
INTRODUCCIÓN

Las enfermedades del aparato circulatorio originan casi el
40% de las defunciones en España. Las debidas a cardiopatía
isquémica, que eran una de las más bajas de los países indus-
trializados, están aumentando desde los años setenta (1).

El control de los factores de riesgo cardiovascular es fun-
damental para prevenirlas. Los tres principales factores de
riesgo coronario con carácter independiente, gradual y con
valor predictivo positivo son las dislipemias, el consumo de
cigarrillos y la hipertensión arterial. Los estudios clínicos han
demostrado el beneficio de reducir el colesterol-LDL en
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la importancia de la planificación del segui-

miento en la prevención secundaria de la cardiopatía isquémica 
Material y métodos: Diseño. Estudio prospectivo con grupo control

concurrente y con asignación aleatoria balanceada.
Emplazamiento: Ámbito ambulatorio.
Pacientes: 75 pacientes con cardiopatía isquémica que precisaron

ingreso por síndrome agudo y en tratamiento con atorvastatina como pre-
vención secundaria fueron divididos en dos grupos. 

Intervenciones: El grupo experimental (40p) fue revisado cada 2
meses mediante examen físico, analítico, insistencia en dieta-ejercicio y
ajuste de dosis de estatina. El grupo control (35p) fue remitido a su segui-
miento habitual. 

Resultados: El 88% fueron varones. La media de edad fue de 63.7 ±
10 años. En el grupo control hubo una mayor proporción de pacientes
con HTA y toma de IECAs. En el resto de las características basales, por-
centajes de infarto, angioplastia o cirugía y valores analíticos iniciales no
existieron diferencias significativas. A los 6 meses la reducción de coles-
terol total, colesterol-LDL y triglicéridos fue mayor en el grupo experi-
mental que en el control (33 vs. 24, 34 vs. 26 y 51 vs. 24 mg/dl, respecti-
vamente), aunque no alcanzó significación estadística. El porcentaje de
reingresos fue menor en el grupo experimental (7,3% vs. 19,4%, P =
0.114). Falleció un paciente en cada grupo.

C o n c l u s i o n e s : Los resultados apuntan que la planificación del
seguimiento de pacientes con cardiopatía isquémica tiene especial
relevancia para acercarse a los objetivos recomendados en la preven-
ción secundaria.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatía isquémica. Prevención secundaria.
Planificación del seguimiento.

ABSTRACT
Objective: To determine the usefulness of different intensities of

follow up when atorvastatin is used in the secondary  prevention of
ischemic heart disease.

Material and methods: Design. Prospective study with balanced ran -
domized allocation including a concurrent control group.

Setting: Ambulatory care.
Patients: 75 patients hospitalized because of acute coronary syndro -

mes were administered atorvastatin as secondary prevention of ischemic
heart disease and randomized either to intensive folow up or to a control
visit 6 months apart.

I n t e r v e n t i o n s : The intensive folow up group (40 patients) was contro -
lled every 2 months as outpatients and a physical examen and lipid profile
was done, enhancing diet and exercise and adjusting the statin dose. The
control group was evaluated just once after a 6 six month period.

Results: 88% were males and the average age was 63.7 ± 10 year.
Basal characteristics, myocardial infarction, revascularized procedures
and initial chemistry and lipid profile were similar in both groups, alt -
hough there was a higher proportion of patients in the control group
taking ACE. After 6 months total cholesterol, LDL colesterol and trigly -
cerides reduction was higher in the intensive follow up group (33 vs. 24,
34 vs. 26 y 51 vs. 24 mg/dl, respectively) without realising statistical sig -
nificance. Hospital readmissions were lesser in the intensive group
(7.3% vs. 19.4%, P = 0.114). There was one death in each group.

Conclusions: Results show a tendency indicating that follow up pla -
nification is relevant to obtein the target lipid level recomended in the
secondary prevention.

KEY WORDS: Ischemic heart disease. Secondary prevention. Follow up
planification.
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pacientes con cardiopatía isquémica y se recomienda mante-
nerlo en valores inferiores a 100 mg/dl (1,2). Sin embargo, los
pacientes que se incluyen en los ensayos clínicos y su segui-
miento dista mucho de las condiciones en las que se realiza la
atención médica habitual. En España el grupo PRESENCIAP
ha demostrado deficiencias en cuanto al registro, control y
prescripción de fármacos para la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica en Atención Primaria (3). 

