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ANTECEDENTES 

El objetivo del tratamiento de los pacientes con cardiopatía isquernica es reducir el 
riesgo de nuevos eventos coronarios y de otros sucesos ateroescleroticos, para 
mejorar la calidad de vida e incrementar su sobrevida (2-3). Debe haber prioridad 
en la instrucción de medidas de prevención secundaria (5, 9, 12). 

Las normas y guias internacionales hacen incapie en la modificación del estilo de 
vida, control de los factores de riesgo e implementación de tratamiento preventivo 
(2-6). Las metas son dejar de fumar, consumir comida sana, realizar actividad 
física en forma regular, tener un índice de masa corporal menor de 25 Kg/rn2, 
disminuir la presión arterial por debajo de 140/90 mmHg ó a menos de 130/80 
mmHg en los pacientes diabéticos o con insuficiencia renal, mantener una 
concentración de colesterol total menor de 200 mg/dl y una concentración de LDL 
menor de 100 mg/dl, adecuado control de glucosa; y el uso apropiado de drogas 
profilácticas tal como aspirina u otros antiagregantes plaquetarios, 
betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, 
hipolipemiantes y anticoagulantes (2-8, 11-12, 15-16, 25-30). 

En las últimas décadas hemos avanzado sustancialmente en el conocimiento de 
estas estrategias preventivas y terapéuticas de la enfermedad coronaria (13). En 
este contexto, la prevención secundaria contempla el tratamiento de los factores 
de riesgo existentes para evitar nuevos eventos coronarios (15-16). 

Cabe aclarar que algunos de los que denominarnos con frecuencia factores de 
riesgo son enfermedades en sí mismas como la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus tipo 2, la dislipidemia y la obesidad. Tal vez, al minimizarlos en nuestra 
denominación también dejarnos de considerarlos en justa medida. Sea cual fuera 
el motivo, la realidad esta a la vista (10-11, 27, 31, 33). 

Sobran evidencias provenientes de numerosos estudios clínicos prospectivos del 
beneficio de la aspirina, de los betabloqueadores y del ·tratamiento hipolipemiante 
en los pacientes que han sufrido un evento coronario (2, 5, 17). Se han escrito 
guías cuyas metas terapéuticas estamos lejos de alcanzar (2, 4. 6, 9). 

Al comparar el EUROASPIRE 1 con el 11 vemos que la prevalencia de hipertensos 
practicamente no se ha modificado, la de fumadores muestra un leve incremento 
en jovenes, especialmente en mujeres (aun un 20% sigue fumando), y la de 
obesos y diabéticos se ha incrementado, esta última probablemente en relación a 
la mayor prevalencia de obesidad. Aunque no todo es desesperanza, la mayor 
diferencia se observa para la dislipidemia que se ha reducido desde el 86 % al 59 
%. Con respecto al control de los factores de riesgo, para la hipertensión arterial 
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sistemica las noticias son desalentadoras. Prácticamente no hay cambios; solo un 
46 ºA> está controlado, a pesar de que más pacientes recibieron drogas 

antihipertensivas en la segunda versión del estudio EUROASPIRE. Nuevamente el 
mayor progreso fue para el control de la dislipidemia que paso de un 14 o/o a un 41 
o/o. Con respecto a la medicamentación la aspirina parece haberse adoptado en 
forma generalizada, los betabloqueadores que se han mostrado efectivos tanto 
para el tratamiento de la isquemia como luego de un infarto del miocardio, sin bien 
muestran una tendencia favorable de un 54 ºlo a un 66 %, aún se subutilizan. Se 
considera que al menos un 85 ºlo de los pacientes podría recibirlos. El uso de 
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina que ha demostrado su 
eficacia en pacientes con insuficiencia cardiaca post-infarto, ó disfunción 
ventricular (FEVI menor del 40 ºlo) post-infarto, se ha incrementado de un 30 ºlo a 
un 43 %. Los hipolipemiantes han sido los que más se han incrementado del 32 % 
al 63 %, y entre ellos especialmente las estatinas. Sabemos que 
aproximadamente un 80 ºlo de los pacientes debería recibirlos. El uso de 
calcioantagonistas se redujo (4, 8, 1 O, 14 ). 

