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RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: La prevencion secundaria post intervencion
coronaria percutanea (ICP) es fundamental para mejorar la
sobrevida libre de eventos y consiste principalmente en el control
de los factores de riesgo. Se analizo la prevencion secundaria en
pacientes de alto riesgo, incluidos prospectivamente en el estudio
Sequence Variation in Platelet Aggregation in Response to
Clopidogrel and Aspirin (SPARC). Métodos: Fueron incluidos 187
pacientes consecutivos entre Diciembre de 2009 y Febrero de
2011, tratados por ICP con stent y evaluados en retornos a
consulta ambulatoria de 30 dias, 3 meses, 6 meses y 12
meses para control de hipertension arterial, disglicemia,
dislipidemia, tabaquismo, y medidas terapéuticas respectivas.
Resultados: Hubo aumento significativo de pacientes con
presion controlada (29%; P=0,02), que pararon de fumar
(18%; P=0,003), y que recibieron hipolipemiantes (19%;
P<0,0001) entre |a hospitalizacion para ICP y el primer retorno
post procedimiento. Esa mejoria en el control de factores de
riesgo se reflejo en una reduccion del score de riesgo de
Framingham medio observado en el mismo periodo (9,9%; -

Middle-Term Assessment of Cardiovascular
Risk Factor Control in a Prospective Cohort of
High-risk Patients Treated by Percutaneous
Coronary Intervention

Background: Secondary prevention after percutaneous coronary
intervention (PCI) is essential to increase event-free survival
and consists mainly in risk factor control. We analyzed the
secondary prevention of high-risk patients included prospec-
tively in the Sequence Variation in Platelet Aggregation in
Response to Clopidogrel and aspirin trial (SPARC). Methods:
From December 2009 to February 2011 we enrolled 187
consecutive patients who were submitted to PCIl with stent
implantation and were evaluated in outpatient visits at 1, 3,
6, and 12 months of follow-up for the control of hypertension,
dysglycemia, hyperlipidemia and smoking and their respective
therapeutic measures. Results: There was a significant increa-
se in the number of patients with controlled hypertension
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P<0,0001). En el seguimiento de hasta 12 meses, el
beneficio alcanzado en la hospitalizacion parala ICP se
mantuvo para todos los factores de riesgo. Conclusiones: Se
observo un efecto relativamente importante a la hospitalizacion
indice para la ICP, con aumento en la prescripcion de
medicamentos para el control de factores de riesgo vy
alcance de metas. Este estudio identifica una relevante
ventana de oportunidad para priorizar el control de los
factores de riesgo en la hospitalizacion inicial, cuando
beneficios expresivos son observados y mantenidos. Pero
también explica que son necesarios esfuerzos adicionales para
expandir el beneficio de la prevencion secundaria en el
seguimiento a mediano plazo de los pacientes tratados por
ICP.

DESCRIPTORES: Enfermedad arterial coronaria. Angioplastia.
Stents. Factores de riesgo. Prevencion de enfermedades.

e acuerdo con una recopilacién del Departamento de Informatica
del Sistema Unico de Salud (DATASUS) en el afio 2012, las
enfermedades vasculares son la principal causa de morbilidad a
partir de los 39 afios de edad. En ese afio, representaron 20,95%
de 1.004.004 hospitalizaciones en esa faja de edad.” Las enfermedades
cardiovasculares también son la principal causa de mortalidad en esa
mismo rango etario, con 641.424 6bitos representando 30,84% de los
obitos registrados en el sistema de informaciones del DATASUS en el

2
2010.

La intervencion coronaria percutdnea (ICP) se convirti6 en el
tratamiento mas utilizado en el ambito de las enfermedad coronarias,
superando a la cirugia cardiaca de revascularizacién miocéardica, ya sea
para alivio de sintomas anginosos, para mejorar la calidad de vida o

con el fin de disminuir la mortalidad en varios contextos clinicos.3 En
ese ambito se encuentran pacientes de elevada gravedad
cardiovascular, por la presencia de enfermedad aterosclerética
coronaria y multiples factores de riesgo asociados. La prevencion
secundaria en esos pacientes, post tratamiento con ICP, se vuelve
criticamente necesaria para la reduccion ulterior de eventos adversos
cardiovasculares, exigiendo cambios del estilo de vida y control de los
factores de riesgo con cambios en el estilo de vida y medidas

medicamentosas. Mientras tanto, la integracién de medidas preventivas
5
en la préctica clinica diaria aun es deficiente, y la descontinuacion de los
7

6,
medicamentos prescritos es frecuente después de eventos agudos, asi
como también hay gran dificultad para implementar cambios en el
estilo de vida.

