber sufrido un IM.

El primer registro de estas caracteristicas en nuestro
pais fue el PREVESE', que incluyé a 1.242 pacientes
dados de alta de 39 hospitales espafioles en 1994. Poco
tiempo después se publicé un registro similar realiza-
do en Galicia'®. Otros registros han incluido no sélo
pacientes con IM, sino también aquellos que eran da-
dos de alta tras una hospitalizacién por angina inesta-
ble o tras ser revascularizados, sea quirdrgica o percu-
tdneamente.

En este sentido, en nuestro pais se han publicado los
datos de 3.215 pacientes de estas caracteristicas proce-
dentes de 25 hospitales incluidos en un programa de
prevencién secundaria, denominado 3C!. En Francia
se han publicado datos similares en el registro PRE-
VENIR'>¢, en el que fueron incluidos 1.334 pacientes
dados de alta tras IM o angina inestable en 77 hospita-
les. Todos estos registros han puesto de manifiesto
que, en el momento del alta hospitalaria, los pacientes
con cardiopatia isquémica aguda no reciben una aten-
cién adecuada en cuanto a las medidas de prevencién
secundaria, y que esta situacion debe mejorarse.

En Europa, los registros auspiciados por la Sociedad
Europea de Cardiologia (EUROASPIRE) han llamado
también la atencién sobre el deficiente control de los
FRCV en la prevencion secundaria'”!°. En estos regis-
tros europeos se ha entrevistado y explorado a los pa-
cientes al menos 6 meses después del alta (media de
1,4 afios) y se ha comprobado que la situacién no ha
mejorado entre el primero y el segundo de ellos, reali-
zados con un intervalo de 2 afios y con las directrices
de la Sociedad Europea publicadas con el objetivo de
mejorar la situacién. En el mds reciente!®, con pacien-
tes revisados en los afios 1999-2000, el 21% de los pa-
cientes continuaba fumando, el 31% mantenia su obe-
sidad, el 50% no controlaba su presién arterial por
debajo de las cifras recomendadas, el 72% de los dia-
béticos tampoco alcanzaba los objetivos y el 58%
mantenia un colesterol total por encima del objetivo de
190 mg/dl marcado por las citadas directrices europe-
as. La conclusién del estudio comparativo de los mis-
mos centros que participaron en ambos estudios' era
que no se corregian adecuadamente los FRCV a pesar
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de la evidencia existente y de las recomendaciones de
los grupos de expertos, y que existia una deficiente
practica médica en este campo, como los mismos au-
tores concluyen en su publicacion.

Estos registros permiten conocer la evolucién de
una determinada situacién, siempre y cuando no se
modifiquen los métodos, como se ha hecho en ambos
estudios europeos y en ambos PREVESE. Mais dificil
resulta la comparacion entre resultados de diferentes
registros, ya que el modo de obtener la muestra condi-
ciona mucho los resultados.

Cumplimentacion de las historias clinicas

Un primer paso para conseguir una buena preven-
cién secundaria seria una adecuada cumplimentacién
de las historias clinicas en cuanto a FRCV se refiere.
Este aspecto ha sido estudiado en nuestros pacientes y
hay que resaltar que la atencién que se presta a los
FRCV mds importantes es elevada, con registro de
los mismos en casi el total de las historias clinicas (ta-
bla 2), mientras que se descuida la del resto, que llega
a faltar en la mitad de las historias. Llama la atencién
que la referencia al tabaquismo aparezca con menor
frecuencia (89,2%) que la de dislipemia (97,9%). Pro-
bablemente, el médico se olvida del hdbito de fumar y
presta mds atencién a otros que tienen mayor actuali-
dad, sin considerar que el consejo antitabaco debe se-
guir siendo primordial.

