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Entendemos por normas de prevencién secundaria en
enfermedad coronaria, a aquellas medidas terapéuti-
cas, farmacoldgicas o no, que se implementan en los
pacientes que ya han sufrido un sindrome coronario,
con el objetivo de disminuir la incidencia de muerte y
Nnuevos sucesos en su seguimiento.

Las principales sociedades cientificas del mundo
han publicado consensos y guias de prevencién se-
cundaria. Podemos mencionar las del Colegio Esta-
dounidense de Cardiologia, la Asociacién Estadouni-
dense del Corazén (ACC/AHA, por sus siglas en in-
glés), la Sociedad Europea de Cardiologia (ACC/AHA,
por sus siglas en inglés) y la Sociedad Argentina de
Cardiologia, entre otras™™.

En la tabla 1 se mencionan las principales indica-
ciones que son compartidas por casi todas ellas, con
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su clase de consenso y nivel de evidencia que la
soporta.

Dentro de las medidas de prevencién secundaria,
algunas corresponden al estilo de vida, otras a obje-
tivos terapéuticos y otras, consisten en la adminis-
tracion de farmacos, que han demostrado prolongar la
sobrevida en diferentes ensayos clinicos multicéntricos
aleatorizados de grandes dimensiones.

Mas alla de lo demostrado y ampliamente conocido
sobre el efecto beneficioso del uso de estos farmacos,
interesa mas hacer hincapié en otros aspectos que
también son fundamentales en cuanto al pronéstico del
paciente en prevencion secundaria.

La cesacion tabaquica por ejemplo, es la interven-
ciobn mas potente en la reduccion de la muerte total. Se
conoce que dejar de fumar es mas efectivo que cual-
quier otra intervencion para prevenir el primer sindrome
coronario, los posteriores y la muerte luego de la ci-
rugia de revascularizacién u otro tratamiento cruento®.
Por lo tanto, estan ampliamente justificadas las estrate-
gias de cesacion tabaquica aplicadas a los pacientes,
luego de un sindrome coronario, medidas que pueden

80 RNPS 2235-145 © 2009-2012 Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”, Villa Clara, Cuba. Todos los derechos reservados.


http://www.corsalud.sld.cu/corsaludenglish
mailto:efmele@gmail.com

Mele EF.

Tabla 1. Principales medidas de prevencion secundaria recomendadas por los consensos
vigentes (Clase y nivel de evidencia).

- Cesacion tabaquica (IB)

- Control de TA < 140/90 6 130/80 mmHg si diabetes o IRC (I1A)
- Actividad fisica: 30 minutos, 7 dias/semana (minimo 5) (IB)

- Peso corporal: IMC 18,5 a 24,9 kg/m® (IB)

- Colesterol LDL < 100 mg/dl (1A). Razonable < 70mg/dl (lla A). Estatinas y otras.

- Diabetes: HbAlc < 7% (I1A)

- Antiplaquetarios: AAS 75 a 162 mg/dia (IA). Clopidogrel si stent o post SCA(IB)
- |IECA: En todos los pacientes con FE < 0,40; HTA, diabetes, IRC. (I1A). Opcional en otros (IB)

- Betablogueantes: Indefinidamente (1A)
- Vacunacion antiinfluenza (IB)

TA: tensién arterial. IRC: insuficiencia renal crénica. IMC: indice de masa corporal. AAS: aspirina.
IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina.

empezar a implementarse dentro de la unidad coro-
naria durante la internacion.

Dentro de lo que significa el control de los factores
de riesgo, vale la pena detenerse en dos condiciones
en las que hay algunas particularidades referidas al
control de los pacientes coronarios. Ellas son la diabe-
tes y la hipertension arterial.

¢COMO TRATAR LA DIABETES?

Con respecto a la diabetes se sabe que es uno de los
factores de riesgo cardiovascular mas importantes. Es
un hecho conocido que el prondstico del paciente no
diabético con coronariopatia es similar al del diabético
no coronario, y que a su vez, la diabetes es un factor
prondstico negativo en el paciente coronario crénico,
como se ha demostrado en varios estudios poblacio-
nales.

