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RESUMEN

Introduccion
Las sociedades cientificas han publicado normatizaciones con el proposito de orientar a los
profesionales de la salud sobre la aplicacion de medidas para modificar los factores de riesgo
coronario (FRC). No esta suficientemente investigado como se implementan y se cumplen estas
normas en nuestro pals.

Objetivos
El estudio PRESEA (Prevencion Secundaria en la Argentina) se propuso determinar en pacien-
tes hospitalizados por cardiopatia isquemica:1) la prevalencia de los FRC que son asentados en
las historias clinicas (HC) durante la hospitalizacion, 2) el manejo por parte de los medicos de
los FRC entre los 6 y 24 meses de seguimiento y 3) el grado de adherencia de los pacientes a las
medidas correctivas de sus FRC.

Metodos
Se obtuvo informacion sobre los FRC, de una muestra de historias clinicas seleccionadas retros-
pectivamente, de 2.007 pacientes (24% >_ 70 anos, 76% del sexo femenino), ingresados consecuti-
vamente en 54 centros medicos de nuestro pals por angina inestable, infarto agudo de miocar-
dio, angioplastia coronaria o cirugia coronaria. Entre los 6 y 24 meses luego del procedimiento o
evento se entrevistaron 1.399 pacientes (69,7%).

Resultados
La prevalencia de HC sin informacion sobre los FRC fue la siguiente: hipertension arterial 11,3%,
tabaquismo 13,8%, dislipemia 17%, historia familiar de enfermedad coronaria 42%, sedentaris-
mo 36%, diabetes 18% y obesidad 41%. En la entrevista, el 9,4% de los 1.399 pacientes eran
fumadores, el 45,5% tenian cifras de tension arterial no controlada (? 140/90), el 43% eran seden-
tarios, el 27% eran diabeticos y el 22,7% eran obesos (lndice de masa corporal >_ 30). El 54%
tenian niveles de colesterol serico mayores de 200 mg/dl y de estas solo el 35,9% recibian trata-
miento hipolipemiante. El 85% de los pacientes tomaban aspirina, el 61% betabloqueantes, el
30,5% inhibidores de la ECA y el 15% recibia nitratos.

Conclusiones
El insuficiente control de los factores de riesgo coronario observado en esta poblacion de pa-
cientes con cardiopatia isquemica debe ser un llamado de atencion para que en nuestro pals se
desarrollen politicas de prevencion, orientadas a reducir en esta amplia franja de pacientes el
riesgo de un nuevo evento cardiovascular. REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 817-825.
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INTRODUCCION
En las ultimas diacadas se han observado avances

importantes en el tratamiento farmacologico y en los
procedimientos invasivos que se aplican en los pa-
cientes con enfermedad coronaria (EC). Pero estos
logros se han orientado fundamentalmente a dismi-
nuir la mortalidad en la fase aguda y subaguda de
un episodio isquemico; (1-13) el tratamiento y la pre-
vencion de un nuevo evento en el largo plazo han
sido poco considerados.

El riesgo de recurrencia de un evento se halla vin-
culado a marcadores clinicos, hemodinamicos y fun-
cionales, asi como a los clasicos factores de riesgo co-
ronario (FRC), como tabaquismo, dislipemia, hiper-
tension arterial, diabetes y otros. En los Estados Uni-
dos o en algunos paises de Europa, por ejemplo Fin-
landia, las campanas de prevencion orientadas a la
disminuci6n de los factores de riesgo cardiovascular
han contribuido de manera sustancial a la reduccion
de la mortalidad por cardiopatia isquemica. Otros
paises, que relativizaron estas medidas, continuan
presentando una mortalidad elevada por EC. (14-16)

A la Argentina, como cualquier pals en vias de
desarrollo, a los problemas de adaptaci6n como con-
secuencia del cambio demografico, habra que sumar-
le la elevada mortalidad y el costo de la discapacidad
de las enfermedades no transmisibles, entre ellas las
cardiovasculares. (17) Por consiguiente, se justificaria
la elaboracion de estrategias que prevengan el desa-
rrollo de la aterosclerosis y sus manifestaciones clini-
cas. Pero antes de la implementaci6n de acciones
correctivas es necesario identificar los determinantes
de esta enfermedad y los sujetos en riesgo, para luego
aplicar en ellos medidas de prevencion. (18)