La cumplimentacién de datos en nuestro registro ha
sido mejor que la del 3C*, probablemente porque en
éste se inclufan otras enfermedades coronarias y no
solo el infarto agudo de miocardio (IAM). De todas
formas, debemos sefialar, que en el estudio EUROAS-
PIRE'S, la cumplimentacién de las historias clinicas en
el momento del alta hospitalaria, entresacando los da-
tos de las tablas correspondientes a los pacientes con
IM, era inferior a la nuestra, faltando en el 12-14% de
las historias y hasta casi en el 30% en el caso de los
antecedentes de dislipemia.

Otro dato para conocer la atencién que se presta a la
prevencion secundaria es la determinacion de los valo-
res lipidicos y su registro en la historia clinica durante
la estancia hospitalaria. En casi un 20% de nuestros
pacientes faltaba la cifra de colesterol total y de trigli-
céridos en la historia y en la mitad de los casos no se
determinaron o no se registraron las fracciones de co-
lesterol, situacién que fue casi idéntica entre los pa-
cientes del EUROASPIRE!S,

Caracteristicas de los pacientes y tratamiento

La prevalencia de los FRCV encontrados en nuestra
muestra se expone en la tabla 3. Su alta prevalencia es
similar a la encontrada en el registro francés PREVE-
NIR! y en el otro registro nacional de pacientes coro-
narios que hemos citado'*. El reducido registro de al-
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gunos datos en las historias (tabla 2, que ya hemos se-
nalado, no permite compararlos con otros registros.

En cuanto a las caracteristicas del IAM y a los deta-
lles de su tratamiento hospitalario, si los comparamos
con el PREVESE I'? podemos sefialar algunas diferen-
cias. La edad de los pacientes ha aumentado de forma
significativa (62,8 frente a 64,3 afios), asi como el por-
centaje de mujeres (21,5 frente a 25,1%), y la estancia
media hospitalaria se ha reducido de manera significa-
tiva de 13,8 a 11,5 dias. La prevalencia de los FRCV
practicamente no ha cambiado, excepto por un descen-
so significativo de los fumadores. Estos datos no han
variado significativamente entre el total de la muestra
y la mds reducida de aquellos hospitales que participa-
ron en ambos registros. Esto hace pensar que la parti-
cipacion en el PREVESE I no ha modificado los habi-
tos de cumplimentacion de los datos de las historias
clinicas.

El porcentaje de IM con onda Q descendi6 del 79,7
al 73,6%, con un incremento 16gico del IM sin onda
Q. Ha aumentado significativamente la prictica de
ecocardiogramas, que ha llegado a ser del 85,6%, y se
ha reducido de manera dréstica la utilizacién del regis-
tro de Holter, del 12,6 al 3,8%. Al 37,8% de la muestra
recogida se le practicé coronariografia y al 17% una
angioplastia antes del alta, datos que no fueron recogi-
dos en el estudio anterior.

Al 50,2% de los IM con onda Q se les practic
trombolisis y al 7,1% angioplastia primaria, por tanto
el porcentaje de pacientes con onda Q revasculariza-
dos llegé al 57,3%, lo que comprende el 41,3% del to-
tal de la muestra. De forma casi idéntica, en el estudio
PRIAMHO?, el registro mds amplio sobre IAM publi-
cado en nuestro pais, se practicd trombdlisis al 41,8%
del total de los 5.242 pacientes incluidos.

Tratamiento farmacolégico

En cuanto al tratamiento farmacoldgico previo al in-
greso, los farmacos mas habituales varian entre el
7,1% (bloqueadores beta) y el 18,6% (antiagregantes
plaquetarios). Al lado de un 7,7% que tomaba hipoli-
pemiantes, es probable que varios de los otros farma-
cos (IECA, antagonistas del calcio y diuréticos) estu-
vieran prescritos como hipotensores. Es posible que en
relacién con ello y con la mayor prevalencia de algu-
nos FRCYV, las mujeres recibieran mds tratamiento far-
macoldgico que los varones.

