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RESUMEN

Introducción: la prevención secundaria frecuente-
mente no es adecuada, tanto porque los cambios del
estilo de vida son difíciles de mantener, como por el in-
cumplimiento con la terapéutica farmacológica. La
auditoría permite conocer la situación asistencial, por
lo que se realizó una auditoría de la propia práctica
analizando tanto el proceso asistencial (indicación de
estatinas, antiagregantes y �-bloqueantes) como su
resultado (colesterol LDL y PA) de pacientes en pre-
vención secundaria.
Método: se analizaron 100 pacientes consecutivos
con cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascu-
lar y/o arteriopatía, verificando indicación de estati-
nas, �-bloqueantes, antiagregantes y valores de PA y
de colesterol LDL. Se consideró controlado cuando
tuvo PA <140/90 mmHg (<130/80 mmHg en diabéti-
cos) y colesterol LDL <100 mg/dl.
Resultados: tenían indicación registrada de estati-
nas 89% de los pacientes, de antiagregantes el 98% y
de �-bloqueantes el 62%. Se consignó la PA en 100% de
los pacientes y se realizó lipidograma en los dos últi-
mos años en 91% de ellos. Un 36,0% de los pacientes
tuvo ambos parámetros controlados, cifra que cayó a
13,3% entre los diabéticos. Los pacientes con angio-
plastia coronaria tuvieron mejor control que el resto
(60,9% versus 28,6%, p=0,004).
Conclusiones: si bien la indicación de fármacos y los
controles realizados fueron apropiados, solo 36,0% de
los pacientes tenía su colesterol LDL y su PA en ran-
gos aceptables. La auto-auditoría permitió objetivar el
grado de control de los pacientes en prevención secun-
daria, detectando un pobre control en la mayoría de
ellos, particularmente entre los diabéticos, siendo ne-
cesario implementar acciones para mejorar la actual
situación.

PALABRAS CLAVE: PREVENCIÓN SECUNDARIA
ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO

SUMMARY

Summary: secondary prevention frequently is not
appropriate due to difficulties in keeping up with li-
festyle changes as well as low therapy adherence. Au-
dit permits to know the health care situation, so a
self-audit was performed analyzing the process of care
(indication of statins, antiplatelets and beta-blockers)
and its results (LDL-cholesterol and blood pressure)
in patients in secondary prevention.
Method: hundred consecutive selected patients with
coronary heart disease, cerebrovascular disease
and/or arteriopathy were analized, verifying statins,
beta blockers and antiplatelets indication, as well as
blood pressure and LDL-cholesterol values. Patients
with blood pressure <140/90 mmHg (<130/80 mm Hg
in diabetics) and LDL-cholesterol <100mg/dl were
considered as controlled.
Results: eighty-nine percent of patients had registe-
red indication of statins, 98% of antiplatelets and 62%
of beta-blockers. Blood pressure was recorded in 100%
of the patients and a lipidogram was carried out in
91% of the patients in the last two years. Both para-
meters were controlled in 36% of the patients, but the
figure dropped to 13.3% among diabetics. Patients
who had undergone coronary angioplasty were better
controlled than the rest (60,9% versus 28,6%
p=0,004).
Conclusions: though drugs prescription and per-
formed controls were appropriate, only 36% of pa-
tients had LDL-cholesterol and blood pressure ac-
ceptable values. The self-audit allowed objectively
evaluate the control degree in secondary preven-
tion patients, finding most of them poorly contro-
lled, specially the diabetic ones, being necessary to
put measures into practice to improve the present
situation.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes con aterosclerosis coronaria o en
otro territorio tienen alto riesgo de padecer un
evento cardiovascular, riesgo que puede ser re-
ducido mediante actividad física regular, ali-
mentación apropiada, no fumar y el uso de fár-
macos, fundamentalmente estatinas, antia-
gregantes plaquetarios y �-bloqueantes (1).