Hallazgos similares en la prevalencia de tabaquismo, dislipidemia y obesidad, asi 
como en la reducción de la prescripción médica de betabloqueadores, IECA y 
calcioantagonistas han sido encontrados en los estudios españoles PREVESE 1 y 
PREVESE 11 (13). 

Por estos motivos es necesario que el cardiólogo y otros profesionales de la salud 
tengan una mayor participación en la medicina preventiva para lograr modificación 
del estilo de vida y de los factores de riesgo coronario, así como una mayor y 
mejor prescripción de los fármacos clave en el manejo de la enfermedad coronaria 
(9). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La enfermedad ateroesclerosa coronaria es la primer causa de mortalidad en los 
adultos de países tanto industrializados como aquellos con economía de mercado 
emergente (México). Los años de discapacidad secundarios a esta enfermedad 
representan pérdida significativa en la capacidad productiva individual y 
poblacional. 

Por otra parte, el conocimiento de los mecanismos patogénicos de la 
ateroesclerosis y las medidas, para prevenir sus complicaciones han avanzado en 
forma importante, y afortunadamentes estas últimas están disponibles en nuestro 
medio. De tal forma que és"::importante llevar estas medidas de prevención 
secundaria para lograr dismiñu,ir el impacto de la enfermedad coronaria en la 
población que maneja el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez". 
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JUSTIFICACION 

Cuando nos preguntamos que se hace en nuestro país, no obtenemos una 
respuesta adecuada debido a la falta de estudios que planten esta problemática. 
Recientemente se ha publicado el RENASICA que aborda las características 
clínicas y terapéuticas de los pacientes con síndrome coronario agudo, sin 
embargo dicho reporte no brinda una información satisfactoria sobre como se lleva 
la prevención secundaria de esta población, ni cuales son los beneficios 
obtenidos. Por este motivo es importante realizar un estudio al respecto. 

'rEsrcr corr l _____ l. ú.). \J 
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HIPOTESIS 

La prevencron secundaria de la enfermedad coronaria no es adecuada en el 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez debido a la mala adherencia al 
tratamiento médico, problemas económicos para la adquisisón de fármacos y a la 
falta de promoción de la salud. 
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION 

Objetivo general. 

Conocer las características de la prevenc1on secundaria de la enfermedad 
coronaria en los pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio 
Chávez". 

Objetivos. especificos. 
Conocer el apego a las medidas de prevenc1on secundaria en los pacientes 
portadores de cardiopatía isquemica del Instituto Nacional de Cardiología 
"Ignacio Chávez". 
Conocer cuales factores se asociaron a la falta de adherencia al manejo de la 
prevención secundaria de enfermedad coronaria. 
Conocer la opinión de los pacientes respecto a la orientación sobre prevención 
secundaria de enfermedad coronaria por parte del personal médico y 
paramédico del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 
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MATERIAL Y METODO 

Diseño del estudio. 
Retrospectivo y prosprectivo en la evaluación de la prevención secundaria, 
descriptivo y observacional. 

Estrategia de trabajo. 
Estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez", en el 
cual se incluyeron pacientes hospitalizados en la unidad coronaria con diagnóstico 
de síndrome coronario agudo de marzo a mayo de 2002. Cada paciente fue 
seguido a un año, se obtuvo información mediante revisión del expediente clínico, 
y elaboración de un cuestionario por vía telefónica realizado al paciente o bien a 
un familiar en caso de que este halla fallecido, para conocer aspectos personales 
y demográficos, hábitos de tabaquismo, dieta, ejercicio, índice masa corporal, 
perfil lipídico, apego a tratamiento médico, desarrollo de eventos cardiacos 
adversos (insuficiencia cardiaca, angina de esfuerzo, angina inestable, infarto 
agudo del miocardio, procedimientos de intervención coronaria, cirugía de 
revascularización coronaria o muerte), y opinión sobre la calidad de orientación y 
atención sobre prevención secundaria de enfermedad coronaria. 