El tratamiento prescrito en el momento del alta pue-
de observarse en la tabla 4, diferenciado segtn el sexo.
En este caso, las mujeres recibieron menos tratamiento
con farmacos cardioprotectores, circunstancia ya pues-
ta también de manifiesto por el estudio 3C!4, mientras
que se les prescribia mds el resto de farmacos. En la
tabla 5 se comparan los tratamientos en el momento
del alta entre ambos estudios PREVESE. Nos parece
importante resaltar el incremento significativo de la
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TABLA 5. Tratamiento al alta en los dos estudios
PREVESE

Tipo de tratamiento PREVESE 1994 PREVESE 1998 p

Antiagregantes
plaquetarios

Anticoagulantes

Blogueadores

1.192 (89,7%)
104 (7,8%)

1.811(87,8%) NS
162 (7,9%) NS

beta 442 (33,3%) 926 (45,1%) < 0,001
I[ECA 432 (32,5%) 953 (46,4%) < 0,001
ARAI - 82 (4,0%) -
Resinas 8 (0,6%) 7(0,3%) NS

Fibratos 21 (1,6%) 35 (1,7%) NS

Estatinas 60 (4,5%) 604 (29,4%)  <0,001
Nitratos 828 (62,3%) 1.186 (57,7%) <0,05
Antagonistas

del calcio 352 (26,5%) 363 (17,7%) < 0,001
Digital 72 (5,4%) 87 (4,2%) NS
Diuréticos 172 (12,9%) 324 (15,8%) <0,05
Antiarritmicos 51 (3,8%) 65 (3,2%) NS
Insulina 86 (6,5%) 163 (7,9%) NS
ADO 96 (7,2%) 213 (10,4%)  <0,05

IECA: inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina; ARA: antagonis-
tas de los receptores de la angiotensina; ADO: antidiabéticos orales; NS: no
significativo.

prescripcion de bloqueadores beta, que llega al 45,1%,
de IECA, que asciende hasta el 46,4% y, sobre todo, el
marcado aumento en la prescripcién de hipolipemian-
tes, que pasa del 6,7 al 30,5% vy, concretamente, de
estatinas, que asciende del 4,5 al 29,4%. También es
importante sefialar el descenso significativo en la pres-
cripcion de nitratos y, sobre todo, de antagonistas del
calcio. Los cambios han sido practicamente los mis-
mos, considerando de manera aislada los hospitales
que participaron en ambos estudios.

Entresacando del estudio EUROASPIRE! los datos
correspondientes al tratamiento prescrito en el mo-
mento del alta a los pacientes con IM, observamos que
nuestra prescripcion de bloqueadores beta sigue siendo
muy reducida (45,1 frente a 74,7%) y también lo es,
aunque con menos diferencia, la de hipolipemiantes
(30,5 frente a 42,3%), y no hay diferencias resefiables
en cuanto a antiagregantes e [ECA. También el regis-
tro francés PREVENIR!>!® revela una prescripcion
mads elevada en los pacientes con IM al alta, que llega
hasta el 70% de tratamiento con bloqueadores beta, el
52% con IECA 'y el 42% de hipolipemiantes.

Se han publicado recientemente dos extensos regis-
tros con pacientes dados de alta tras IM, focalizados
en conocer el tratamiento hipolipemiante, y mas con-
cretamente con estatinas, que recibian en el momento
del alta. En los EE.UU. se han publicado los datos del
National Registry of Myocardial Infarction 3%, que ha
incluido a 138.000 pacientes durante los afos 1998-
1999 procedentes de 1.470 hospitales, y se ha consta-
tado que la prescripcidn de hipolipemiantes en el mo-
mento del alta se indicaba al 31,7% de los pacientes.
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De forma similar, un registro sueco con mdas de
19.000 pacientes procedentes de 58 hospitales? cons-
tataba una prescripcion de estatinas al alta del 27%,
ambas cifras similares a las que hemos encontrado en-
tre nuestros enfermos.

