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Prevencion secundaria post infarto agudo
de miocardio en hospitales publicos:
implementacién y resultados de las
garantias GES

CAROLINA NAZZAL'*, FERNANDO LANAS?, MARIA LUISA GARMENDIA?,
CLAUDIO BUGUENO*, ENRIQUE MERCADALS’, EDUARDO GARCES?,
PATRICIO YOVANINIZ’, PATRICIO SANHUEZA®

Universal health coverage and accomplishment
of secondary prevention goals among patients
with acute myocardial infarction

Background: In 2005, acute myocardial infarction (AMI) was included in a
universal health plan (GES) to reduce inequity in care and optimize its diagnosis
and treatment. Aim: To evaluate the effect of GES in risk factor control and thera-
peutic management among patients with AMI. Material and Methods: A survey
was conducted in 2008-2009 in six public hospitals. Patients were identified from
a hospital based registry of AMI and evaluated one year later with laboratory tests
and an interview. Results: The registry enrolled 534 patients with ST and non ST
segment elevation myocardial infarction. Of these, 416 patients aged 63 £ 12 years
(25% women) were evaluated one year later. Eighty three percent were evaluated by
a cardiologist and 37% by a general practitioner. Twenty two percent were evaluated
by a nurse and 22% by a nutritionist. At the moment of the interview, 9% smoked,
78% were overweight or obese, 24% performed moderate or vigorous physical activity
> 150 min/week, 60% had systolic pressure > 130 mmHg and 63% a diastolic pressure
> 80 mmHg. In 30%, LDL cholesterol was > 100 mg/dl and in 43%, triglycerides
were > 150 mm/dl. Twenty two percent were diabetic and among them, 52% had a
glycosilated hemoglobin > 7%. Forty five percent of non-diabetic patients had a fasting
glucose > 100 mg/dl. Ninety three percent were in treatment with aspirin, 86% with
statins, 66% with B-blockers, and 73% with angiotensin converting enzyme inhibitors
or angiotensin receptor blockers and 20% with clopidogrel. Conclusions: Despite the
high proportion of patients in treatment with evidence-based therapy, many do not
achieve the targets for risk factor control with the new health care model.

(Rev Med Chile 2013; 141: 977-986).

Key words: Anterior wall myocardial infarction; Chile; Practice guideline; Quality
of health care; Secondary prevention; Universal coverage.

'Programa de Doctorado
en Salud Publica. Escuela
Salud Publica, Facultad de
Medicina, Universidad de
Chile.

2Universidad La Frontera.
3Instituto de Nutricién

y Tecnologia de los
Alimentos, Universidad de
Chile.

“Hospital Regional La
Serena.

*Hospital Regional Talca.
®Hospital Regional Valdivia.
"Hospital Barros Luco
Trudeau

8Hospital San Juan de Dios.
2Enfermera-matrona,
Magister en Salud Publica
Universidad de Chile,
Doctora en Salud Publica
Universidad de Chile.

Fuente de apoyo financiero
FONIS SA08120035.

Recibido el 29 de enero de
2013, aceptado el 13 de
junio de 2013.

Correspondencia a:
Carolina Nazzal Nazal
Programa de
Epidemiologfa, Escuela de
Salud Publica, Facultad de
Medicina, Universidad de
Chile.

Independencia 939,
Santiago, Chile.

E-mail: cnazzal@med.
uchile.cl

causa de muerte en ambos sexos, constituyen-
do un problema de salud publica'®. Dado que
los factores de riesgo cardiovasculares se asocian a
la patogénesis y a la progresion de la enfermedad,
su control y tratamiento mejoran el pronéstico*°.