El objetivo de este estudio fue evaluar a corto y mediano plazo
el control de factores de riesgo entre los pacientes sometidos a ICP.
Estos pacientes fueron incluidos prospectivamente en el proyecto de
investigacion unicéntrico Sequence Variation in Platelet Aggregation in
Response to Clopidogrel and Aspirin (SPARC), en el que se investiga
la agregacion plaquetaria y sus genes determinantes en una cohorte
tratada por ICP y que se encuentra en fase final de seguimiento.

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2013;21(2):xx-Xx

(29%; P = 0.02), who stopped smoking (18%; P = 0.003),
and received statins (19%; P < 0.0001) between the index PCI
and the first follow-up visit. The risk factor control im- provement
led to a decrease in the mean Framingham risk score (9.9%; P
< 0.0001). During the 12 months follow-up the gains achieved
at PCl admission were maintained for all risk factors.
Conclusions: An important effect was observed on the index
PCI admission with increased prescription of risk factor control
drugs and achievement of therapeutic goals. This study
identifies a relevant opportunity window for risk factor control
at the index admission, when substantial gains are observed
and maintained. However, it also shows further efforts are

DESCRIPTORS: Coronary artery disease. Angioplasty. Stents. Risk
factors. Disease prevention.

METODOS

El estudio SPARC es una investigacion en centro dnico,
que incluyé pacientes consecutivos, entre Diciembre de 2009 y
Febrero de 2011, sometidos a ICP con implante de stent y que
firmaron un consentimiento libre e informado. Fueron excluidos
pacientes no tratados con doble antiagregacion con é&cido
acetilsalicilico y clopidogrel, y pacientes con edad <18 afios. El
estudio fue aprobado por el comité de ética local y nacional
(C.A.A.E. 0153.0.004.000-09).

Los pacientes usaron dosis de ataque de clopidogrel de
300 mg entre 6-12 horas antes del procedimiento. El uso de
clopidogrel fue de al menos 30 dias post ICP. En los casos en
que el stent era revestido por farmacos, el usso del clopidogrel se

extendi6 como minimo durante 12 meses. Las caracteristicas
demogréficas y clinicas basales estan presentadas con media y
desviacion estandar para variables continuas y porcentajes para
variables discretas.

En los retornos de 30 dias, 3 meses, 6 meses y 12 meses,
fueron evaluados la prescripcion de medicamentos y el control de
los factores de riesgo. El retorno de 3 meses podria ser
eventualmente eliminado segun la decision del médico asistente
en los casos de pacientes menos complejos. En caso de que
hubiera pérdida del seguimiento, se realiz6 consulta telefonica
para substituir el retorno de 12 meses. La pérdida de seguimiento
quedod definida para pacientes que no pudieron ser contactados
en el Ultimo retorno, sea en consulta, en persona o por teléfono.

Los datos referentes a la presencia de los factores de riesgo
para aterosclerosis (hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
disglicemia y tabaquismo) y los cambios de prescripcion para el
control de los mismos fueron recolectados en los retornos
ambulatorios especificos para pacientes tratados por ICP en la
Institucion. Para la prevencion secundaria la meta de presion es

9
definida como presion arterial sistémica <130/80 mmHg, , la
meta glicémica es definida como glicemia en ayunas <140
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mg/dl y la hemoglobina glicosilada <7%,"° y la meta de
colesterol de lipoproteina de baja densidad (low density
lipoprotein — LDL-colesterol) aceptable es definida como

11
colesterol LDL <100 mg/dl.

En la inclusién y en cada retorno se registré el uso de los
siguientes medicamentos: &cido acetilsalicilico, clopidogrel,
estatina, diurético, betabloqueador, bloqueador de canal de
calcio, inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina,
bloqueador del receptor de la angiotensina Il, nitrato, inhibidor
de la bomba de protones (omeprazol y similares), e
hipoglicemiantes. Para el célculo del score de riesgo de
Framingham (ERF) en la inclusion, el lipidograma utilizado fue
el tomado 30 dias post ICP en virtud de la allt2e1r3aci(’)n del

lipidograma durante el sindrome coronario agudo.