Muestreo 
n= 100 

Definición de la unidad de población 
La unidad básica de muestreo del universo o población comprende a los pacientes 
captados desde marzo de 2002 a mayo del 2002 que hallan ingresado a la unidad 
coronaria del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" por haber sufrido 
un síndrome coronario agudo. · 

Criterios de inclusión 
Pacientes del Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio Chávez" que hallan sufrido 
un síndrome coronario agudo. · · .. · ·· .-

Criterios de exclusión 
Pacientes que se hallan ausentado de la consulta externa. 
Pacientes que no les halla podido realizar entrevista por via telefónica. 
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Análisis estadístico 
Estudio descriptivo en el cual se estimaron frecuencias, prevalencia, desviación 
estandar, medias y promedios de los factores de riesgo y de las características 
demográficas de cada paciente, mediante la utilización de software SSPS 10.0 
para Windows. 

Logistica. 
A) Recursos humanos: 
Investigador: Dr. David Delgado González. 
Asesor experto: Dr. Mauricio López Meneses. 

B) Recursos materiales: 
Equipo de oficina. 
Hojas de papel bond. 
Expedientes clínicos del I.N.C. 
Línea telefónica. 
Equipo de cómputo. 

C) Recursos financieros: 
Este proyecto fue financiado con los recursos propios del investigador. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron a 100 pacientes. 72 °/o de sexo masculino y 28 % de sexo femenino. 
la media de la edad fUe de 61.16 años± 12.68 (edad mínima de 32 y máxima de 
89 años). La media de los días de estancia hospitalaria fue de 12.38 días± 10.45 
(día mínimo de estancia hospitalaria de 1 y máximo de 54). Entre los factores de 
riesgo coronario encontramos que el 39 % son diabéticos, el 55 % es portador de 
hipertensión arterial. 30 º/o dislipidemia. 10 o/o obesidad. 5 % enfermedad arterial 
periférica y el 62 % tiene hábito tabaquico activo. 

Los síndromes coronarios agudos por el que ingresaron fue angina inestable en el 
47 % (Al de bajo riesgo 8 %, Al de riesgo intermedio 12 % y Al de alto riesgo 27 
%) e infarto agudo del miocardio en el 53 % (IAM posteroinferior 34 %. IAM lateral 
3 °/o, IAM anterior extenso 10 %, IAM anteroapical 3 %. IAM anteroseptal 2 % y 
más de dos zonas de infarto en el 1 %). los pacientes que sufrieron infarto del 
miocardio solo el 20 % recibió terapia trombolítica (14 % con rTPA y el 6 º/o con 
estreptocinasa) asi mismo la clasificación de Killip y Kimball de dichos pacientes 
fue de 38 % K-K l. 12 % K-K 11 • 2 % K-K fil y no hubo ningun paciente con K-K IV. 
Al 83 % de los pacientes se les practicó angiografía coronaria. con hallazgos de 
lesión monovascular en el 25 %,, bivascular 17 %, trivascular 26 %. enfermedad 
del tronco 4 º/o. arterias coronarias ectásicas en el 1 %, con puente muscular 1 %. 
malformación coronaria 1 %, y ausencia de lesiones en arterias epicárdicas en el 8 
%. El 57 % de los pacientes recibió tratamiento de revascularización. 42 % 
mediante procedimiento de intervención coronaria, "PIC" (1 % ACTP. 38 o/o ACTP 
+ Stent y 3 º/o Stent directo), y 15 % por cirugía de revascularización coronaria (2 
% dos puentes. 8 o/o tres puentes y 5 % cuatro puentes). 