En Chile la enfermedad coronaria es la segunda

Numerosa evidencia muestra que las intervenciones
en los estilos de vida''""* y el control de los factores
de riesgo aumentan la sobrevida y la calidad de
vida en pacientes coronarios'®?, justificando la
necesidad de contar con programas de prevencién
secundaria que aborden estos aspectos'>*%,
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En 2005 en Chile se dio inicio al Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES), cuyo objetivo
fue mejorar la atencién de salud de la poblacién y
corregir las inequidades en salud. El infarto agudo
de miocardio (IAM) fue incluido en el primer
grupo de 56 patologias incorporadas a este nuevo
modelo de atencién, mediante el cual el Estado
resguarda el acceso, la oportunidad, la cobertura
financiera y la calidad de la atencién médica de
estas patologfas®. Para ello se establecié una guia
clinica con recomendaciones abarcando desde el
diagnéstico hasta la prevencién secundaria”, y se
definié su implementacién en el nivel primario
y secundario®®. Una primera evaluacién mostrd
reduccién en la letalidad intrahospitalaria del
IAM posterior a la puesta en marcha de las GES,
asociada a mejoria en la terapia y a la mayor
utilizacién de procedimientos de reperfusiéon y
revascularizacién miocdrdica®.

Los objetivos del presente trabajo son i) deter-
minar el grado de control de los factores de riesgo
al afio post-IAM vy ii) evaluar el cumplimiento de
las recomendaciones del programa de prevencién
secundaria post infarto con posterioridad a la
puesta en marcha de GES.

Materiales y Métodos

Poblacién y disefio

Pacientes con IAM con y sin supradesnivel del
segmento-ST (SDST) que hubiesen egresado vivos
de una hospitalizacién por un primer episodio de
infarto o infarto recurrente en seis hospitales pa-
blicos del registro hospitalario de infarto, Registro
GEMI, y que fueron evaluados al afio post-infarto.
Se seleccionaron dos hospitales de Santiago y
cuatro de regiones, todos centros de referencia y
hospitales de alta complejidad, con unidad corona-
riay laboratorio de hemodinamia, salvo en dos de
ellos. El Registro GEMI es un registro hospitalario
-publico y privado- de pacientes que ingresan con
diagndstico de TAM. Los criterios de inclusién al
registro son la presencia de elevacion de enzima
CKy su fracciéon MB al doble o més del valor nor-
mal o elevacién de troponinas por encima del valor
normal y, al menos uno de los siguientes: 1) dolor
anginoso tipico de al menos 30 min de duracidn;
2) alteracion electrocardiografica caracteristica de
IAM?. Este registro es representativo en cuanto
a edad, sexo y prevision del universo de casos de
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IAM, sin embargo, presenta una letalidad hospi-
talaria menor, posiblemente porque la mayoria de
los centros que participan son hospitales de alta
complejidad. Ademads los pacientes que fallecen
precozmente no ingresan a las unidades coronarias
Y, por tanto, tampoco al registro GEMI.

En cada hospital fueron incluidos los pacientes
que hubiesen ingresado entre julio de 2008 y di-
ciembre de 2008, identificados retrospectivamente
del Registro GEMI. En tres centros se extendio el
reclutamiento para alcanzar el tamano de muestra
estimado (Tablal). Parala realizacion del control al
ano, los pacientes fueron contactados por teléfono
o visitas domiciliarias y controlados en sus respec-
tivos hospitales; se excluyeron aquellos sujetos con
alteraciones cognitivas o de movilidad y quienes
cambiaron de lugar de residencia.

Informacién y manejo de datos

Del Registro GEMI se obtuvo la informacién
sobre antecedentes cardiovasculares, factores de
riesgo, caracteristicas del infarto, tratamiento
farmacoldgico intrahospitalario, tratamiento al
alta y evolucién intrahospitalaria. El protocolo
del estudio consider6 un control por cardiélogo
y enfermera al aflo post-infarto. Los pacientes
fueron citados y examinados utilizando determi-
naciones estandarizadas que incluyeron examen
fisico, pruebas bioquimicas, y aplicacién de un
cuestionario. Se evalué presion arterial (con esfig-
momanodmetro de mercurio), frecuencia cardiaca,
capacidad funcional (segun clasificacion NYHA),
peso (mediante balanza mecanica calibrada), talla,
circunferencia cintura, perfil lipidico, glicemia,
HbAc1 en diabéticos, actividad fisica (mediante
cuestionario IPAQ abreviado), tabaquismo (por
autoreporte de ndamero de cigarrillos/dia prome-
dio ultima semana); las pruebas bioquimicas se
tomaron en ayuno y fueron procesadas en los labo-
ratorios locales. Se pregunté por el lugar y nimero
de controles durante el primer afo, satisfaccion
usuaria (satisfaccion respecto de profesionales de
la salud en relacién a tratamiento, trato personal y
educacidn recibida, escala de 1 a7) y caracteristicas
socio demogrdaficas. Se registrd la incidencia de
eventos fatales y no fatales (nuevo infarto, angina
inestable y revascularizacién miocérdica). En los
pacientes fallecidos se revisaron las historias cli-
nicas y se solicité al Registro Civil el certificado y
causa de muerte; en los pacientes no contactados
se evalu6 su estado vital al momento del cierre
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del estudio y en caso de muerte se obtuvo la causa
del certificado de defuncién. La informacién fue
revisada verificando la calidad y completitud de
los datos.