Se ha recomendado tradicionalmente un nivel de
control estricto con una hemoglobina glicosilada menor
al 6,5 6 7 %; sin embargo, algunos estudios recientes
como ACCORD, VADT y ADVANCE"® han aclarado
algunos aspectos. Ellos fueron disefiados para demos-
trar si el tratamiento intensivo de la glucemia con obje-
tivos de HbAlc < 6,5 % en pacientes de alto riesgo, se
traduciria en reduccion de las complicaciones macro y
microvasculares.

El ACCORD* incluyé 10.251 pacientes con antece-
dentes de diabetes, enfermedad cardiovascular isqué-
mica, y edades entre 40 y 79 afios. En este trabajo se
compararon los resultados de una estrategia de control
de glucemia con objetivos de HbAlc < 6 % versus la
estrategia convencional con HbAlc entre 7 y 7,9 %.
Esta investigacion debié suspenderse por un aumento

de la mortalidad en la rama agresiva (referido al trata-
miento cruento utilizado) y no se encontraron dife-
rencias entre las dos estrategias en la incidencia de
enfermedades vasculares.

El estudio VADT®, realizado en 1.791 pacientes,
presenté resultados similares al ACCORD, si bien
hubo un aumento de la mortalidad en la rama agresiva,
esta no fue significativa. En el andlisis de poblaciones
de este estudio, se observé un beneficio significativo
en pacientes con diabetes de menos de 12 afios de
evolucion.

El estudio ADVANCE® que incluy6 a 11.140 pacien-
tes, tampoco mostré beneficios en establecer una
HbAlc < 6,5 % para la prevencion de complicaciones
macrovasculares; sin embargo, hubo reducciéon de
nefropatia y retinopatia, sin encontrarse una mayor
mortalidad por hipoglucemia en la rama agresiva. La
poblacion de este estudio tenia una historia de diabe-
tes de menor duracién (8 afos).

El metaandlisis de Ray y colaboradores’, que in-
cluyé al VADT, ACCORD, ADVANCE, PROACTIV y
UKPDS, demostrd que una estrategia agresiva sobre
la glucemia reduce en un 17 % los infartos no fatales y
en un 15 % los sucesos de enfermedad coronaria, sin
modificar la probabilidad de accidentes cerebrovascu-
lares y la muerte.

No obstante, a diferencia de lo observado en la po-
blacidn sin alteraciones vasculares previas, no todos
los pacientes pueden necesitar de una estrategia agre-
siva. La hipoglucemia grave, complicaciébn mas fre-
cuente en pacientes de edad avanzada, con trastornos
vasculares previos, e historia de diabetes mal contro-
lada y de larga duracién (9 a 10 afios), fue un predictor
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de mortalidad.

En resumen, para la poblacién diabética con his-
toria de enfermedad vascular, la estrategia agresiva
podria ser beneficiosa y razonable solo en la poblacion
joven, con diabetes de corta duracion y evidencia de
su buen control. En los pacientes afiosos, con diabetes
de larga duracion (> 10 afios) y evidencia de mal con-
trol glucémico, serian convenientes objetivos menos
pretensiosos.

¢QUE TENSION ARTERIAL DEBE TENER UN PA-
CIENTE CORONARIO CRONICO?

Con respecto al control de la hipertensién arterial per-
manece el debate sobre cual es el nivel de tensién
arterial con el que debe mantenerse un paciente con
coronariopatia. Las guias tradicionales recomiendan
menos de 140/90 6 130/80 mmHg en el caso de los
que presentan diabetes o insuficiencia renal, con el
concepto de “cuanto menos, mejor”. Sin embargo, en
los ultimos afios varios estudios han puesto en duda
este Ultimo concepto. Boutitle? en un metaanalisis de
mas de 40.000 pacientes describe que, un descenso
de la tensién arterial mas all4d de ciertos limites
incrementa la mortalidad. Messerli® en 2006, confirma
estos hallazgos, y en el estudio INVEST® con mas de
22.000 pacientes, se demostré que la mortalidad de los
que padecen enfermedad coronaria tiene una curva en
J con respecto a los niveles de tension arterial; es
decir, que la hipertensién aumenta el riesgo, pero el
descenso de la presién por debajo de ciertos valores,
también lo incrementa.