En nuestro pals se ha realizado una cantidad con-
siderable de estudios de prevalencia de factores de
riesgo de la enfermedad cardiovascular. (19-31) Ade-
mas, tres investigaciones analizaron la asociaci6n
entre la cardiopatia isquemica y esos factores de ries-
go. Una de ellas, con un diseno prospectivo y no
concurrente, vinculo al tabaquismo con la enferme-
dad coronaria. (32) Las otras dos, con un diseno caso-
control estudiaron la mayor parte de los FRC y su
asociaci6n con el infarto agudo de miocardio. (33-
36) Pero todavia no se han investigado cuales son
las medidas preventivas y terapeuticas llevadas a
cabo por los medicos en los pacientes con cardiopa-
tia isquemica, y tampoco se ha analizado la adhe-
rencia de estos a los tratamientos.

Recientemente, dos estudios observacionales rea-
lizados en Europa analizaron las medidas preventi-
vas y terapeuticas en pacientes con enfermedad co-
ronaria. (37, 38) Ambas investigaciones demostra-
ron una prevalencia elevada de FRC no controlados
en pacientes con cardiopatia isquemica. La obten-
ci6n de este tipo de informacion en la Argentina per-

mitiria proyectar medidas de prevencion secunda-
ria, mejorar la calidad de vida y disminuir la morbi-
mortalidad cardiovascular de los pacientes con EC.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar, en
pacientes ingresados en centros medicos de nuestro
pals por angina inestable (AI), infarto agudo de miocar-
dio (IAM), angioplastia coronaria (ATC) o cirugia coro-
naria (CC), cuales son los FRC que se asientan en las
historias clinicas (HC) y las medidas terapeuticas in-
dicadas por los medicos al alta del paciente, asf como
evaluar entre los 6 meses y 2 anos de seguimiento
los tratamientos y la prevalencia de los FRC y el gra-
do de adherencia a las medidas correctivas de esos
factores.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio
Se selecciono aleatoria y retrospectivamente una

muestra de 2.007 historias clinicas de pacientes in-
gresados en 54 centros medicos de nuestro pals por
Al, IAM, ATC o CC.

Cada centro medico participante envio al centro
coordinador una lista de los pacientes ingresados
consecutivamente 6 meses y 2 anos antes del comien-
zo de la investigacion. Luego, el centro coordinador
selecciono aleatoriamente las historias clinicas de los
pacientes que participaron en el estudio.

En los centros medicos los investigadores regis-
traron los datos asentados en las historias clinicas
(factores de riesgo coronario y tratamiento) y cita-
ron a cada paciente para que concurriese al centro
medico. A los que concurrieron a la entrevista se les
solicito informacion sobre su estado civil, cobertura
social, posicion econ6mica, educacion, situaci6n la-
boral y examenes especiales cardiol6gicos efectua-
dos desde su alta. Se consigno el peso, la altura y la
tension arterial y se registraron los valores de
glucemia y colesterol plasmatico que tenia en su
poder el paciente y que tuviesen menos de 3 meses
de antigiiedad. En el caso de que el paciente no dis-
pusiera de ellos, el profesional le solicitaba un anali-
sis de sangre. Luego se obtuvo informacion perso-
nal sobre los tratamientos recibidos, la prevalencia
de los FRC, la actividad fisica y la adherencia a las
medidas correctivas recibidas.

El centro coordinador recibi6 2.182 fichas. Se des-
cartaron 175 que se hallaban incompletas, con datos
confusos o con ausencia de informacion basica como
edad y sexo. Se aceptaron 2.007 fichas que contaban
con la totalidad de la informacion.

Criterios de inclusion
Pacientes ingresados en los centros medicos por

las siguientes causas:
I. Angina inestable. Sin IAM, ATC o CC previas.
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Se definio angina inestable a todo cuadro anginoso
en reposo o al minimo esfuerzo, de reciente comien-
zo, o que hubiese variado en su frecuencia o carac-
teristica de presentaci6n, agravandose con respecto
a un cuadro previamente estable. Sin cambios
enzimaticos o con cambios de hasta no mas del 50%
de los valores maximos considerados normales para
cada centro. Con cambios o sin ellos en el electrocar-
diograma en el segmento ST y/o en la onda T.