Tamafio de muestra

Se calculé que 384 sujetos controlados al afio
permitirfan estimar una prevalencia de 50% de
presion arterial elevada®, con error alfa de 5% y
precision de 5%; se incluy6 20% mads participantes
por posibles pérdidas de seguimiento.

Andlisis estadistico

Se realiz6 andlisis exploratorio; en las varia-
bles continuas se evalio normalidad con test
de Shapiro-Wilk. Las variables categdricas se
describieron mediante frecuencias absolutas y
relativas y las continuas con cuartiles o media y
desviacién estdndar. Se construyé para cada fac-
tor de riesgo una variable dicotémica utilizando
los puntos de corte establecidos en la guia GES
para prevencion secundaria de IAM: colesterol
total < 200 mg/dl, LDL < 100 mg/dl, triglicéridos
< 150 mg/dl; presion arterial sist6lica < 130 mm/
Hgy diastélica < 80 mm/Hg; glicemia < 100 mg/
dl; HbAcl < 7% en diabéticos; IMC < 25 kg/m?,
ausencia de habito tabdquico y actividad fisica
moderada o intensa > 150 min/semana®?>* y se
calcul§ el porcentaje de pacientes que cumplieron
las metas. Se estim¢ la proporcidn de pacientes en
tratamiento (en ausencia de contraindicaciones)
con aspirina, betabloqueadores, inhibidores de
enzima convertidora (IECA) o antagonistas de los
receptores de angiotensina II (ARA II), estatinas

y clopidogrel y se compar6 con el tratamiento in-
dicado al alta hospitalaria mediante prueba de y?
para muestras pareadas. Se consider? significativo
un valor p < 0,05 a dos colas, se empled el software
STATA 11.2 para los andlisis (StataCorp. Texas,
Estados Unidos).

Etica

El estudio cont6 con la aprobacién del Comité
de Etica de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile, al cual adscribieron los hospitales
de la Regién Metropolitana y de la IV Regidn, y
de los Comités de Etica de los Servicios de Salud
del Maule, Valdivia y Araucania Sur. Todos los
pacientes firmaron consentimiento informado
para su participacion.

Resultados

De un total de 643 pacientes que fueron in-
gresados por IAM en los seis centros y que no
fallecieron durante la hospitalizacién, 534 (83,0%)
fue ingresado al Registro GEMI. La edad media
fue 62,3 + 12,3 anos y la proporcién de mujeres
24,7%. De los pacientes elegibles (n = 493),en 416
(84,4%) se obtuvo informacién al afio y 36 (6,7%)
habian fallecido antes de este control (Figural).
Los sujetos en quienes no se realizo el seguimiento
eran levemente mds jovenes y presentaron mayor
proporciéon de IAM con SDST (Tabla 2).

En los pacientes evaluados al afo, la edad me-
diafue 61,9 + 11,9 anos y la proporcién de mujeres
23,4%. La mayoria estaba casado (70%), habia

Tabla 1. Numero y proporcion de pacientes con IAM incluidos en cada centro en las distintas
etapas del estudio

Control al afho

Hospital (A) Egresos (B) Registro GEMI
vivos
n n
San Juan de Dios 92 63
Barros Luco T 116 108
La Serena 140 121
Talca 101 94
Temuco 89 61
Valdivia 105 87
Total 643 534
Rev Med Chile 2013; 141: 977-986