El presente estudio piloto se diseñó con el objetivo de
conocer si el realizar un seguimiento programado mejora el
control lipídico en pacientes isquémicos frente al seguimiento
habitual de estos pacientes en nuestra área. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo y aleatorio con grupo
control concurrente y con asignación aleatoria balanceada
incluyendo a todos los pacientes que ingresaron consecutiva-
mente en la Unidad de Corta Estancia Médica de nuestro Hos-
pital entre el 1 de enero y el 30 de abril de 2000 con el diag-
nóstico principal de cardiopatía isquémica. 

Se recogieron la edad, sexo, peso, talla, índice de masa
corporal (IMC, en kg/m2) y lugar de residencia, dividiendo
esta variable en tres categorías según residiesen en A Coruña
o a una distancia inferior o superior a 25 km de la misma.

Con respecto al nivel socio-económico se tuvieron en
cuenta los estudios realizados por el paciente y los ingresos
familiares anuales declarados por ellos. Se anotaron los
antecedentes patológicos conocidos con especial referencia
a los factores de riesgo. Se definió diabetes mellitus e hiper-
tensión arterial cuando presentaban cifras superiores a 126
mg/dl ó 140/90 mmHg, respectivamente o bien recibían
terapia específica. Se consideró fumador al que hubiese
fumado más de 20 paquetes de cigarrillos en su vida o más
de 1 cigarrillo/día o más de un puro/semana durante un año.
Se denominó fumador activo al que mantenía el hábito
regularmente durante al menos el último mes. Se definió
obesidad si el IMC > 25. Se anotaron los fármacos que
tomaban los pacientes.

El estudio incluyó a todo enfermo con cardiopatía isquémica
diagnosticada “de novo” o ya conocida que precisó ingreso por
síndrome agudo. Se cuantificó el número de pacientes con infar-
to, realización de angioplastia con/sin implantación de prótesis y
sometidos a cirugía de revascularización en el episodio actual o
previamente. Al ingreso se determinó colesterol total, fracciones
(HDL y LDL) y triglicéridos. Se prescribió una única estatina, la
atorvastatina, con coste-efectividad demostrada (4), para evitar
el sesgo de incluir diferentes estatinas. La dosis inicial al alta
hospitalaria fue de 10 mg/día.

Los pacientes fueron divididos mediante asignación alea-
toria en dos grupos. El grupo experimental fue revisado
ambulatoriamente por uno de los autores cada 2 meses. En las
revisiones se realizó exámen físico y analítico. Se insistió en
la modificación de hábitos dietéticos y en el ejercicio, y se
aumentó la dosis de atorvastatina si el médico lo consideraba
necesario. El grupo control fue remitido a su Médico de Cabe-
cera sin programar revisiones en nuestra consulta y a los 6
meses se les convocó por teléfono para acudir al día siguiente
a nuestra Unidad donde se realizó revisión física y analítica,
se anotaron las modificaciones en el tratamiento, el número de
reingresos y sus causas.

La evaluación a los 6 meses entre ambos grupos se basó en
comparar los valores de colesterol, triglicéridos, abandono de
medicación, reingresos hospitalarios por la misma causa y
fallecimientos. La metodología del estudio fue del tipo de
“intención de tratar”. 

El método estadístico incluyó el análisis descriptivo de
cada variable del estudio expresando las medidas de centrali-
zación y dispersión de las cuantitativas y el valor absoluto y
porcentaje de las cualitativas. El test de Kolmogorov-Smirnov
comprobó la normalidad de las primeras. En la comparación
de las variables se empleó el T-test de Student, el U-test de
Mann-Whitney, el test de Chi-cuadrado y el test exacto de
Fischer, según procediese. El nivel de significación estableci-
do en todos los análisis fue del 5%. 

RESULTADOS

De los 75 pacientes incluidos, 40 fueron asignados al gru-
po experimental. 63 enfermos ingresaron en nuestra Unidad
procedentes de Urgencias y 12 desde la UCI-Coronaria.

Las características basales de ambos grupos fueron simila-
res salvo una mayor proporción de enfermos con  HTA y de
toma de inhibidores de la ECA en el grupo control (Tabla I).
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CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

Grupo Experimental (40) Grupo Control (35)
Mediana (rango) n (%) Mediana (rango) n (%) p

Características generales

Edad, años 64 (42-82) 63,5 (39-84) 0,609

Sexo 0,368

Varón 37 (90,2) 30 (83,3)
Mujer 4 (9,8) 6 (16,7)

Localidad de residencia 0,819

A Coruña 23 (56,1) 18 (50,0)
< 25 km 10 (24,4) 9 (25,0)
> 25 km 8 (19,5) 9 (25,0)