En cuanto al tratamiento farmacológico intrahospitalario en comparación al egreso. 
el uso de betabloqueador fue 60 % vs 57 %, aspirina 92 o/o vs 96 %, IECA 68 % vs 
62 %. calcio antegonistas O % vs 18 %. nitratos 85 % vs 51 %. clopidrogrel 46 % 
vs 48 %, estatinas 50 % Vs 63 %. y fibratos 2 % vs 5 %. A pesar de que existió un 
incremento en el uso de estatinas. el 41 º/o suspendía su administración por 
diversas índoles (19 % por cuenta propia, 11 % motivos económicos y 11 % por 
indicación médica). Las medianas de la concentración basal del perfil de lípidos 
fue de 176 mg/dl para colesterol total (media 180.8/D. st 47.04). 42 mg/dl para 
HDL (media 45.8/D. st 9.47), 106 md/dl de LDL (media 103.9/ D. st 36.23) y 160 
mg/dl (media 194.2/D. st 122.81 ), y las medianas del segundo control de perfil de 
lipidos fue 174 mg/dl (media 173.3/D. st 50.79). 45 mg/dl HDL (media 48.3/D. st 
17.32), 84 mg/dl LDL (media 89.6/D. st 44.92) y 74 mg/df de trigliceridos (media 
73.9/D. st 11.07), sin embargo el perfil completo de lípidos se encentro en 9 % 
basal. 25 % a los 6 meses (control 1) y 11 % al año (control 2). 
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El tabaquismo disminuyo del 62 % al 2 %, en general los hombres fueron los que 
continuaron con el hábito tabaquico. La proporción de pacientes con sobrepeso 
(IMC > 25 Kg/m2, 30 %) u obesidad (IMC > 30 Kg/m2. 11 %) fue 
considerablemente menor durante la encuesta. Hubo incremento en el apego a la 
dieta (52 % vs 55 %) y en la actividad física (6 % vs 19 %), sin embargo disminuyo 
el número de personas económicamente activas de un 9 % a un 25 o/o. El 21 % de 
los pacientes se ingreso al programa de rehabilitación cardiaca. La clase funcional 
de acuerdo a la New York Heart Association fue de 72 % clase 1, 26 o/o clase 11 y 2 
% clase 111. Las complicaciones que se presentaron a un año fue insuficiencia 
cardiaca en el 18 %, angina de esfuerzo 17 %, angina inestable 1 %, necesidad 
de PIC 2 % y muerte en el 5 %. 
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ANTECEDENTE CARDIOVAS CULAR 
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DM2= Diabetes mellitus tipo 2, HAS= Hipertensión arterial sistemica, DIS= Dislipidemia, TAS= 
Tabaquismo, EAP= Enfermedad arterial periférica, OB= Obesidad, HU= Hiperuricemia. 

52 

51 

50 

49 

48 

47 

46 
Angina 

inestable 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 

Infarto del 
n1iocardio 

12 



80 

70 

60 
so 40 

REHABILITACION CARDIACA 

30-~~ 20 
JO 
o ·" . .•',\;, 

SI NO 

INDICE DE MASA CORPORAL 

40•==t~ 30 1 

20.l~-~~~~,~¡;if)···l -~~~~lml~~~·~~~~--J 1

:~~~l~Ef1:i=:~~:~L_~mt-!::.r-·,=:;"'=""""'"""""""T=1:!Ei!::l±l~;§:S;~L_~Eb¡::l=="""":=::::m111"""'1~ 
EGRESO ACTUAL 

18125 o< 

IS! 26-29 
030 o> 

/ - TESIS CON 
Lfli_LLA DE ORIGEN 

13 



70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

TABAQUISMO POSITIVO 

C!IINGRESO 

ISIACTUAL 

o-i===~=-~~~~,~~:~~~,r~~~H~!~~~~-~~"""'""""""" ~~~~~~~!l!!!l!!~~~!!!P'P' 
INGRESO ACTlJAL 

APEGO A DIETA 

EGRESO ACTUAL 
-- ---·- -
. ', (;í:T\T f 

l_b}l,,:_~~~~~; '.=;::ÜQEN j 

14 



APEGO A EJERCICIO 
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COMPLICACIONES 
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IC= Insuficiencia cardiaca, AE= Angina de esfuerzo, Al= Angina inestable, PIC= Procedimiento de 
intervención coronaria. 
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HÁBITO TABAQUICO Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Tabaquismo activo 
Complicaciones NO SI Total 

No 51 6 57 
lnsuf. cardiaca 17 1 18 

Angina 14 4 18 
PIC 2 o 2 

Muerte 5 o 5 
Total 89 11 100 

PIC= Procedimiento de intervención coronaria 

APEGO A DIETA Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Apego a dieta 
Complicaciones NO SI Total 

No 27 30 57 
lnsuf. Cardiaca 6 12 18 

Angina 7 11 18 
PIC o 2 2 

Muerte 5 o 5 
Total 45 55 100 

PIC= Procedimiento de intervención coronaria 
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ACTIVIDAD FISICA Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Actividad Física Actual 
Complicaciones NO SI Total 