El estudio ACCORD BP' en diabéticos no demos-
tré6 un beneficio adicional al reducir la presion arterial
sistélica a 120 mmHg sobre mantenerla en 140 mmHg.
Cooperll en un grupo de pacientes coronarios, encon-
tr6 que el nivel de tension arterial entre 130 y 140
mmHg era el que se correlacionaba con la mortalidad
inmediata y alejada, mas baja. La mortalidad aument6
significativamente mas alla de 140 mmHg, pero tam-
bién tuvo un ligero incremento por debajo de 130. El
grupo INVEST encontr6 que esta premisa es valida
también para los pacientes con coronariopatia después
de una cirugia de revascularizacion miocardica, con
arteriopatia periférica y afiosos™***.

Un analisis retrospectivo del estudio TNT, que fue
un ensayo de intervencién con estatinas en pacientes,
luego de un sindrome coronario agudo, seguidos du-
rante 5 afios, encontrd que el nivel de tensién arterial
con mejor pronostico era de 146,3/81,4 mmHg y que
por debajo de 120/70 se incrementa el riesgo, excepto
para los accidentes cerebrovasculares™.

Se han descrito varias causas posibles para explicar

car la curva J. En primer lugar, la hipotension diastélica
puede comprometer el flujo sanguineo coronario y cau-
sar isquemia miocardica. Ademas, una baja presion
diastdlica puede acompafiar a un incremento de la
presién del pulso, que es un indice de rigidez arterial y
un marcador de enfermedad vascular avanzada. Tanto
la presién diastélica como la presion del pulso tuvieron
valores predictivos en el estudio INVEST. La presion
sistélica tuvo una asociacidon mas débil. La hipotension
persistente puede deberse a una cardiopatia mas
grave; de igual manera, una baja presion arterial puede
estar relacionada con comorbilidades clinicas subya-
centes que incrementan la morbilidad y mortalidad.

En el Consenso de Prevencion de la Sociedad
Argentina de Cardiologia se recomienda mantener la
tension arterial por debajo de 140/90 en pacientes
hipertensos con enfermedad coronaria®.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

Los pacientes coronarios tienen caracteristicas en su
personalidad conocidas desde hace mucho tiempo. Un
sindrome coronario agudo es capaz de generar conse-
cuencias sobre el estado psicolégico de los pacientes
que deben ser consideradas en su rehabilitacion. Por
otra parte, se deben tener en cuenta los aspectos
psicosociales que rodean al paciente. Las reacciones
psicologicas que se pueden producir luego de un sin-
drome coronario son diversas. La mas frecuente es la
depresion, que ocurre en 20 a 45 % de los casos y
constituye un factor pronéstico independiente. Se
puede acompafar de ansiedad, hostilidad, aislamiento,
disfuncién sexual, fatiga, disminucion de la calidad de
vida, conflictos familiares y laborales, y abandono de
tratamientos™. Por lo tanto, es tarea del equipo de
salud brindar contencién y sostén, en este sentido, a
los pacientes que presentan un sindrome coronario
agudo.

Diferentes publicaciones han reconocido la influen-
cia de diversas situaciones sociales colectivas trauma-
ticas sobre la mortalidad cardiovascular'’?', como: las
guerras, los ataques terroristas, los desastres natura-
les, las crisis econdmicas, entre otras.