El andlisis estadistico fue realizado con el programa Stata
12.0 (Statacorp, College Station, Estados Unidos). Se evalud
el alcance de las metas y la prescripcion de las medicaciones
indicadas, analizando el efecto de la hospitalizacién indice, la
diferencia entre la inclusién en el estudio y el primer retorno, y
el efecto del seguimiento clinico comparando las tendencias
entre el primer y el Gltimo retorno. El analisis de variancia fue
utilizado para comparar los pacientes segun los retornos y el
cumplimiento o no de las metas. La comparacién de
proporciones entre dos retornos fue testada por el test de
McNemar y la tendencia de proporciones a lo largo de los
retornos por la prueba de Chi’® para tendencia* La
comparacion del ERF (variable no-paramétrica) fue hecha por
el test pareado de Wilcoxon. El valor de significacion adoptado
fue P<0,05.

Se evaluaron también las diferencias entre los pacientes
que cumplieron o no las metas. Las diferencias analizadas por
esta Ultima evaluacion fueron: edad, indice de masa corporal,
género, indicacién clinica, ICP previa, historia familiar,
enfermedad arterial periférica, revascularizacion miocéardica
quirlrgica previa, infarto previo y nimero de vasos acometidos.
En este caso fue utilizado el ajuste de la significacion de
Bonferroni para multiples comparaciones (P<0,005). El analisis
de eventos cardiacos no fue realizado, pues el estudio no fue
disefiado para tener poder de comparacion entre esos
subgrupos.

RESULTADOS

En el periodo del estudio fueron incluidos 197 pacientes.
En 7 de esos pacientes (3,6%) no fue realizada la ICP con
implante de stent y 3 pacientes retiraron el consentimento para
participacion después de incluidos, permaneciendo 187
pacientes en el estudio.

Los pacientes tenian en media 60,8 afios de edad,
68,4% (130) son hombres y 82,1% (151) se consideran
blancos. Los datos basales y de la ICP estan enla Tabla 1.
Los pacientes fueron acompafiados en 30 dias, 3 meses, 6
meses y 12 meses. La presencia de los pacientes a los
retornos fue de 95%, 56%, 86% y 92%, respectivamente.
Hubo pérdida de seguimiento de 7,5% (14) de los
pacientes.
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TABLA1

Datos basales y caracteristicas de la intervencion coronaria
percutanea de los pacientes de este studio

Variable n=187
Edad, afios 60,8+9,7
Géneromasculino, % 68,4
Blancos, % 82,1
indice de masa corporal, kg/m? 27,3+4,9
Infarto previo, % 18,8
Intervencion coronaria percutanea previa, % 10,3
Cirugia de revascularizacién miocardica previa, % 49
Enfermedad arterial periférica, % 43
Hipertensionarterial, % 89,9
Disglicemia, % 40,6
Dislipidemia, % 73,3
Tabaquismo actual, % 40,5
Historia familiar de enfermedad arterial coronaria, % 36,2

Presentacionclinica, %

Infarto de miocardio con supradesnivel del 24,6
Segmento ST
Infarto de miocardio con supradesnivel del segmento 28,9

ST o angina inestable de alto riesgo

Angina estable 42,8
Isquemia silenciosa 3,7
Multiarteriales, % 50,3

Vaso tratado, %

Tronco de coronaria izquierda 0,7
Arteria descendente anterior 50
Arteria circunfleja 21,1
Arteria coronaria derecha 36,1
Puente de safena 0,7
Tratamiento multiarterial, % 10,3
Stents farmacoldgicos, % 15,6

La pérdida de seguimiento ocurri6 después del primer
retorno en 1,1%, en el segundo en 1,6%, y en el tercero
4,8% de los pacientes. En 12 pacientes (6,4%) la ultima
consulta fue realizada por contacto telefonico.

Para poder evaluar el efecto de la atencion en ambulatorio,
se recolectaron datos de uso de medicamentos y de los
factores de riesgo controlables, en especial hipertension arterial
sistémica, disglicemia, dislipidemia y tabaquismo. Se separ6 la
evaluacion con respecto al efecto de la hospitalizacion indice y
del acompafiamiento ambulatorio y a las diferencias entre |os
pacientes que tuvieron éxito en alcanzar una meta de los
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pacientes que no lograron el éxito.

La prevalencia basal de pacientes con diagnostico de
hipertension arterial sistémica fue de 89,9%, con prescripcion
media de 1,8 medicamento anti-hipertensivo. En la inclusién en
el estudio, 49,1% de los pacientes tenian la presion arterial
controlada y en el primer retorno, 63,3%, representando
aumento significativo de 29% (P = 0,02). La Tabla 2 muestra
la evolucién de la prescripcién de medicaciones y el alcance de
la meta de presion segun los retornos. No hubo diferencia en el
alcance de meta entre el primer y dltimo retornos (P =
0,3).