No 52 5 57 
lnsuf. Cardiaca 8 10 18 

Angina 16 2 18 
PIC 1 1 2 

Muerte 4 1 5 
Total 81 19 100 

PIC= Procedimiento de intervención coronaria 

REHABILITACION CARDIACA Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Rehabilitación Cardiaca 
Complicaciones NO SI Total 

No ~ 4 57 
1 ns uf. Cardiaca 7 11 18 

Angina 
PIC 

13 
2 

5 
o 

18 
2 

Muerte 4 1 5 
Total 79 21 <100;> 

PIC= Procedimiento de intervención coronarla 
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ADMINISTRACION DE ESTATINAS Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Administración de Estatinas 
Complicaciones NO SI Total 

No 19 38 57 
lnsuf. Cardiaca 9 9 18 

Angina 5 13 18 
PIC 1 1 2 

Muerte 3 2 5 
Total 37 63 100 

PJC= Procedimiento de intervención coronaria 

INDICE DE MASA CORPORAL Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Indice de Masa Corporal Actual 
Complicaciones 25 o menos 26 a 29 30 o más 

No 35 18 4 
lnsuf. Cardiaca 13 3 2 

Angina 
PIC 

6 
1 

8 
o 

4 
1 

(IMC) 
Total 

57 
18 
18 
2· 

Muerte 4 1 O 5 
Total 59 30 11 100 

PIC= Procedimiento de intervención coronaria 
IMC expresado en Kg/m2 
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FARMACOS UTILIZADOS 

.TRATAMIENTO 
BETABLOQUEADOR 

'ASPIRINA 
IECA 
CALCIOANTAGONJSTAS 
CLOPJDOGREL 
NITRATOS 
ESTA TINAS 

Tx EGRESO 
60 º/o 
92% 
68 o/o 
O o/o 

46 º/o 
85 º/o 
50 °/o 

TxACTUAL 
57% 
g53 
62% 
18% 
48% 
51 % 
63 º/o 

FJBRATOS 4 % 5 % 
IECA= lnhibidor de Ja enzima convertidora de angiotesina 

TRATAMIENTO IMPLEMENTADO Y DESARROLLO DE COMPLICACIONES 

Tratamiento implementado 
Complicaciones MEDICO PIC CRVC Total 

No 22 26 9 57 
lnsuf. Cardiaca 8 7 3 18 

Angina 10 5 3 18 
PIC 1 o 2 

Muerte 2 3 o 5 
Total 43 42 15 100 -)' 

PIC= Procedimiento de intervención coronaria 
CRVC= Cirugía de revascularización coronaria 
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APEGO A TRATAMIENTO 

Tx MEDICO PIC CRVC 
n=43 n=42 n=15 

Betabloqueador 18.6 % 52.4 % 86.6% 
Aspirina 95.3 % 95.2% 100 % 

IECA 53.5 % 73.8% 53.3% 
Calcioantagonista 23.3% 9.5 o/o _26.7%_ 

Clopidogrel 18.6 °/o 95.2 °/o o 
Nitratos 67.4 % 42.8% 26~7-% .• 

Estatinas 55.8 % 78.6 % 40.0% 
Fibratos 6.9% 4.8% : .. o~. 

Dieta 60.5 °/o 45.2% 66.7% 
Actividad Ffsica 20.9 .0/o. 16.7 .. %·' .. :20:0·.%·: 
Rehabilit. Ffsica 23.3% 16.7 % 26.7% 

Susp. Tabaquismo .• 83;7;.% ,.--::_:'!;1- ; ?':92;9~%~h"!i [i93:3~%~~ 

Tx= Tratamiento, PIC= Procedimiento de intervención coronaria, CRVC= Cirugía de 
revascularización coronaria, IECA= lnhibidor de la enzimá convertidora de angiotensina. 
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DISCUSIÓN 