II. Infarto agudo de miocardio. Sin ATC o ciru-
gia coronaria previas. Se defini6 TAM si se observa-
ban dos de los siguientes criterios:

1. En el electrocardiograma, cambios progre-
sivos en el segmento ST y onda T en por lo
menos 2 o mas derivaciones electrocardio-
graficas contiguas con la presencia de onda
Q patol6gica (> 0,04 seg) o sin esta.

2. Enzimas cardiacas anormales: elevacion de
CPK (creatinfosfoquinasa) a un valor mayor
del 50% del limite superior normal conside-
rado para cada centro.

3. Dolor precordial de mas de 20 minutos de
duraci6n.

III. Primera angioplastia coronaria. Sin cirugia
coronaria previa.

IV. Primera cirugia coronaria.

Criterios de exclusion
-Enfermedad valvular severa.
-Insuficiencia renal o pacientes en plan de

dialisis.
-Enfermedad hepatica severa.
-Enfermedad infecciosa grave.
-Enfermedad maligna.
-Cirugia valvular o por cardiopatia congenita.

Definicion y categorizacion de las variables
analizadas durante la entrevista

Se definio fumador al paciente que consumia re-
gularmente, en el momento de la entrevista, por lo
menos un cigarrillo por dia. Se considero sedenta-
rio al sujeto que no caminaba con regularidad, no
practicaba deportes ni rehabilitacion fisica. Se con-
signo el antecedente de hipertension arterial, diabe-
tes o dislipemia si el paciente referia que un medico

Tabla 1
Pacientes incluidos en el estudio de acuerdo con el cuadro clfnico o procedimiento
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le habia comunicado que padecia la enfermedad o
si recibia tratamiento por ella.

Se considero hipertenso al paciente que presen-
taba el antecedente de hipertension arterial y/o una
tension arterial >_ 140/90 mm Hg durante la entre-
vista. Se consigno como diabetico al paciente que
presentaba el antecedente y/o una glucemia en ayu-
nas >_ 126 mg/dl.

Como medida del indice de masa corporal (IMC)
se emple6 el indice de Quetelet (kg/m2 ). De acuer-
do con este indice se consideraron 3 estratos: < 25,
25-30 (sobrepeso), > 30 (obeso).

Se consigno con antecedente familiar de enferme-
dad coronaria a los pacientes que referian que un
familiar directo (padres o hermanos) presentaban
antecedentes de IAM.

La educacion se considero de acuerdo con la con-
currencia del paciente a la escuela primaria [1] o se-
cundaria [2] o si tenia estudios terciarios [3].

Metodologia estadistica
Los resultados se expresan como media ± desvio

estandar de la media. (39)
Las variables discretas, cuyos datos se expresa-

ron en porcentajes, se analizaron mediante la prue-
ba de chi cuadrado de Pearson. (39) Los datos conti-
nuos de los diferentes grupos se compararon me-
diante la prueba de la varianza.

Tamano de la muestra
Se considero realizar la entrevista medica aproxi-

madamente a 1.600 pacientes (400 por cuadro clinico
o procedimiento). Esto permitiria obtener en cada
grupo un intervalo de confianza del 95%, del 44% al
56% para una prevalencia del 50%. Para obtener este
resultado se estimo necesario incluir el siguiente nu-
mero de historias clinicas: 600 pacientes con IAM
(mortalidad en UCO: 10%); 560 con AI (mortalidad en
UCO: 5%); 550 con ATC (mortalidad en el centro: 2%);
570 con CRM (mortalidad en el centro: 7%). Se estimo
una perdida (muerte, negativa a concurrir, etc.) del 25%
en el seguirniento. En total se precisarian 2.280 HC.