En nuestro pais se ha investigado este fenébmeno
con relacion a las dos Ultimas grandes crisis econo6-
micas que afectaron a nuestra sociedad, en 1995 y
2001, de ahi que se correlacione la evolucion de la
mortalidad cardiovascular con la del producto bruto
interno (PBI) desde 1995 a 2005°’. En el periodo
analizado, se observé una declinacién constante de la
tasa de mortalidad cardiovascular. Durante las 2 crisis
mencionadas, que se acompafiaron de una caida en el
PBI, esa tasa de disminucién fue menor o inclusive se
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registrd6 un ascenso que quebrd la tendencia global.
Los resultados de este analisis darian sustento a la hi-
poétesis de que las crisis econémico-financieras, expre-
sadas a través de indicadores como el PBI, podrian
tener un impacto en la mortalidad cardiovascular. La
estrecha relacién temporal observada, entre el incre-
mento de la mortalidad cardiovascular y el descenso
del PBI, sugiere considerar a dichas crisis como un
nuevo factor de riesgo psicosocial.

ACTIVIDAD FiSICA

Otro aspecto a promover en el paciente en prevencion
secundaria es el ejercicio fisico, pues son bien cono-
cidos sus efectos beneficiosos. Basicamente son: la
mejoria de la capacidad funcional, del perfil lipidico
(aumento de las lipoproteinas de alta densidad, y dis-
minucién de triglicéridos), de la presion arterial y un
mejor control glucémico en los diabéticos. Por otra
parte, se le adjudica un efecto de reduccién en la infla-
macién, una mejoria en el precondicionamiento isqué-
mico, en la funcion endotelial y la fibrindlisis. Ademas,
la practica de actividad fisica ayuda psicoldgicamente
a los pacientes'®. Pese a lo ante dicho, se discuti6
durante mucho tiempo si la rehabilitacion cardiovas-
cular mejoraba o no el prondéstico de los pacientes. El
metaandlisis de Taylor® evidencié que dicho beneficio
existe. Se encontré una disminucion de colesterol de
14,3 mg/dl, de triglicéridos de 20,4 mg/dl, de la tensién
arterial de 3,4 mmHg y una reduccién de la mortalidad
con un coeficiente de probabilidades (OR, por sus
siglas en inglés) de 0,8.

El enfoque ideal del paciente en prevencion secun-
daria es integral, y se han implementado diferentes
planes que incluyen o no al ejercicio; de igual manera,
se ha encontrado también en metaandlisis que pueden
provocar una leve disminucion de sucesos patolégicos
a largo plazo. Estos planes forzosamente deben incluir
una adecuada categorizacion del paciente, su aseso-
ramiento nutricional y el control del peso corporal; la
vigilancia de la presion arterial y los lipidos; el trata-
miento de la diabetes, de acuerdo a las normas y, por
supuesto, la cesacion tabaquica; en caso de que el
paciente mantenga este habito, se debe iniciar un plan
de actividad fisica y en los casos necesarios, la
contencién psicosocial®*?°.

Dada la elevada prevalencia de la enfermedad co-
ronaria son una minoria los pacientes que pueden ser
incluidos en planes organizados de prevencion secun-
daria, pero la consulta médica puede y debe ser el
ambito donde el profesional dé a su paciente las
pautas a seguir. El limitado tiempo que se otorga a la
consulta en la mayor parte de los sistemas de salud,

es muchas veces un obstaculo para llevar adelante
esta tarea, que sin duda, ademas de beneficiar al
paciente, es costo-beneficiosa para el sistema ya que
se pueden prevenir internaciones hospitalarias y trata-
mientos de alto costo.

ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS

Uno de los desafios mas importantes en la prevencién
secundaria es conseguir la adherencia de los pacien-
tes a los tratamientos indicados. La falta de adherencia
obedece a causas mudltiples y ha sido objeto de ana-
lisis?®?”. Es un hecho conocido, por ejemplo, el escaso
namero de pacientes hipertensos que realmente tienen
su tension arterial por debajo de los valores méaximos
establecidos.