Sin embargo, muchas veces la prevención
secundaria no es adecuada en la práctica, tan-
to porque los cambios del estilo de vida son di-
fíciles de mantener, como por el incumpli-
miento con la terapéutica medicamentosa. Las
estatinas, uno de los fármacos más estudiados
en este aspecto, frecuentemente se disconti-
núan antes de uno o dos años de uso, momento
en el que recién comienzan a brindar su bene-
ficio (2). Elementos como tiques y copagos cons-
piran contra su uso, lo que lleva a que muchos
pacientes tengan largos períodos de no adhe-
rencia al tratamiento (3,4). Ensayos clínicos re-
cientes muestran que las estatinas en altas do-
sis son más efectivas en la prevención de even-
tos cardiovasculares que en las dosis habitua-
les, pero el uso de 40 u 80 mg diarios de ator-
vastatina o simvastatina es excepcional en
nuestro medio (5).

El caso de las estatinas no constituye la ex-
cepción, sino que el problema de la adheren-
cia se extiende a los otros fármacos utilizados
en prevención secundaria (6), siendo frecuente
que la misma sea buena luego de un evento
agudo, pero una vez superado este, la adhe-
rencia decae, en muchos casos de forma dra-
mática (7).

Este problema, de alcance universal, ha lle-
vado a la implementación de estrategias para
mejorar el tratamiento de estos pacientes, con
algunas de las cuales se han obtenido muy bue-
nos resultados (8).

La auditoría clínica es una herramienta
útil, ya que puede ser el punto de partida para
implementar la mejora continua, una metodo-
logía de gestión destinada a mejorar el cuidado
de los pacientes, la que cada vez se implementa
en más organizaciones sanitarias nacionales e
internacionales (9,10).

La mejora continua se desarrolla de acuer-
do al ciclo de mejora continua, el que compren-
de cuatro pasos sucesivos (figura 1):

� Planificar: definir necesidades, estudiar
todo lo involucrado, definir acciones.

� Actuar: implementar las acciones.

� Evaluar: ¿se alcanzaron los resultados de-
seados? ¿qué queda por resolver?.

� Corregir: incorporar la mejora al proceso.

Una vez completado el ciclo, las mejoras
quedan incorporadas a la práctica y el ciclo
vuelve a comenzar, pero partiendo desde un
nivel de calidad superior (11). La American
Heart Association ha adoptado esta filosofía
de gestión, entre otros en su programa Get
with the Guidelines, lo que se hace evidente ya
en su logotipo (figura 2) (12).

Cuando se realiza una auditoría de los servi-
cios en salud, suele hacerse midiendo indicado-
res referidos a sus tres componentes esenciales:
la estructura, el proceso y los resultados (1).

En la Asociación Española existen audito-
rías de la calidad en los servicios con certifica-
ción ISO 9000, pero no las hay en las áreas de
cardiología sanatorial ni ambulatoria.

Con la finalidad de evaluar la prevención
secundaria en pacientes bajo asistencia del au-
tor, se realizó una auditoría de la propia prác-
tica asistencial ambulatoria evaluando algu-
nos aspectos del proceso (indicación de estati-
nas, de antiagregantes plaquetarios y de
ß-bloqueantes) y de los resultados conseguidos
en los niveles de lípidos plasmáticos y de pre-
sión arterial, (PA) tanto sistólica (PAS) como
diastólica (PAD).

METODOLOGÍA

Se incluyeron 100 pacientes en asistencia en la
policlínica de la institución, portadores de car-
diopatía isquémica, enfermedad cerebrovas-
cular (accidente isquémico transitorio/acci-
dente cerebrovascular) y/o arteriopatía (Dop-
pler anormal, cirugía, angioplastia).

Para seleccionar los casos se analizó la his-
toria clínica electrónica de los pacientes asisti-
dos en la consulta del 22 de octubre de 2007,
incluyendo a todos los que presentaron uno o
más de los diagnósticos considerados y que tu-
vieran al menos tres meses de seguimiento por
el autor. Se procedió de igual manera con las
consultas previas, hasta completar de esa for-
ma 100 pacientes consecutivos, lo que se consi-
guió al llegar a la consulta del 9 de julio de
2007.