% (A) n % (B) %(A)
68,5 41 65,1 44,6
93,1 69 63,9 59,5
86,4 104 86,0 74,3
93,1 83 88,3 82,2
68,5 45 73,8 50,6
82,9 74 85,1 70,5
83,0 416 77.9 64,7
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Egresos vivos por IAM

(seis hospitales publicos) 62,4 + 12,4 afnos
(n = 643) 24,9% mujeres
N \
) v
Pacientes incluidos en Registro GE
(n = 534) 62,3 += 12,3 anos
83,1% 24,7% mujeres
L \
No elegibles
—’ _ o
No consienten (n=501%
(n =18) 3,4%
_ Fallecidos
(n =36)6,7%
Pérdidas
(n=59) 11,07%
v

Pacientes controlados al afo
(n=416) 77,9%

Figura 1. Configuracion de la muestra.

Tabla 2. Comparacion de caracteristicas demograficas y clinicas basales entre pacientes
con y sin seguimiento a un anho

Caracteristica

Pacientes controlados

Pacientes no controlados

(n = 416) (n = 82)
Edad, afos (promedio = DE) 61,9 +11,9 59,1 +£10,7*
Sexo femenino (%) 23,4 17,5
Hipertension arterial (%) 62,3 56,3
Diabetes (%) 22,2 16,2
Obesidad (%) 22,4 23,4
Colesterol, mg/dl (promedio+ DE) 183 + 52 192 = 41
Triglicéridos, mg/dl (promedio =+ DE) 151 = 107 156 + 85
Tabaquismo actual (%) 33,7 42,5
IAM previo (%) 8,3 7,5
IAM con SDST (%) 70,2 83,7*

*p < 0,05.

cursado estudios basicos (50%) y pertenecian a
un nivel socioeconémico bajo: 80% percibia un
ingreso familiar mensual menor a 300.000 pesos y
74% estaba afiliado a FONASA A o B. Los hombres
eran significativamente menores que las mujeres
(60,3 + 11,4 vs 67,0 + 12,1 afios; p < 0,0001).
Caracteristicas de la atencién de salud: 60%

280

tuvo 3 controles/afio (p25-75: 2-5) y la percepcion
acerca del personal de salud (médico, enfermera
y nutricionista) fue excelente (mediana = 7). En
relacién a los profesionales que habian partici-
pado durante el primer afo en el seguimiento
garantizado en GES, 85% de los pacientes habia
sido controlado al menos una vez por cardiélogo

Rev Med Chile 2013; 141: 977-986
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y 38% por médico no especialista en atencién
primaria; en cambio la participaciéon de enfermera
y nutricionista s6lo alcanzé a 21,5% y 22,0% res-
pectivamente. Setenta y ocho por ciento refirié
recibir los medicamentos regularmente.

Factores de riesgo

En la Tabla 3 se muestra la distribucién de los
factores de riesgo en el control al afio. En relacién
al logro de las metas terapéuticas para los factores
de riesgo evaluados (Figura 2), el menor porcen-

taje de logro se encontré para el IMC (22,0%) y
para actividad fisica (23,9%); con respecto a esta
ultima nadie refiri6 participar de un programa
regular de ejercicios. La prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue 44,8% y 33,2% respectivamente y
no hubo variacién en el peso promedio basal (al
momento del infarto) con el obtenido al afio (76,6
+ 14,3 kilos vs 76,6 + 14,1 kilos; p = ns; resultados
en 292 pacientes). Setenta y cuatro por ciento de
los pacientes dejé de fumar después del IAM; la
prevalencia de tabaquismo al afo fue 9% vy la

Tabla 3. Distribucion de la presion arterial, marcadores bioquimicos y medidas antropométricas al afno

post IAM

Variable n p50 (p25-p75)
Presién arterial sistélica (mmHg) 411 130 120-150
Presién arterial diastolica (mmHg) 411 80 70-90
Colesterol total (mg/dl) 396 157 131-191
Colesterol LDL (mg/dl) 390 83 61-107
Colesterol HDL (mg/dl) 390 41 35-50
Triglicéridos (mg/dl) 393 137 97-187
Glicemia (mg/dl) en no diabéticos 299 98 90-107
Hemoglobina Ac1 en diabéticos (%) 78 7,0 6,2-9,0
indice de masa corporal (kg/m?) 406 28,4 25,2-31,2
Circunferencia cintura hombres (cm) 305 98 92-105
Circunferencia cintura mujeres (cm) 100 96 90-105
Ejercicio (min/semana) 410* 0 0-100