El andlisis de variancia muestra mas prescripcion de
medicaciones anti-hipertensivas entre los pacientes que no
alcanzaron la meta de presion en comparacién con los que la
alcanzaron (P = 0,02), con interaccion con la fecha del
retorno (P = 0,049). En vista de la interaccion en el modelo
estadistico, se calcul6 la diferencia de la prescripcion por
retorno, que fue estadisticamente significativa en los retornos de
6 meses y de 12 meses.

La prevalencia del diagnostico de disglicemia en la
entrada del estudio fue de 40,6%, con 60,5% de esos
pacientes bajo tratamiento medicamentoso por
hipoglicemiantes orales o insulina. En el primer retorno
el uso de hipoglucemiantes orales o insulina
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en los pacientes disglicémicos tuvo aumento no signi-ficativo
para 69,9% (P = 0,2). No fue medida la glucemia en la
internacion indice. La Tabla 3 presenta la tasa de control
glucémico conforme cada retorno y el porcentaje de uso de
medicamentos hipoglucemiantes de cada subgrupo. No hubo
diferencia del alcance de meta entre el primero y el Ultimo
retornos (P = 0,8).

El analisis de varianza muestra mayor prescripcion de
hipoglucemiantes orales e insulina entre los pacientes que
alcanzaron la meta glucémica en comparacién con los que no
la alcanzaron (P = 0,004), sin interacciones significativas con
respecto a los retornos.

La tasa de pacientes que alcanzaron la meta de nivel
sanguineo de colesterol LDL esta presentada en la Tabla 4, con
60,7% alcanzandola en el primer retorno. Existe tendencia de
aumento para 67%, no-significativo, en el dltimo retorno (P =
0,5). Al entrar en el estudio, 76,6% de los pacientes tenian
prescripcién de estatina, que luego aumenta para 91,5% en el
primerretorno, representando aumento significativo de 19% (P <
0,0001). La tasa de uso de estatina no varié con los retornos (P
= 0,6). Entre los pacientes que no alcanzaron la meta, existe
aumento significativo delaprescripcion de estatina (P =0,045) sink
correspondiente disminucién significativa dd nimero de
pacientes que no alcanzaron la meta.

Alcance de la meta de presidén segun retgﬁiL;EUmero de anti-hipertensivos por paciente
30 dias 3 meses 6 meses 12 meses
Retorno Si No Si No Si No Si No
Alcance delameta, % 63,3 36,7 58,4 41,6 54,7 453 60,7 39,3
Anti-hipertensivos por paciente 2,2 2,2 2,3 2,3 2,3 2,6 2,2 2,6
ANOVA (P) 0,8884 0,7745 0,0236 0,0026
TABLA 3
Alcance de meta glucémica en pacientes con diagndstico de disglicemia conforme retorno y tratamiento medicamentoso
30 dias 3 meses 6 meses 12 meses
Retorno Si No Si No Si No Si No
Glucemia en ayunas < 140 mg/dl ou HbA1c < 7%, % 57,7 42,3 59,1 40,9 56,8 43,2 53,2 46,8
Medicamentos, % 80 50 69,2 55,6 80 63,2 84 54,6
TABLA4
Alcance de meta de colesterol LDL segun retorno y tratamiento con estatina
30 dias 3 meses 6 meses 12 meses
Retorno Si No Sim No Si No Si No
Colesterol LDL < 100 mg/dl, % 60,7 39,3 61,7 38,3 64,4 35,6 67 33
Uso de estatina, % 97,1 86,4 89,7 83,3 96,6 96,9 94 97

Colesterol LDL= colesterol de lipoproteina de baja densidad (low density lipoprotein).
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En la Tabla 5 son presentadas las prevalencias de
tabaquismo en los retornos de 30 dias y 12 meses. Segun la
definicion utilizada en el estudio, que solo considera ex-
tabaquista al paciente que par6 de fumar después de, por lo
menos, 12 meses de abstinencia; la prevalencia de
tabaquismo en los retornos de 30 dias, 3 y 6 meses es la
misma de la inclusién. Mientras tanto, de hecho se observa que,
en el retorno de 12 meses hubo disminucion de 18% (P =
0,003) en el numero de tabaquistas, esa reduccion fue
significativa frente a la prevalencia inicial del estudio.