RESULTADOS
Se incluyeron HC de 1.526 hombres y 481 muje-

Historias

clinicas
Muertos antes

de la entrevista

No concurren

a la entrevista P

Asistentes a la

entrevista

Angina inestable 484 26(5,4%) 130(26,9%) 328(67,8%)
Infarto agudo de miocardio 578 60(10,4%) 159(27,5%) 359(62,1%)
Angioplastia coronaria 455 25(5,5%) 92(20,2%) 338(74,3%)
Cirugia coronaria 490 22(4,5%) 94(19,2%)

	

< 0,001 374(76,3%)

Total 2.007 133(6,6%) 475(23,7%) 1.399 (69,7%)
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Tabla 2
Informaci6n sobre los factores de riesgo coronario disponi-

ble en las historias clfnicas de los pacientes (2.007)

res, con una edad promedio de 59,51 ± 10,79 y 66,33
± 10,60 (p < 0,0001) anos respectivamente. El 24%
ingreso por AI, el 29% por IAM, el 23% por ATC y el
24% por CC (Tabla 1).

De los 2.007 pacientes seleccionados se constato
que el 6,6% de ellos murieron durante la internacion
en el centro medico o en el seguimiento y el 23,7%
no concurrieron a la entrevista (perdidos en el se-
guimiento, negativa a participar en el estudio o im-
posibilidad fisica de concurrir a la entrevista). El
69,7% acepto participar en la entrevista. En la Tabla
1 se muestra el nt mero de muertos, no concurrentes
y concurrentes a la entrevista de acuerdo con el cua-
dro clinico o procedimiento.

La prevalencia de HC sin informacion sobre los
FRC fue la siguiente: antecedente de hipertension
arterial: 11,3%, tabaquismo: 13,8%, obesidad: 41%,
peso: 71%, dislipemia: 17%, diabetes: 18%, historia
familiar de enfermedad coronaria: 42%, sedentaris-
mo: 36% (Tabla 2).

De los pacientes que concurrieron a la entrevista,
la quinta parte tenia mas de 70 anos (Tabla 3) y los
del grupo ATC eran significativamente mas jovenes.
El 76% de los pacientes incluidos en el estudio eran

Tabla 3
Edad, sexo y variables demogr£ficas de los 1.399 pacientes

que concurrieron a la entrevista

de sexo masculino con una prevalencia menor de
hombres en el grupo AI. El 22% habia cursado estu-
dios terciarios. El 18% no tenia cobertura social, el
19% estaba desocupado y el 36% era jubilado.

En el momento de la entrevista, el 46% de los pa-
cientes tenian valores de tension arterial iguales o

Tabla 4
Factores de riesgo coronario de los 1.399 pacientes que

concurrieron a la entrevista

Total (n = 1.399)

Hipertension arterial (? 140/90)
Si 607(45,6%)
No 724(54,5%)

Tabaquismo
Si 131(9,4%)
No 1.268 (90,6%)

Indice de masa corporal (kg/ M 2)

< 25 566(45,6%)
25-30 460(37,1%)
> 30 215(17,3%)

Colesterolemia
< 200 mg/dl 566(45,6%)
200-240 mg/dl 460(37,1%)
> 240 mg/dl 215 (17,3%)

Glucemia
126 mg/dl 142(12,4%)

< 126 mg/dl 1.007 (87,6%)
Diabetes (antecedente + glucemia ? 126 mg/dl)

Si 314(27,3%)
No 835(72,7%)

Sedentarismo
Si 594(42,5%)
No 805(57,5%)

Historia familiar de enfermedad coronaria
Si 525(37,5%)
No 738(52,8%)
Desconocida 136(9,71%)

Total (n = 2.007)

Hipertension arterial
Si 1.178 (58,7%)
No 602(30,0%)
No registrado 227(11,3%)

Tabaquismo
Si 704(35,1%)
No 1.027 (51,2%)
No registrado 276(13,8%)

Obesidad
Si 529(26,4%)
No 656(32,7%)
No registrado 822(41,0%)

Peso
Si 587(29,2%)
No registrado 1.420 (70,8%)

Dislipemia
Si 1.024 (52,2%)
No 619(30,8%)
No registrado 364(17,0%)

Diabetes
Si 347(17,3%)
No 1.298 (64,7%)
No registrado 362(18,0%)

Historia familiar de enfermedad coronaria
Si 488(24,3%)
No 671(33,4%)
No registrado 848(42,3%)

Sedentarismo
Si 903(45,0%)
No 385(19,2%)
No registrado 719(35,8%)

Total (n = 1.399)

Edad >_ 70 anos 314(22,4%)
Hombres 1.066 (76,2%)
Educacion

Primario 539(38,5%)
Secundario 546(39,0%)
Terciario 314(22,4%)