Considerando que estos datos, tanto los nuestros
como los sefialados de la bibiografia, se refieren a
pacientes con IM tratados en los afios 1998-1999, la
situacién actual parece que tiende hacia un incremen-
to del tratamiento hipolipemiante y con estatinas.
Asi, en el EUROASPIRE I1'3, 1,4 afios después del
alta el 64,6% de pacientes post-IM reciben hipolipe-
miantes (un 58,6% con estatinas) aunque, a pesar de
ello, el 58,8% no alcanzaba los objetivos terapéuticos
sefialados por las guias. Esto quiere decir que, pese a
la mayor prescripciéon farmacoldgica, ésta no se indi-
ca a las dosis adecuadas o la cumplimentacion es de-
ficiente, como sefialan los autores en el reciente tra-
bajo publicado en The Lancet que compara ambos
estudios EUROASPIRE®Y.

Limitaciones del estudio

Presentamos los resultados de un registro retrospec-
tivo de los datos existentes en las historias clinicas
hospitalarias, lo que nos permite tener una visién bas-
tante exacta de cudl es la prictica clinica diaria en este
campo en nuestro pafs, pero que nos impide extraer
conclusiones de otro tipo o de mayor alcance. También
se ven limitadas las comparaciones con otros registros,
excepto con aquellos practicados con la misma meto-
dologfa.

La seleccion de hospitales se ha basado unicamente
en la disponibilidad para participar, y ya que la repre-
sentacion ha abarcado a todas las comunidades auté-
nomas excepto una, con un nimero importante de
CRD en cada una de ellas, aunque hayan faltado unas
premisas previas con caracteristicas determinadas de
la muestra que la hicieran m4s representativa, creemos
que el nimero de pacientes incluido y la posibilidad
de comparacion con el estudio previo nos permiten es-
tudiar los cambios aparecidos en este segundo corte
con una fiabilidad aceptable.

Otra limitacién de este estudio, comparado con el
PREVESE 1, es que, por motivos principalmente pre-
supuestarios, no se ha podido realizar el seguimiento a
los 6 meses de los pacientes incluidos. Por tdltimo, y
en ambos registros PREVESE, la falta de datos del
perfil lipidico en las primeras 24 h de estancia hospita-
laria es otra limitacién importante. Sin embargo, insis-
timos que ello refleja la practica diaria habitual y sus
limitaciones.

CONCLUSIONES

El estudio PREVESE II nos ha permitido comparar
con detalle los cambios que se han producido en nues-
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tro pais en la prevencién secundaria del paciente con
IM en un intervalo de 4 anos que va desde 1994 a
1998, en el que precisamente se han publicado estu-
dios multicéntricos decisivos en este campo>’ y nor-
mas dictadas por las sociedades cientificas®°,