El hábito tabaquico disminuyo notablemente de un 62 o/o a un 11 o/o, sin embargo 
sorprendentemente el número de eventos cardiacos adversos a un año fue mayor 
entre los fumadores, posiblemente por la disparidad de estos grupos y la influencia 
de otros factores de riesgo coronario. El apego a la dieta se consiguio en el 55 % 
de los pacientes, no hubo ninguna muerte registrada en estos pacientes, solo 
discreta elevación en el porcentaje de insuficiencia cardiaca y angina con respecto 
a los que no tuvieron apego a la dieta. En cuanto al apego a la actividad física y a 
la rehabilitación cardiaca es evidente el menor desarrollo de eventos cardiacos 
adversos siendo más significativo con respecto a la necesidad de 
revascularización coronaria, desarrollo de angina y muerte. La relación de 
complicaciones cardiacas a un año con respecto a la administración de estatinas 
no muestra ningun beneficio, sin embargo hay que aclarar que el 41 % de estos 
pacientes suspendió por diversas índoles. 
Si analisamos el desarrollo global de complicaciones por grupo de tratamiento, 
podemos observar menor frecuencia de estos en los pacientes que se sometieron 
a revascularizaqción coronaria ya sea mediante intervencionismo o cirugía, 
posiblemente esto este relacionado al hecho mismo del procedimiento de 
revascularización, sin embargo quizá también exista relación al mayor apego de 
las medidas de prevención secundaria encontrado en estos mismos grupos de 
pacientes. 
Los hallazgos encontrados hasta este momento no distan mucho de lo encontrado 
en los estudios Europeos multicentricos, por lo que es inevitable preguntarnos ¿ 
por qué pasa esto?, ¿será por falta de información o conocimiento de los 
médicos? o ¿por falta de interes?. Los cardiologos parecen interesarse más por el 
episodio agudo de la enfermedad que por la etapa crónica. ¿ Por falta de 
credibilidad en los resultados de los estudios clínicos, por no considerarlos 
representativos de los pacientes de la práctica cotidiana?. Esto sería discutible ya 
que hay consistencia en los resultados de los diversos estudios, en distintas 
poblaciones de pacientes coronarios y con distintas drogas de una misma familia. 
¿ Por mala adherencia al tratamiento ?. La fala de adherencia al tratamiento se 
observa tanto para los cambios de hábito como para el tratamiento farmacológico, 
hace falta tiempo y dedicación por parte del médico, para explicarle al paciente el 
proceso de la enfermedad y la necesidad de que el tratamiento de prevención 
secundaria debe mantenerse de por vida. 
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CONCLUSIONES 

Entre los hallazgos más relevantes cabe comentar. 
1. Disminución del hábito tabaquico del 62 % al 11 º/o, con efecto negativo 

relacionado a la superposición de otros factores de riesgo cardiovascular. 
2. Disminución de apego de a dieta en relación a su egreso. 
3. Incremento en el apego a la actividad física no supervisada, sin embargo esto 

no se vio reflejado en la reincorporación a la vida productiva ya que hubo un 
incremento considerable de pacientes desempleados. 

4. El programa de rehabilitación cardiaca solo se llevo a cabo en el 21 % de los 
pacientes. 

5. Solo al 11 % de los pacientes se les solicitó perfil de lípidos 
6. Hubo disminución notable en la administración de betabloqueadores e IECA, 

existió incremento considerablemente en la prescripción de calcioantagonistas 
y un aumento discreto en la administración de aspirina y estatina, esta última 
sin embargo con gran porcentaje de abandono debido a limitación económica 
para su adquisición y a una falta de orientación sobre la duración de su 
administración. 

7. La adherencia al tratamiento farmacológico fue mayor en los pacientes 
sometidos a procedimientos de revascularización (intervencionista o 
quirúrgica), así mismo hubo menor proporción de eventos cardiacos adversos 
en este grupo de pacientes. 

A pesar de que se encontró disminución en el hábito tabaquico y en el índice de 
masa corporal, y un incremento relativo en el empleo de algunas drogas 
antihipertensivas e hipolipemiantes, aun hace falta elevar la reincorporación de la 
población a su vida productiva, mejorar el programa de rehabilitación cardiaca y 
utilizar los fármacos a dosis y periodos más convenientes, conforme las metas 
aconcejadas por las guías de prevención secundaria, las cuales han probado ser 
efectivas en los estudios clínicos. 

Podemos resumir entonces que vamos en la tendencia correcta pero que queda 
mucho por hacer. El principal desafio actualmente _·no es buscar medidas que 
reduzcan aún más la mortalidad de nuestros pacientes, sino utilizar en forma 
apropiada las que ya conocemos. 
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