Cobertura social
Sin obra social 249(17,8%)
Con obra social 610(43,6%)
PAMI 203(14,5%)
Prepaga 337(24,1%)

Trabajo
Sin datos 38(2,7%)
Desocupado 269(19,2%)
Con trabajo activo 593(42,4%)
Jubilado que no trabaja 425(30,4%)
Jubilado que trabaja 74(5,3%)
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Tabla 5
Tratamiento al alta y entre 6 y 24 meses de seguimiento

superiores a 140/90, el 9% eran fumadores, el 27%
eran diabeticos y el 12% presentaban una glucemia
mayor o igual a 126 mg/dl (Tabla 4). El 42% no ca-
minaban, ni realizaban deportes o rehabilitacion car-
diaca. Casi las tres cuartas partes tenian sobrepeso
u obesidad. En mas de la mitad de los pacientes el
colesterol serico fue mayor de 200 mg/d1 y solamente
el 35,9% de estos recibian tratamiento hipolipemian-
te. El 38% refiri6 tener un familiar con enfermedad
coronaria y el 10% desconocia esa informaci6n.

En la Tabla 5 se muestra que el 85% de los pacien-
tes tomaban aspirina, el 61% betabloqueantes, casi
el 40% hipolipemiantes y mas del 30%, inhibidores
de la ECA.

DISCUSION
Este estudio analiza una gran poblacion de pa-

cientes ingresados por AI, IAM, ATC o CC en 54 cen-
tros medicos de nuestro pals. Frecuentemente se
observo que en las HC no se consignaban los FRC
reconocidos. Entre los seis meses y los dos anos del
alta, esta poblacion mostr6 una falta de control de
sus factores de riesgo coronario, y por consiguiente
una elevada probabilidad de presentar un nuevo
evento cardiaco. Casi la mitad de la poblacion se
encontraba con tension arterial no controlada, las tres
cuartas partes con exceso de peso, el 50% con valo-
res de colesterol serico elevados (> 200 mg/dl) y solo
un tercio de estos recibia tratamiento hipolipemian-
te. Uno de cada diez fumaba, cerca del 40% era se-
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dentario y uno de cada cuatro tenia diabetes. Si es-
tos FRC fueran modificados se obtendria una reduc-
ci6n sustancial de la probabilidad de un nuevo even-
to cardiaco.

Estos resultados son similares a los hallados en
otros dos estudios realizados en Europa en la tiltima
decada. El estudio ASPIRE (Action on Secondary
Prevention through Intervention to Reduce Events)
seleccionb retrospectivamente 2.583 pacientes de 12
centros cardiologicos del Reino Unido que habfan in-
gresado con isquemia miocardica sin evidencia de
infarto de miocardio, IAM, ATC o CC. (37) Durante la
entrevista realizada 6 meses luego del alta, el 20% de
los pacientes fumaban y el 75% se hallaba con sobre-
peso. Una cuarta parte se encontraba con hiperten-
si6n arterial y tres de cada cuatro con hipercolestero-
lemia. Solo uno de cada tres pacientes tomaba betablo-
queantes luego del IAM y uno de cada cinco de los que
presentaban isquemia cardiaca no tomaba aspirina.

La Sociedad Europea de Cardiologfa, la Sociedad
Europea de Aterosclerosis y la Sociedad Europea de
Hipertension Arterial habian publicado en conjunto
que los pacientes con enfermedad coronaria tenian
prioridad para recibir las medidas de prevencion.
Con el objeto de conocer el manejo de los FRC en
pacientes con cardiopatia isquemica, en 11 paises de
Europa se diseno un estudio retrospectivo en el que
se incluyeron 4.863 pacientes de nueve paises, me-
nores de 70 anos, con isquemia miocardica, sin an-
tecedentes de infarto de miocardio, IAM, ATC o CC.
(38) A los seis meses del alta, fueron entrevistados
3.569. De estos, el 19% fumaba, el 25% se hallaba con
obesidad (IMC >_ 30), el 53% tenia hipertensi6n arte-
rial, el 44% presentaba valores elevados de coleste-
rol serico y el 18% eran diabeticos. El 81% se hallaba
medicado con antiplaquetarios, el 54% con betablo-
queantes, el 32% con hipolipemiantes y el 32% con
inhibidores de la ECA.