* En tres sujetos no se pudo evaluar por presentar limitaciones fisicas severas para realizar ejercicio

100 4
Tabaco

%0 | O
Col Total

80
Col LDL

70

T
60 5

% de sujetos

50 - Control glicémico
F%S P»:PD

40
30 PeSOAcL ?ca
204 ({"

' Metas

TG: triglicéridos.

*control glicémico: glicemia ayuno en no diabéticos y HbAc1 en diabéticos;

Figura 2. Porcentaje de logro para cada meta
terapéutica de los factores de riesgo evaluados
a un ano post-infarto.

Rev Med Chile 2013; 141: 977-986
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Figura 3. Tratamiento farmacoldgico al alta
hospitalaria y al aflo post-infarto.
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IECA-ARAII

Figura 4. Nimero de metas cumplidas conjun-

| I Alta Un afio

Indicacion guia |

tas para los factores de riesgo cardiovasculares

mediana de consumo en ellos fue 6 cigarrillos/
dia (p25-p75:3-14). En 351 casos se obtuvo infor-
macion sobre las 8 metas evaluadas y 50% de los
pacientes alcanz6 4 de ellas (Figura 3).

Tratamiento y evolucion

La mayoria de los pacientes (61,3%) se en-
contraba asintomdtico al momento del control,
16,5% habia presentado angina de esfuerzo, 4,1%
angina de reposo y 29,6% habia evolucionado con
insuficiencia cardiaca (77,1% capacidad funcional
Iy 17,2% en capacidad funcional III).

En la Figura 4 se muestra el empleo de los far-

982

al afilo post-infarto.

macos al alta y al afio. A pesar que el porcentaje de
contraindicaciones fue bajo (aspirina 3,6%; beta-
bloqueadores 7,7%; IECA o ARAII 11,9% vy estati-
nas 1,9%), no todos los pacientes que presentaban
indicacién se encontraban en tratamiento. De los
pacientes tratados con angioplastia primaria, 33%
recibia clopidrogrel al afio. No se encontraron
diferencias en el tratamiento farmacoldgico segiin
sexo (resultados no se muestran). En los pacientes
de mayor edad la chance de recibir estatinas (OR
0,97;0,94-1,00) y aspirina (OR 0,96; 0,94-1,00) fue
levemente menor. Durante el primer afio 21,1%
requirié6 una nueva hospitalizacién por causa

Rev Med Chile 2013; 141: 977-986
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cardiovascular (5,1% isquemia recurrente; 2,4%
nuevo infarto y 17,3% por revascularizacién) y
de los fallecidos (6,7%), 67% fue por causa car-
diovascular.

Discusiéon

Los resultados de este estudio muestran que
una alta proporciéon de pacientes estd en trata-
miento con los firmacos indicados en prevencién
secundaria después de implementada la cobertura
universal de GES en infarto. Sin embargo, el logro
de las metas terapéuticas para los factores de riesgo
estudiados, principalmente aquellos que requie-
ren cambios en los estilos de vida, como IMC y
actividad fisica, es insuficiente. Esta es la primera
evaluacion del manejo ambulatorio del IAM con
posterioridad a la implementacion de las GES.

Nuestros resultados son similares a los repor-
tados en estudios internacionales (EUROASPIRE,
REACH, US NHANES 2005-2006, CHAMP), que
muestran insuficiente control de los factores de
riesgo cardiovascular en pacientes post-infarto®’.
En cuanto a la terapia, cabe senialar que el empleo
de medicamentos en Chile fue superior a lo re-
portado recientemente en el Estudio PURE para
paises de similar nivel de desarrollo®.