Nivel económico (Ingresos familiares anuales en pesetas) 0,762

< 1,5 millones 21 (51,2) 17 (47,2)
1,5-6 millones 19 (46,3) 17 (47,2)
> 6 millones 1 (2,4) 2 (5,6)

Estudios realizados por el paciente 0,534

No estudios 2 (4,9) 3 (8,3)
Primarios incompletos 16 (39,0) 16 (44,4)
Primarios completos 15 (36,6) 13 (36,1)
Secundarios 7 (17,1) 2 (5,6)
Universitarios 1 (2,4) 2 (5,6)

IMC, kg/m2 27,7 (18-33) 26,4 (21-37) 0,622

Estancia, días 4 (1-16) 4,5 (1-13) 0,848

TABLA I
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No hubo diferencias en cuanto a número de infartos, trata-
mientos intervencionistas ni en los valores iniciales de coles-
terol o triglicéridos (Tabla II).

La figura 1 recoge la diferencia de los valores analíticos al
inicio y a los 6 meses del estudio, expresada como media ±
desviación estándar. La tasa de reducción de colesterol total,
colesterol-HDL, colesterol-LDL y triglicéridos fue de 10,7,
20,5, 17,3 y 14,2% en el grupo control. Dichos porcentajes en
el grupo experimental fueron de 15,2, 12,8, 23,1 y 30%, res-
pectivamente. Al final del estudio sólo 11 pacientes del grupo
experimental (27,5%) y 9 del grupo control (25,7%) alcanza-
ron el objetivo de colesterol-LDL < 100 mg/dl.

Tres pacientes del grupo experimental y siete del grupo
control reingresaron por el mismo problema (7,3 vs. 19,4%,
p = 0,114). Suspendieron el tratamiento con estatinas 6
enfermos del grupo experimental y 8 del grupo control, la
mayoría por indicación médica (15 vs. 22,9%, p = 0,681).

Durante el seguimiento falleció un paciente del grupo
experimental (accidente cerebrovascular agudo) y otro del
grupo control (suicidio por depresión).

DISCUSIÓN

En primer lugar queremos destacar que al tratarse de un
estudio piloto con un número pequeño de pacientes la inter-
pretación de los resultados debe tomarse como orientativa, y
aún reconociendo la limitación de las conclusiones por esta
causa nos parece interesante comunicar los hallazgos obteni-
dos. Nuestro estudio pretendió una aproximación a la realidad
de nuestra área y valorar la influencia de programar visitas
periódicas en el control lipémico.

Las características basales de nuestros dos grupos son simi-
lares, salvo por una mayor proporción de toma de IECAs debido
a un mayor diagnóstico de hipertensión arterial en el grupo con-
trol. Esta diferencia la relacionamos con el pequeño tamaño
muestral y por primar, al balancear la asignación de pacientes,
que el número infartos y/o tratamientos intervencionistas fueran
comparables. Nuestro estudio incluye angina inestable ya que la
prevención secundaria con estatinas en este grupo de pacientes
obtiene un beneficio a largo plazo similar al que se obtiene en
los que sobreviven a un infarto de miocardio (5). 

Los resultados del estudio PREVESE sobre la preven-
ción secundaria del infarto de miocardio en España llamó la
atención sobre la escasa prescripción de fármacos hipolipe-
miantes (6,7%) en el momento del alta hospitalaria (6).
Dicho estudio constató además que a los 6 meses no había
modificaciones favorables de las concentraciones de coleste-
rol total o colesterol-LDL y sólo una discreta mejoría del
colesterol-HDL (6). Los pacientes de los dos grupos de
nuestro estudio mejoraron significativamente su perfil lipídi-
co a los 6 meses (Fig. 1); si bien, la cuantía de la reducción
del colesterol total y del colesterol-LDL fue más baja que la
señalada en otros estudios (4). 