El diseno del estudio PRESEA fue similar al em-
pleado en los estudios europeos. Salvo el limite de
edad, pues el ASPIRE y el EURASPIRE incluyeron
solo a menores de 70 anos, las condiciones de inclu-
sion y exclusion fueron parecidas. Los resultados de
las tres investigaciones muestran una subutilizaci6n
de las normas y guias desarrolladas para prevenir
la recurrencia de la EC.

Estas normas o recomendaciones fueron desarro-
lladas por sociedades cientificas con el prop6sito de
ayudar a los profesionales de la salud a aplicar me-
didas que favorezcan la prevencion de la enferme-
dad coronaria. (40-43) Se basan sobre estudios epi-
demiologicos de observacibn y de intervenci6n y
surgen del consenso de opiniones de conocidos ex-
pertos en cada uno de los temas. Entre las posibles
causas que explicarian el subempleo de estas nor-
mativas se podrian mencionar las siguientes:

Total (n = 1.399)

Al alta
Betabloqueantes orales 916(65 ,5%)
Nitritos 273(19,5%)
Inhibidores de la ECA 453(32 ,4%)
Hipolipemiantes 331(23,7%)
Digitalicos 47(3,4%)
Diureticos 110(7,9%)
Antiarritmicos 83(5,9%)
Anticoagulantes orates 58(4,1%)
Aspirina 1.270 (90,7%)
Otros antiagregantes 226(16,2%)
Bloqueantes calcicos 296(21,2%)

Entre los 6 y 24 meses de seguimiento
Betabloqueantes orates 854(61,0%)
Nitritos 207(14,8%)
Inhibidores de la ECA 427(30,5%)
Hipolipemiantes 542(38,7%)
Digitalicos 47(3,4%)
Diureticos 114(8,1%)
Antiarritmicos 85(6,1%)
Anticoagulantes orales 55(3,9%)
Aspirina 1.190 (85,1%)
Otros antiagregantes 39(2,8%)
Bloqueantes calcicos 324(23,2%)
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1. Los medicos de atenci6n primaria o los cardio-
logos que se hallan en contacto con el paciente, que
son los que aplican los tratamientos, podrfan tener
distintos criterios para evaluar la evidencia de los
estudios epidemiologicos y no coincidirfan con las
recomendaciones de estos consensos. (44)

2. Los estudios epidemiologicos de intervencion
que constituyen la evidencia sobre la que se basan
los consensos para desarrollar las normatizaciones,
incluyen pacientes muy seleccionados y motivados
para adherir a los tratamientos instituidos. Los que
concurren al consultorio en la practica medica habi-
tual en general son mas anosos, presentan patolo-
gias concomitantes y no se seleccionan por su dis-
posicion para adherir a un tratamiento.

3. Si cada una de dos o mas sociedades cientificas
realizan un consenso, es posible que las estrategias
para modificar un FRC no sean las mismas. Esto
desorientaria a los medicos que se hallan en contac-
to con los pacientes y podria ser un obstaculo para
la implementacion correcta de las normatizaciones.

4. El costo del tratamiento probablemente sea uno
de los principales obstaculos para la aplicacion de
las normatizaciones. Una droga aplicada a la pre-
vencion secundaria de la enfermedad coronaria pue-
de ser eficaz pero tambien costosa en el largo plazo.
No todos los pacientes y/o sistemas de salud se ha-
llan en condiciones de afrontar ese gasto.

La cardiologia preventiva debe aportar cambios
en el estilo de vida de los pacientes y medir y tra-
tar eficazmente con drogas, cuando sea apropiado,
la tension arterial, los lipidos y la glucemia. En
aquellos pacientes con enfermedad cardiaca ya es-
tablecida, el use de drogas profilacticas como inhi-
bidores de la ECA, aspirina, betabloqueantes, hipo-
liperniantes y anticoagulantes tambien esta justifi-
cado para prevenir la recurrencia de los eventos y
mejorar la sobrevida. Esta accion requiere un traba-
jo multidisciplinario entre los cardiologos y otros
trabajadores del area de la salud, evaluacion y ma-
nejo multifactorial del riesgo y apoyo al profesio-
nal para facilitar los cambios del estilo de vida de
los pacientes y su adherencia a los tratamientos a
largo plazo.