En esos 100 pacientes se revisó la historia
clínica electrónica, recogiendo información
respecto a edad, sexo, diagnóstico y fecha de
realizado el mismo. Se buscó también fecha de
inicio de la asistencia, fecha de la última con-

244

REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGÍA

VOLUMEN 22 | Nº 3 | DICIEMBRE 2007



sulta y valores de PA registrados en esta. Tam-
bién se verifico si los pacientes eran diabéticos
y si existía indicación de estatinas, de �-blo-
queantes y de antiagregantes plaquetarios o
anticoagulantes. En el archivo electrónico de
laboratorio se buscó los valores de colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL y de tri-
glicéridos obtenidos en los dos últimos años.

Se consideró que el paciente tenía PA con-
trolada cuando tuvo PAS <140 mmHg y PAD
<90 mmHg; en los diabéticos se consideró PA
controlada cuando tuvo PAS <130 mmHg y
PAD <80 mmHg. Se consideró control lipídico
adecuado cuando el colesterol LDL fue <100
mg/dl. Entre quienes alcanzaron este valor se
verificó si tenían además colesterol HDL >40
mg/dl y triglicéridos <150 mg/dl) de acuerdo a
las recomendaciones de la Sociedad Uruguaya
de Cardiología (1).

Se realizó análisis de los datos mediante el
test de chi cuadrado con EpiInfo versión 6.04d,
Centers For Disease Control & Prevention &
World Health Organization, 2001.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las características
de los 100 pacientes incluidos en el estudio, los
que tuvieron 71,6 años de edad promedio (ran-
go 40 a 91 años), con un 35% de pacientes de
sexo femenino. Entre ellos 30% fueron diabéti-
cos (20,0% de las mujeres y 35,4% de los hom-
bres). La edad promedio fue de 70,6 años en no
diabéticos y 72,3 años en los diabéticos.

La enfermedad más frecuente fue la cardio-
patía isquémica (84%, existiendo 32% de los
pacientes con bypass y 23% con angioplastia),

seguida por arteriopatía (11%) y por enferme-
dad cerebrovascular (5%).

INDICACIÓN DE FÁRMACOS

Existió indicación registrada de estatinas en
89% de los pacientes, de antiagregantes pla-
quetarios y/o anticoagulantes en 98% y de
�-bloqueantes en 62% del total. Se registró la
PA en la última consulta en 100% de los pa-
cientes, y se realizó lipidograma dentro de los
dos años previos a la última consulta en 91%
de ellos.

CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Tuvieron PA controlada 81,4% de los pacien-
tes no diabéticos (81,4% con PAS controlada y
98,6% con PAD controlada), cayendo esta cifra
a 20,0% entre los diabéticos (30,0% con PAS
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FIGURA 1. Ciclo de mejora continua (A) esquema original (B) variante en español

FIGURA 2. Logotipo del Programa Get With the Guidelines,
American Heart Association.



controlada y 46,7% con PAD controlada). Las
cifras promedio de PA fueron de 130/77 mmHg
en no diabéticos y 132/79 mmHg en diabéticos.

CONTROL DEL COLESTEROL LDL

El colesterol LDL estuvo controlado en 54,3%
de los no diabéticos y en 50,0% de los diabéti-
cos. Las cifras promedio de colesterol LDL fue-
ron 103,4 ± 29,0 mg/dl en no diabéticos y 97,9
± 34,4 mg/dl en diabéticos. Entre quienes te-
nían el colesterol LDL controlado, 75,5% te-
nían el colesterol HDL >40 mg/dl y 54,7% los
triglicéridos < 150 mg/dl.

PACIENTES CON PA Y COLESTEROL LDL CONTROLADOS

El 36,0% de los pacientes tuvo buen control de
PA y del colesterol LDL, con 44,0% de los pa-

cientes con al menos uno de ellos controlados y
20% con ninguno de los dos controlados. Entre
los no diabéticos el control adecuado de ambos
parámetros se dio en 45,7%, con 44,3% de los
pacientes con al menos uno de ellos controla-
dos y 10,0% con ninguno de los dos controla-
dos. Entre los diabéticos el control adecuado
de ambos parámetros se dio en 13,3%, con
43,3% de los pacientes con al menos uno de
ellos controlados y 43,3% con ninguno de los
dos controlados.