Se realizaron comparaciones entre subgrupos de pacientes
que alcanzaron o no las metas. No hubo diferencias
significativas entre los subgrupos de pacientes que alcanzaron
las metas de presion, glucémicas y de cesacién del
tabaquismo y los que no alcanzaron las metas respectivas. Los
pacientes que alcanzaron la meta de colesterol LDL en
comparacion con los que no la alcanzaron, eran hombres la
mayoria (49,6% vs. 26,7%; P = 0,003) y entraron en el
estudio con divergentes indicaciones de ICP (P < 0,001),
presentando mas diagnésticos de infarto de miocardio con
supradesnivel del segmento ST (38% vs. 14,8%) y menos de
angina estable (29,1% vs. 52,8%).

Se utilizé el ERF en un valor Gnico para resumir los varios
factores de riesgo controlados por paciente. EI ERF medio de
los pacientes fue de 14,2 + 6,4% en la entrada del estudio
y en el retorno de 30 dias fue de 12,8 + 6,1%. Asi, fue
constatada disminucion relativa significativa de 9,9% (P <
0,0001). No hubo diferencia entre el ERF del retorno de 30
dias y del de 12 meses, que fue de 12,3 + 6,3%.

DISCUSION

El control de factores de riesgo para enfermedades y
complicaciones cardiovasculares es una tarea compleja y
demanda recursos y esfuerzos exhaustivos. A pesar de la
exuberancia de evidencias cientificas demostrando sus
beneficios en mdltiples contextos clinicos, la integracion de
estrategias para su real efectivacion en la practica clinica

diaria se muestra adn bastante inadecuada.®

En este estudio se observd notable efecto positivo
relacionado con la internacion para la ICP indice, con aumento
de las prescripciones de medicaciones indicadas para control de
factores de riesgo, alcance de metas y disminucién de
tabaquismo, conforme relatado anteriormente.’

TABLAS
Prevalencia de tabaquismo durante los retornos
Retorno 30 dias 12 meses
Tabaquismo actual, % 42,2 34,6
Ex-tabaquista (> 1 afio), % 28,7 36,2

Nunca fumé, % 29,2 29,2
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A pesar de eso, en el momento de la ICP sélo 50% de los
pacientes presentaban presion arterial dentro de las metas
fijadas. Ese nimero aumenté para 63% en el primer retorno. La
cesacion del tabaquismo, que fue significativa, con 18% de los
pacientes, pudo ser atribuida temporalmente a la internacion,
pues son contabilizados como ex-tabaquistas sélo aquellos que
la mantuvieron por lo menos 12 meses. Considerada factor de
riesgo de dificil control, la cesacion del tabaquismo conecta
factores bio-psico-sociales estructurados, como el habito de
fumar y sus costumbres asociadas, el sindrome de abstinencia
de la nicotina y el placer proporcionado por esa substancia.

Las caracteristicas citadas son factores que hacen que el
indice de éxito de la primera tentativa de cesar con el tabaquismo
sea inferior a 10%. Adicionalmente hubo aumento de las
propociones de pacientes que alcanzaron las metas glucémicas
y de colesterol LDL, aunque en niveles estadisticamente
insignificantes. Durante el seguimiento el efecto esencial de los
retornos ambulatorios fue mantener las ventajas obtenidas en
la internacién indice. No hubo variacién, ni para mas, ni para
menos, en los indices de cumplimiento de las metas con el
pasar de los retornos. Hubo aumento de la presripcion de anti-
hipertensivos y estatinas en pacien- tes que no alcanzaron las
metas en comparacion con aquellos que las alcanzaron. Este
hecho remite a cuestiones sobre la adherencia de los pacientes
a las medicaciones y cambios de estilo de vida orientados.
Considerando que la poblacion del ambulatorio de esta
Institucion necesita y puede hacer uso de programa
gubernamental para compra y suministro, sin onus al paciente,
de medicaciones de alto costo, se deduce que otra barrera al
uso de esos medicamentos puede derivar del exceso de
burocracia que implican.