Los registros EUROASPIRE de la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia revelan datos interesantes. El re-
gistro EUROASPIRE I1I?%, por ejemplo, realizado entre
2006 y 2007 en una poblacién de 8.966 pacientes con
sindromes coronarios previos, mostré que la tasa de
tabaquismo era superior al 10 %; la de sobrepeso y
obesidad mayor al 30 %, cercana al 50 % si tomamos
la obesidad central; la de hipertensién mayor al 50 % y
la de hipercolesterolemia cercana a esa cifra. Cuando
se comparé este registro con los EUROASPIRE |y 1I*°,
realizados entre 1995 y 1996 el |, y entre 1999 y 2000
el 1l, se encontré que solamente la hipercolesterolemia
habia descendido progresivamente, mientras que la
hipertension y el tabaquismo se mantenian estables, y
se not6é un incremento en la prevalencia de diabetes y
obesidad en el Gltimo revelamiento. Con respecto a los
farmacos, el 80 % de los pacientes recibia efectiva-
mente antiplaquetarios y alrededor del 70 %, estatinas
y betabloqueantes. Se atribuyé el descenso en los
niveles de colesterol a la difusién del uso de estatinas
a lo largo de los periodos analizados, pero resulta
evidente que no hubo un cambio de habitos entre los
pacientes en prevencion secundaria a lo largo de mas
de 10 afios, sino que por el contrario, los desérdenes
atribuibles al tipo de alimentacién crecieron.

Otros estudios de la vida real revelan resultados
aln mas desalentadores. Por ejemplo, Ho et al.*® en-
contraron en una poblacién de pacientes postinfarto
gue el 34 % de aquellos a los que se les prescribieron
estatinas, betabloqueantes y aspirina, interrumpieron al
menos una medicacion, y el 12 % las tres, luego de un
mes del egreso hospitalario; mientras que a los 12
meses solo la mitad de ellos seguia recibiendo las 3
medicaciones. Este hallazgo tuvo su correlacion clini-
ca: cada farmaco suspendido implicé un aumento en el
riesgo de muerte entre 1,82 y 2,86; lo que se pudo
quintuplicar en el caso del abandono completo del tra-
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tamiento.

La falta de adherencia a los tratamientos responde
a varias causas. Muchas de ellas tienen que ver con el
escaso conocimiento, por parte del paciente, de los
reales beneficios que aportan en la evolucion clinica
los cambios en los habitos y el cumplimiento de la
medicacion. La consulta médica, a través de una ade-
cuada relacion médico-paciente, es el momento mas
importante para ese fin, ya sea durante la internacion
por su enfermedad o en el seguimiento ambulatorio.
También son muy Utiles las campafias publicas de
divulgacion, que resultan particularmente importantes
en la prevencién primaria.

El nivel social, educativo, cultural y econdmico de
los pacientes es determinante en la adherencia. Niu y
colaboradores™, en China, describieron cémo el con-
sumo de aspirina, betablogueantes, estatinas, inhibido-
res de la enzima conversora de angiotensina (IECA) y
clopidogrel, tienen una diferente correlacion con el ni-
vel socioeconémico de los pacientes. En el caso de los
betabloqueantes, IECA y aspirina, la diferencia entre el
estrato social mas bajo y més alto, si bien existid, fue
mas reducida que en el caso de los medicamentos
mas caros, como el clopidogrel y las estatinas. En el
nivel socioecondmico mas alto, el uso de estatinas
duplic6 al nivel mas bajo, mientras que el uso de clopi-
dogrel fue 6 veces mayor.

La accesibilidad del paciente al medicamento es
determinante. Estudios poblacionales han demostrado
que los pacientes que tienen restricciones o cupos
para la provision de medicamentos tienen menor adhe-
rencia a los tratamientos para la hipertension, la hiper-
lipidemia y la diabetes. Ademas, en los sistemas con
limites en la provisién de medicamentos los pacientes
tienen peor control de sus variables (por ejemplo,
lipoproteinas de baja densidad e hipertension arterial),
tienen mas visitas a Emergencias y mas internaciones
no programadas .En algunos casos, cambios en la co-
bertura o aumentos del copago se asociaron con hasta
el doble de incidencia de abandono de las estatinas®.