Es evidente que el tratamiento del IM parece haber
mejorado en nuestro paifs, al menos en parte, con una
estancia hospitalaria mas corta, una mayor utilizacién
de algunas exploraciones y un incremento en la pres-
cripcién de farmacos con efecto cardioprotector.
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Xeral, Santiago de Compostela: Manuel A. Bandin. Hospital Clinic, Barcelona: Xavier Bosch. Hospital Virgen de la Luz, Cuenca: José Luis Bardaji.
Hospital del Mar, Barcelona: Jorge Bruguera. Hospital Virgen del Rocio, Sevilla: José Burgos. Hospital Clinico, Zaragoza: José A. Casasnovas.
Hospital Juan Canalejo, La Corufia: Alfonso Castro. Hospital EI Sabinal, Las Palmas: Ignacio Coello. Hospital Central, Asturias: Arturo Cortina.
Hospital Virgen Macarena, Sevilla: José M.2 Cruz. Hospital Marqués de Valdecilla, Santander: José R. de Berrazueta. Hospital Principe de Asturias,
Alcala de Henares: Juan de Dios Garcia. Hospital Provincial de Navarra: Enrique de los Arcos. Hospital Ramén y Cajal, Madrid: Carmen de Pablo.
Hospital Virgen de la Victoria, Malaga: Eduardo de Teresa. Hospital General Universitario, Valencia: José A. de Velasco. Hospital General,
Castellon: José Luis Diago. Hospital del Insalud, Soria: Julio Fernandez. Hospital Infanta Cristina, Badajoz: Ginés Fernandez. Hospital Clinico
Universitario, Valencia: José A. Ferrero. Hospital del Insalud, Leén: Ramo6n Garcia. Hospital General Universitario de Guadalajara: Ricardo
Ginestal. Hospital 12 de Octubre, Madrid: Casimiro Gémez. Hospital Costa del Sol, Malaga: Emilio Gonzdlez. Hospital de la Princesa, Madrid:
Enrique Gonzélez. Hospital Severo Ochoa, Leganés: Angel Grande. C.H. Parc Tauli, Barcelona: Juan Ramén Guma. Hospital Verge de la Cinta,
Tarragona: Lluis Gutiérrez. Hospital Cruz Roja, Barcelona: Julid. Hospital Can Misses, Ibiza: Ismael Laplaza. Hospital Nuestra Sefiora del Pino,
Las Palmas: Maria Irurita Latasa. Hospital Universitario Canarias: Ignacio Laynez. Hospital Galdakano, Vizcaya: Ifiaki Lekuona. Hospital Nuestra
Sefiora de Aranzazu, Guipdzcoa: Ceferino Llamas. Fundacion Alcorcon: Lorenzo Lopez Bescos. Hospital General Universitario Gregorio Marafion,
Madrid: José Luis Lopez-Senddn. Hospital Clinico, Salamanca: Candido Martin. Hospital de Cruces, Vizcaya: Pedro M.2 Montes. Hospital de
Puerto Real, Cadiz: Manuel Maestre. Hospital Carlos Haya, Mélaga: Félix Malpartida. Hospital de Elche: Francisco Marin. Hospital La Paz, Madrid:
Luis Martin Jadraque. Hospital Torrecardenas, Almeria: Ramén Martos. Hospital de la Serrania, Malaga: Luis M. Tamargo. Hospital General de
Granollers: Fito Morato. Hospital Insular de Las Palmas: Vicente Nieto. Hospital de San Eloy, Vizcaya: Javier Andrés Novales. Hospital Rosell,
Cartagena: Juan Ortega. Hospital Capitan Cortes, Jaén: Carlos Pagola. Hospital Nuestra Sefiora de la Candelaria, Tenerife: Horacio Pérez. Hospital
Clinico, Madrid: Feliciano Pérez. Hospital Cristal Pifior, Orense: Miguel Pérez de Juan. Hospital Puerta del Mar, Cadiz: Carlos Pifiero. Hospital
Univ. Joan XXIII, Tarragona: Cristobal Ridao. Hospital Virgen de la Salud, Toledo: Luis Rodriguez Padial. Hospital Morales Meseguer, Murcia:
José Ruiz Ros. Hospital Nuestra Sefiora de Alarcos, Giudad Real: Luis Ruiz-Valdepefias. Hospital Mutua Terrasa, Barcelona: Leandro Sdez.
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia: Antonio Salvador. Hospital Miguel Servet, Zaragoza: M.2 Luisa Sanz. Hospital General Vic, Barcelona:
Sadurni Serrasolses. Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva: José Manuel Sobrino. Hospital Vall d’Hebron, Barcelona: Jordi Soler. Hospital
Universitario Virgen Arrixaca, El Palmar: Mariano Valdés. Hospital General Alicante: José Valencia. Hospital Germans Trias i Pujol, Barcelona:
Vicente Valle. Hospital R.U. Reina Sofia, Cordoba: Federico Vallés. Hospital General de Murcia: Tomas Vicente Vera. Hospital Pedrosa Posada,
Lugo: Juan Vidan. Hospital de Poniente, Almeria: José Luis Zambrana.
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