CONCLUSIONES
1. La prevalencia de HC de los pacientes que in-

gresan en centros medicos de la Argentina por AI,
IAM, ATC o CC, con informacion no disponible so-
bre los FRC fue la siguiente:

- hipertension arterial: 11%
- tabaquismo: 14%
- dislipemia: 17%
- historia familiar de enfermedad coronaria: 42%
- sedentarismo: 45%
- obesidad: 61%

2. En una entrevista realizada por los medicos par-
ticipantes en el estudio, entre los 6 y 24 meses del
alta se observo:

- El 9% fuma, casi la mitad no realiza actividad
fisica, la tercera parte tiene diabetes, casi la mitad se
halla con tension arterial no controlada (>_ 140/90),
el 51% tiene sobrepeso (IMC = 25-30) y el 23%, obe-
sidad (IMC >_ 30). Mas de la mitad tiene valores de
colesterol serico superiores a 240 mg/dl.

- La aspirina es tomada por una amplia mayo-
ria de pacientes (85%) y los betabloqueantes por el
60% (69% pos-IAM). Uno de cada tres recibe IECA
(38% pos-IAM), el 23% bloqueantes calcicos, el 15%
nitritos y el 40% hipolipemiantes.

Los pacientes incluidos en este estudio provienen
de 54 centros medicos de nuestro pals, localizados
en la Capital Federal, el conurbano bonaerense y 8
provincias. Se podria estimar que constituirian una
muestra que representaria a los pacientes de la Ar-
gentina con antecedentes de un evento cardiaco
como AI o IAM, o que fueron sometidos a un proce-
dimiento invasivo como ATC o CC. Por consiguien-
te, el control insuficiente de los factores de riesgo
coronario observado debe ser un llamado de aten-
cion para que en nuestro pals se desarrollen politi-
cas de prevencion, orientadas a reducir en esta am-
plia franja de pacientes el riesgo de un nuevo even-
to cardiovascular.

SUMMARY

SECONDARY PREVENTION STUDY IN
ARGENTINA (PRESEA)

Introduction
The scientific societies had published guidelines
to guide health professionals in the implementa-
tion of measures to modify coronary risk factors
(CRF). The extent to which they are implemented
in Argentina is poorly defined. The aim of the
PRESEA ("Prevencion Secundaria en Argentina")
study was to establish, in patients hospitalized
with coronary heart disease (CHD): 1) the CRF re-
corded in hospital medical records, 2) the physi-
cians' managment of their CRF, 6 to 24 months af-
ter the procedure or event and 3) the adherence
degree to the corrective measures of their CRF.

Methods
We obtained data of CRF, from a sample of medi-
cal records, retrospectively selected, of 2007 con-
secutively patients who had been admitted in 54
cardiological centers of Argentina with CHD (un-
stable angina, acute myocardial infarction, percu-
taneous transluminal coronary angioplasty and
coronary artery bypass grafting). One thousand
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three hundred and ninety-nine patients were in-
terviewed (69.7% response) between 6 to 24 months
following their hospitlaization. Twenty four per-
cent of the patients were > 70 years.

Results
The proportion of patient's records on whom CRF
information was not available were the following:
hypertension, 11.3%; smoking, 13.8%; dyslipemia,
17.0%; family history of coronary heart disease,
24.3%; sedentary style of life, 45.0% and obesity,
61.0%. At the time of the interview 9.4% of patients
were still smoking, 45.5% had hypertension (blood
pressure >_ 140/90 mm Hg), 42% had a sedentary life-
style, 27% were diabetics and 22.4% obese (body
mass index >_ 30). Fifty four percent of patients had
cholesterol levels above 200 mg/dl and only 35.9%
of these were using lipid-lowering treatment. As-
pirin usage was widespread (85.1%), and 61% of
patients were receiving beta-blockers. Fifteen per-
cent and 30.5% were receiving nitrates and ACE
inhibitors, respectively.

Conclusions
In this Argentinean population the management
of risk factors in patients with CHD was insuffi-
cient. There is an important chance to reduce the
risk of a further cardiovascular event in patients
with coronary heart disease.

Key words Secondary prevention - Coronary risk factors -
Acute myocardial infarction - Hypertension - Obesity -

Surgical approach
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