En el caso de los hipoglucemiantes orales no se
observé aumento de los pacientes que alcanzaron metas ni
de la prescripcion de hipoglucemiantes orales o insulina.
Esto puede reflejar no sélo dificultad intrinsica de los pacientes
en seguir medidas comportamentales especificas para mejor
control de la disglicemia, pero también la ocurrencia de fallas en

la orientacion nutricional y de atividad fisica.18 Es importante
resalvar que en este estudio el diagndstico inicial de
disglicemia se basé en uso de hipogluce-miantes orales o
insulina cuando se hizo la ICP, mientras que solo en los
retornos también eran verificados los niveles de glucemia en
ayunas y de HbAlc. Por lo tanto, la elevada tasa inicial de
pacientes con disglicemia debe reflejar la composicion
heterogenea de este grupo, y no la de pacientes
exclusivamente con diagnostico establecido de diabetes
mellitus.

Para los factores de riesgo cardiovascular pesqui- sados
no fueron observadas diferencias entre |os grupos de
pacientes que alcanzaron o no las metas de control
establecidas, exceptuando la comparacion de los pacientes
que alcanzaron la meta de colesterol LDL contra los que no.
Debe notarse que este subgrupo de pacientes presenté mayor
tasa de indicacion de ICP por
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infarto agudo de miocéardio y menor de indicacién por angina
estable. De hecho, de modo general, en el retorno de 30 dias,
el colesterol LDL medio de los pacientes que sufrieron infarto
del miocéardio con supradesnivel del segmento ST era de 83,7 +
3,7 mg/dl, significativamente menor que el de los pacientes que
estaban diagnosticados con angina estable, con 107 + 4,7
mg/dl (P = 0,001). El efecto de reduccién de apolipoproteinas
usualmente ocurre en los primeros dias después del infarto y
no es esperado en medidas siguientes de los niveles de 30 dias
desples del evento. Se puede suponer que, como
consecuencia de la gravedad del evento inicial, esos pacientes
se sientan mas motivados para tratamiento que pacientes con
indicacion de ICP por angina estable. En este contexto, es
interessante observar que programas incrementales de
estimulo a la prevenciéon secundaria post infarto agudo de
miocardio, por ejemplo con orientacion telefonica, no resultaron
en ventaja clinica ni se mostraron econdmicos, en comparacion

con el programa preventivo habitualmente empleado.lg

En este estudio se observo caida relativa de 10% del
ERF entre el registro y el retorno de 30 dias, y su
manutenciéon con los retornos siguientes. Como el ERF
incorpora en su célculo los factores de riesgo evaluados en
este estudio, apesar de hab er sido construido para evaluar
el riesgo primario de eventos cardiacos, resulta propicio para
el contexto de este trabajo, pues permite expresar en un
Unico valor todo el esfuerzo preventivo realizado. Este hecho
denota la importancia no solo de la atencién indice, pero
también que na hubo variacién ulterior del escore durante el
seguimento ambulatorial.

O aumento de sobrevida, a reduccion de otros eventos
adversos graves y a melhora de la qualidade de vida néo se
resumem ao sucesso del tratamento percutaneo per se. Ao
contrario, tais resultados, se conseguidos, devem refletir o
efeito también del seguimento médico de quali- dade y
periodico, na tentativa de vencer as dificuldades inerentes a
orientacién, & mudanca de estilo de vida y a aderéncia a
prescripcion de medicaciones. en pacientes tratados por ICP,
torna-se previsivel o incremento de alcance de metas
relativas ao control de factores de riesgo, quando se
recorrer ao auxilio de grupos de apoio especifico por outros
profissionais de la &rea de salde, con instituicion de
tratamentos  especificos 'y  orientacion  multidisciplinar,
objetivando o reforco de la importancia das medicaciones. E
también interessante constatar que, comparativamente ao
tratamento mais traumatico de la revascularizacion cirtrgica
del miocardio, os pacientes tratados por ICP, aparentemente,
sdo mais propensos a aderir a prevencion secundaria,

inclusive por maior aderéncia ao uso de medicamentos.20

CONCLUSIONES

Este estudio sirve de base para lanzar las medidas
iniciales del programa de prevencion secundaria post
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ICP, generar hip6tesis para implementacion de métodos vy
terapias para controlar mejor los factores de riesgo, partiendo
de sus resultados como marcadores de practicas actuales, y
también podra servir como grupo control histérico en estudios
para medir efectividad en grupos clinicos experimentales
futuros.

Esencialmente, se identific6 una excelente oportunidad
para priorizacién del control de factores de riesgo en la
internacion inicial relacionada a la ICP, cuando ventajas
expresivas son observadas y mantenidas. Pero también se
verific6 que son necesarios esfuerzos iniciales para expandir
el beneficio de la prevencién secundaria en el seguimiento, a
mediano plazo, de pacientes tratados por ICP.
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