Se ha postulado que la adherencia a los tratamien-
tos conlleva a un mayor gasto en medicaciones, pero
un menor gasto médico en la evolucién; una evalua-
cion reciente constatdé que la alta adherencia a las
estatinas se asocié con mayores gastos de farmacia y
menos costos médicos, pero después de varios afios
de seguimiento el costo final al sistema fue el mismo,
con adherencia o sin ella. De todas maneras la adhe-
rencia es costo-beneficiosa o neutral para los sistemas
de salud®.

El estudio de epidemiologia prospectiva urbana y
rural (PURE, por sus siglas en inglés)®, publicado re-

cientemente, enrold entre los afios 2003 y 2007 a
153.996 adultos de entre 35y 70 afos de edad, perte-
necientes a 608 comunidades de paises de nivel de
desarrollo alto, medio-alto, medio-bajo y bajo. De ellos,
el 4,9 % refirid haber padecido un sindrome coronario
0 un accidente cerebrovascular previo. Se analizé en
esta poblacién en prevencion secundaria, la adheren-
cia a los tratamientos recomendados por las guias y
consensos. Los resultados son preocupantes y mues-
tran cuan lejos estamos de cumplir con las recomenda-
ciones. Globalmente, solo el 25,3 % de los pacientes
tomaba antiplaquetarios, el 17,4 % betabloqueantes, el
19,5 % IECA o antagonistas del receptor de angio-
tensina, y el 14,6 % tomaba estatinas. Se observaron
enormes diferencias entre los paises, segun su grado
de desarrollo y nivel socioeconémico. Los porcentajes
respectivos para cada tipo de farmaco fueron en los
paises de mas alto estatus econémico, de 62 %; 40 %;
49,8 % y 66,5 %, mientras que para los de mas bajo
nivel fue de 8,8 %; 9,7 % ; 5,2 % y 3,3 %, respectiva-
mente. El porcentaje de pacientes que no recibia nin-
guna de las medicaciones basadas en la evidencia era
de 11,2 % en los paises de mas alto nivel; 45,1 % en
los de nivel medio-alto; 69,3 % en los de nivel medio-
bajo y 80,2 % en los de mas bajo nivel socioeconé-
mico. A su vez, las poblaciones urbanas mostraban
mas adherencia que las rurales y también, se observé
correlaciéon con el nivel educativo, edad y otras varia-
bles.

Como se observa, la diferencia de los paises de
alto nivel con respecto a los demas es muy importante
y la variable de mas alta correlacién con la adherencia
a los tratamientos, fue el nivel socioeconémico pobla-
cional. Pese a ello, el andlisis del nivel de adherencia
de las poblaciones de més alto poder adquisitivo dista
de ser el ideal, lo que evidencia la influencia de otras
razones, principalmente educativas, de falta de campa-
flas gubernamentales, entre otros factores.

CONCLUSIONES

En sintesis, podriamos concluir que las normas de pre-
vencion secundaria existen, estdn consensuadas y
basadas en la evidencia; sin embargo, la adherencia a
las recomendaciones y tratamientos no es satisfac-
toria. Esta influida por factores médicos, culturales,
psicoldgicos, sociales y econdmicos. Estos aspectos
deberian considerarse en los planes de prevencién
secundaria y rehabilitacion.

Ademas, se ha demostrado la relacion inversa entre
la adherencia y las complicaciones en la evolucién
después de un sindrome coronario, cuanto mejor
adherencia, mejor evolucion.
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Un aumento de la adherencia a los tratamientos
requiere un esfuerzo conjunto de médicos y autori-
dades de Salud Publica para la difusion de las normas
y la concientizacion de la poblaciéon. En ese sentido,
las Sociedades Cientificas tienen un papel preponde-
rante en la confeccién y divulgacion de estas reco-
mendaciones ante médicos, estado y comunidad en
general.
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