No existió diferencia significativa en el gra-
do de control de ambos parámetros con rela-
ción al tiempo de diagnóstico, fuera este <12
meses o mayor de ese plazo (30,0% versus
36,7%, p=0,38), con relación al sexo (28,6% en
mujeres y 40,4% en hombres, p=0,25), ni con
relación al tiempo de seguimiento (33,3% en
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ANALIZADOS

Variable Valor Rango

Edad ± DE (años) 71,6 ± 8,71 40-91

Sexo femenino (%) 35,0 -

Diabetes (%) 30,0 -

Meses de seguimiento ± DE 39,9 ± 28,9 3 – 199

Cardiopatía isquémica (%) 84 -

Bypass 32

Angioplastia 23

Angor estable 18

IAM previo 11

ACV o AIT (%) 5 -

Arteriopatía (%) 11 -

Años desde el diagnóstico ± DE 5,9 ± 5,8 0 – 31

Estatinas (%) 89 -

Antiagregantes o anticoagulantes (%) 98 -

�-bloqueantes (%) 62 -

PA sistólica ± DE (mmHg) 130,4 ± 9,6 110 – 166

PA diastólica ± DE (mmHg) 76,9 ± 6,2 60 – 92

Pacientes con lipidograma (%) 91 -

Colesterol total ± DE (mg/dl) 183,6 ± 45,0 114 – 347

Colesterol HDL ± DE (mg/dl) 50,6 ± 14,5 25 – 113

Colesterol LDL ± DE (mg/dl) 101,7 ± 37,5 43 – 235

Triglicéridos ± DE (mg/dl) 156,7 ± 78,2 44 – 379

DE: desvío estándar; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio.



quienes tenían hasta dos años, 36,4% entre
quienes tenían dos y cuatro años y 38,2% entre
quienes tenían más de cuatro años, (p=0,97).
Los pacientes con angioplastia coronaria tu-
vieron mejor control de ambas variables que el
resto (60,9% versus 28,6%, p=0,004). Entre
los pacientes con bypass coronario hubo ten-
dencia a peor control que el resto de los pacien-
tes (25,0% versus 41,1%), pero dicha diferen-
cia no fue estadísticamente significativa
(p=0,54).

CONCLUSIONES

En el presente estudio se incluyó a 100 pacien-
tes que se hallan en prevención secundaria, se-
leccionados de forma consecutiva y que hubie-
ran sido seguidos al menos durante 3 meses.
Se revisaron elementos del proceso asistencial
(indicación de fármacos) y de sus resultados
(niveles de colesterol LDL y de PA).

La indicación de tres fármacos destinados a
la prevención secundaria (estatinas 89%, an-
tiagregantes plaquetarios y/o anticoagulantes
98% y �-bloqueantes 62%) se dio en un porcen-
taje apropiado. Sin embargo, el análisis de los
indicadores de resultado, que en este estudio
fueron colesterol LDL y PA, muestra que sola-
mente el 36,0% de los pacientes tenía ambos
valores en rangos aceptables de acuerdo a las
recomendaciones actuales (1). Este problema
fue particularmente serio entre los pacientes
diabéticos, donde ese porcentaje cayó a 13,3%.
También fue mayor el porcentaje de pacientes
sin ninguno de los dos parámetros en valores
aceptables entre los no diabéticos (43,3%) que
entre los diabéticos (10,0%). Se observó mejor
control de ambos parámetros entre los pacien-
tes que tenían realizada una angioplastia coro-
naria, lo que podría deberse a un mejor cum-
plimiento por parte de estos pacientes, un ma-
yor énfasis en las recomendaciones por el mé-
dico u otras variables no consideradas en el
presente estudio.