En relacién a los factores de riesgo modifi-
cables no hubo reduccién del peso en promedio
entre la hospitalizacién y el afio, y una minoria de
los pacientes realizaba actividad fisica en forma
regular, coincidiendo con la baja participacién
de profesionales no médicos en la atencién. La
obesidad se asocia con otros factores de riesgo
-presién arterial, lipidos sanguineos y tolerancia
a la glucosa®-, y la pérdida de peso ha mostrado
impactar positivamente en su control y mejorar la
calidad de vida®. Por otra parte, el ejercicio fisico
ayuda a mantener la baja de peso, tiene un efecto
beneficioso en la circulacién coronaria, la funcién
endotelial y en los otros factores de riesgo'>***"42.
El mayor logro se observé en la proporciéon de
pacientes que dejaron de fumar post-infarto, sin
embargo, este resultado debe ser interpretado
con cautela, ya que el tabaquismo se evalué por
auroreporte, pudiendo existir una subestimacion.
Iestra et al reportaron un efecto cercano a 35% en
reduccién de mortalidad en pacientes que dejan
de fumar después de un infarto".

Con la implementacién de GES una alta pro-

Rev Med Chile 2013; 141: 977-986

porcién de pacientes se encontraba en tratamiento
farmacolégico. Pese a esto, el control de la presién
arterial fue sub 6ptimo, lo que en otros estudios
se ha relacionado con estilos de vida poco saluda-
bles**; en nuestro estudio estos pacientes presen-
taron un IMC mayor. La presién arterial elevada en
pacientes post-infarto se asocia con mayor riesgo
de muerte y nuevos eventos coronarios*. En los
pacientes diabéticos, sélo la mitad logré cifras de
Hb1aC < 7%; adicionalmente 45% de los pacientes
no diabéticos presentaron glicemias en ayunas
> 100 mg/dl, indicando anormalidades del meta-
bolismo de la glucosa en ellos. Ambas condiciones
aumentan el riesgo en pacientes post-infarto** lo
que sugiere la necesidad de evaluacién y control
estricto de los factores de riesgo en este grupo.
Elacceso a firmacos encontrado en GES mues-
tra adherencia a las guias clinicas y disponibilidad
de éstos en los servicios de salud. Sobre 80% se
encontraba en tratamiento con estatinas y mas de
70% alcanz6 LDL < 100 mg/dl. Estos resultados
son posiblemente producto que, en su disefo, la
gufa GES estd enfocada principalmente al trata-
miento farmacoldgico, con menor énfasis en la
modificaciéon de los factores de riesgo conduc-
tuales, viéndose reflejado en la baja participacién
de profesionales no médicos en la atencién. Sin
embargo, al considerar la actual recomendacién
en pacientes coronarios (LDL < 70 mg/dl), sélo
30% alcanza esta cifra*. El empleo de aspirina y
betabloquedores -firmacos de reconocida eficacia
en reducir la morbimortalidad post-infarto®- fue
cercano a 70% y 90%, pero adn no se indican en
todos los pacientes que no presentan contrain-
dicaciones, especialmente en los de mayor edad.
Entre las principales limitaciones hay que
mencionar el cardcter no aleatorio de la muestra,
con lo cual el estudio no representa a todos los
pacientes con infarto atendidos en el sector pu-
blico. Sin embargo, dada las caracteristicas de los
hospitales participantes -de referencia regional,
similares a otros hospitales de igual complejidad
del sector publico-, y al cardcter universal de la
garantia, estos resultados podrian representar lo
que ocurre en otros centros. En segundo lugar, el
Registro GEMI no incluye todos los casos de IAM
introduciendo un sesgo de seleccion al estudio; sin
embargo, no se encontraron diferencias en cuanto
a edad y sexo entre todos los egresos y la muestra
incluida en GEMI. Finalmente, debido a las pér-
didas de seguimiento, estos resultados pudiesen
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subestimar el logro de las metas, dado que estos
eran pacientes mds jovenes. Como fortalezas des-
taca el seguimiento activo y el uso de mediciones
estandarizadas en la mayoria de las variables.

En conclusion, la prevencion secundaria post-
infarto implementada en las garantias GES se
caracteriza por adherir a las recomendaciones de
las gufas clinicas, insuficiente logro de las metas te-
rapéuticas para los factores de riesgo conductuales,
realizacién principalmente en el nivel secundario
de atencién por especialistas y baja participacion
de profesionales no médicos en el cuidado de los
pacientes.
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