Fueron pocos los pacientes que alcanzaron a los 6 meses el
nivel deseable de colesterol-LDL en ambos grupos. Estos
resultados subóptimos concuerdan con lo publicado en la
literatura. El estudio EUROASPIRE I, realizado entre 1995 y
1996 mostró que a los 6 meses de un ingreso hospitalario por
motivos idénticos a los de nuestro estudio, el número de
enfermos que presentaba niveles elevados de colesterol alcan-
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Antecedentes personales

Claudicación intermitente 6 (14,6) 7 (19.4) 0,573
Diabetes 8 (19,5) 5 (13,9) 0,511
HTA 12 (29,3) 23 (63,9) 0,002
Obesidad 33 (80,5) 28 (77,8) 0,769
Antecedentes familiares 9 (22,0) 12 (33,3) 0,263
Fumador 30 (73,2) 24 (66,7) 0,533
Fumador activo 5 (12,2) 7 (19,4) 0,381

Tratamiento previo

Beta-bloqueantes 16 (39,0) 8 (22,2) 0,112
Calcio-antagonistas 8 (19,5) 13 (36,1) 0,102
IECAs 3 (7,3) 9 (25,0) 0,032
Nitritos 21 (51,2) 15 (41,7) 0,401
Antiagregante 24 (58,5) 23 (63,9) 0,630
Estatina 15 (36,6) 12 (33,3) 0,765
Fibrato 2 (4,9) 2 (5,6) 0,893
Resinas 0 0
n: número de pacientes; %: porcentaje; p: nivel de significación; IMC:
índice de masa corporal; HTA: hipertensión arterial; IECA: inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina.

TABLA I (continuación)

CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES

Grupo Experimental (40) Grupo Control (35)
Mediana (rango) n (%) Mediana (rango) n (%) p

Cardiopatía isquémica: caracterización

Infarto, antiguo o reciente 20 (48,8) 15 (41,7) 0,531
ACTP y/o Stent 12 (29,3) 16 (44,4) 0,167
Cirugía (By-pass) 10 (24,4) 7 (19,4) 0,601
Tto. intervencionista 20 (48,8) 21 (58,3) 0,401

Valores analíticos al inicio, en mg/dl

Colesterol 222 (108-354) 221,5 (116-356) 0,403
Colesterol-HDL 37 (25-73) 37,5 (20-63) 0,994
Colesterol-LDL 153 (79-233) 146,5 (49-250) 0,720
Triglicéridos 126 (42-1313) 146 (76-522) 0,984

Valores analíticos a los 6 meses, en mg/dl

Colesterol 174 (112-349) 204 (143-288) 0,078
Colesterol-HDL 43 (24-73) 46 (29-70) 0,231
Colesterol-LDL 111.5 (69-202) 118,5 (79-201) 0,148
Triglicéridos 104,5 (42-478) 115 (5-69) 0,229
n: número de pacientes; %: porcentaje; P: nivel de significación; ACTP:
angioplastia coronaria transluminal percutánea; Tto. intervencionista:
tratamiento con ACTP y/o implantación de Stent y/o cirugía de by-pass;
HDL: lipoproteína de alta densidad; LDL: lipoproteína de baja densidad.

TABLA II



zaba el 86,2% (7). Los resultados del EUROASPIRE II, reali-
zado entre 1999 y 2000, son mejores ya que la prevalencia de
hipercolesterolemia disminuyó al 58,8% (8). La situación en
Estados Unidos no es muy diferente. En un reciente trabajo
realizado en Boston el 64% del total de los pacientes con
enfermedad coronaria y necesidad de prevención secundaria
estaban infratratados (9).

Aunque no objetivamos diferencias en el número de enfer-
mos con colesterol-LDL óptimo a los 6 meses, los del grupo
experimental obtuvieron una mayor reducción del colesterol total
y LDL como lo muestra la pendiente de las rectas de la Figura 1.
El que las diferencias no alcanzasen significación estadística lo
relacionamos con el tamaño muestral. Probablemente si el núme-
ro de participantes fuese mayor se cumplirían los requisitos mate-
máticos. El seguimiento programado tiene además la ventaja de
conseguir un menor número de reingresos ya que el paciente
comenta sus síntomas en las revisiones programadas y disminuye
la frecuentación de los Servicios de Urgencias.

Holt demostró que aunque los pacientes intensifiquen sus
chequeos de colesterol, las acciones emprendidas por los profe-
sionales de la salud como consecuencia del resultado de los mis-
mos son insuficientes (10). Este motivo y la necesidad de con-
trolar los factores de riesgo con un nivel de exigencia elevado
hace recomendar a los expertos que estos pacientes sean inclui-
dos en programas específicos de prevención secundaria (1). 

Consideramos que los resultados de nuestro estudio piloto
apuntan en la dirección de que el seguimiento planificado de
este grupo de enfermos es importante para obtener los objeti-
vos recomendados, y estamos convencidos que los Médicos
de Atención Primaria deben ser los principales protagonistas
en esta estrategia.
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Fig. 1. Valor (media ± desviación estándar) del colesterol y triglicéridos de los grupos experimental y control al inicio y a los 6 meses del
estudio, expresados en mg/dl.
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