Con relación a la discordancia entre el por-
centaje de indicaciones y los valores de PA ob-
servados y colesterol LDL observados, varios
elementos pueden ser su causa. En primer lu-
gar puede suceder que la indicación no haya si-
do lo suficientemente clara y los pacientes no
hayan entendido que los fármacos deben to-
marse de forma regular, por otro lado existen
diversos elementos que pueden incidir en ello,
tales como el costo de las órdenes médicas y de
los tiques de medicamentos, la variación de

marcas de los productos que se dispensan tam-
bién podría influir, el que exista alguien que
colabore con el paciente en la toma de medica-
ción, la falta en el incremento de la dosis o el
cambio de medicación, una falla en la combi-
nación de fármacos, la dificultad de mantener
varios fármacos a dosis elevadas en forma cró-
nica, y seguramente otros elementos, pero ello
no fue explorado en el presente estudio.

La auditoría de la práctica clínica permite
conocer cómo se desarrolla el proceso asisten-
cial y cuáles son los resultados respecto a una
determinada patología o prestación asisten-
cial. Al comprobarse que existe un problema
como el detectado, se tiene el punto de partida
para introducir estrategias de mejora que per-
mitan paliar la situación. Si bien es innegable
el papel del médico en estos resultados, debe
tenerse presente, como establece la American
Heart Association, el 90% de los problemas de
las organizaciones depende de los sistemas y
no de las personas (12).

Entre los mismos es particularmente rele-
vante el escaso tiempo que se dispone para de-
dicar a cada paciente, lo que se asocia a otros
elementos que derivan de un problema de al-
cance universal: la organización inadecuada
de los actuales sistemas de salud (13).

Para cambiar esta situación la OMS plan-
tea que es necesario (14):

� Promover el cambio de paradigma, pues un
sistema de salud organizado para la asis-
tencia de cuadros agudos no es adecuado
para el manejo de problemas crónicos, dado
que los pacientes con las afecciones cróni-
cas más frecuentes, tales como hiperten-
sión arterial, depresión, diabetes, cardiopa-
tías y asma necesitan contactos regulares y
extendidos.

� Integrar evitando la fragmentación de ser-
vicios, compartiendo información entre los
diferentes servicios, entre el diferente per-
sonal de la salud, a lo largo del tiempo, pues
esto lleva a mejor salud, menos desperdicio,
más eficiencia y menos experiencias frus-
trantes para los pacientes.

� Emplear al personal de salud de forma más
efectiva, lo que implica desarrollar equipos
y modelos de asistencia basados en eviden-
cia, incorporar destrezas de manejo de afec-
ciones crónicas, tales como técnicas de co-
municación avanzada, habilidades para
promover cambios de comportamiento, sa-
ber educar y aconsejar en forma adecuada.
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� Centrar la asistencia en el paciente y su fa-
milia, puesto que el manejo de estas afec-
ciones requiere modificaciones en el estilo
de vida y en el comportamiento, es esencial
el papel del paciente y su familia en el cui-
dado de la salud.

� Ir más allá del consultorio, dado que el cui-
dado de estos pacientes no termina cuando
salen de la puerta del consultorio, es nece-
sario introducirse en el medio donde viven
y trabajan.

� Enfatizar la prevención. La mayoría de las
enfermedades crónicas puede prevenirse,
por lo que la prevención debe ser un compo-
nente de cada interacción sanitaria.

El Sistema Nacional Integrado de Salud
pretende desarrollar un nuevo modelo de
atención, alineado a las recomendaciones de
OMS antes señaladas, privilegiando la preven-
ción y la promoción de salud mediante una es-
trategia de Atención Primaria, con especial
énfasis en el primer nivel de atención (15). En la
medida que se consiga implementar acciones
para avanzar en ese sentido, se podrá retardar
la aparición de las enfermedades cardiovascu-
lares así como conseguir un mejor control de
los pacientes con afecciones establecidas. Es
necesario profundizar en el conocimiento de
las causas que llevan a la situación actual en la
prevención secundaria, como insumo para la
mejora de la misma en el nuevo escenario sani-
tario nacional.
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