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Resumen

Antecedentes: los programas de prevención secundaria

cardiovascular disminuyen la mortalidad, la recurrencia de

eventos coronarios y mejoran la calidad de vida. El Fondo

Nacional de Recursos implementó un programa para pa-

cientes revascularizados coronarios.

Objetivo: comparar la supervivencia y la incidencia de

nueva revascularización en pacientes incluidos en dicho

programa con una cohorte control.

Material y método: la cohorte intervención estuvo consti-

tuida por los pacientes revascularizados entre diciembre

de 2003 y junio de 2007, de 70 años o menos. La cohorte

control se seleccionó entre los pacientes revascularizados

entre enero de 2003 y mayo de 2007 que recibieron aten-

ción convencional. Se aparearon dos controles a cada

caso mediante un “propensity score” estratificando según

subsector de asistencia y procedimiento de revasculariza-

ción. Se estudiaron los eventos muerte, nueva revasculari-

zación o combinación de ambos a cuatro años. La supervi-

vencia se analizó mediante análisis de Kaplan-Meier, re-

gresión de Cox estratificada y riesgo competitivo.

Resultados: ingresaron 1.348 pacientes que se aparearon

con 2.696 controles. Ambas cohortes mostraron un buen apa-

reamiento. La supervivencia libre del evento combinado (muer-

te o nueva revascularización) a cuatro años fue de 81,2% y

79,3% en el grupo programa y control respectivamente (HR =

0,83, p = 0,028). La supervivencia en los pacientes del sector

público fue de 93,2% y 88,5% en el grupo programa y control

respectivamente (HR = 0,62, p = 0,023).

Conclusión: el programa fue eficaz en disminuir la ocu-

rrencia del evento combinado en toda la población así

como en disminuir la mortalidad global a corto y mediano

plazo en el grupo de pacientes del subsector público.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la prin-
cipal causa de muerte en todo el mundo. Más del 80%
de las muertes cardiovasculares se producen en países
de ingresos bajos y medios. Se estima que en el año
2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por
ECV, sobre todo por cardiopatías y accidente cerebro
vascular (ACV)(1). En Uruguay, las ECV representan el
29,5% del total de defunciones y continúan siendo la
primera causa de mortalidad(2).

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) (http://
www.fnr.gub.uy) financia los procedimientos de revas-
cularización coronaria permitiendo que los mismos es-
tén disponibles con equidad para toda la población de
nuestro país. Evaluaciones realizadas en pacientes re-
vascularizados, bajo cobertura financiera del FNR,
mostraron que después de la revascularización, la pres-
cripción de fármacos cardioprotectores era subóptima y
el control de los factores de riesgo cardiovascular inade-
cuado(3). Kotseva y colaboradores publicaron los resul-
tados comparados de las encuestas EUROASPIRE I, II y
III respecto a la implementación de las estrategias de
prevención secundaria en ocho países europeos. Estos
autores señalaron la importancia de invertir en preven-
ción y consideraron que salvar miocardio isquémico sin
tratar la enfermedad subyacente era inútil(4).

La evidencia disponible muestra que los programas
de prevención secundaria cardiovascular disminuyen la
mortalidad, la recurrencia de eventos coronarios y mejo-
ran la calidad de vida(5-11).

El FNR implementó un programa de prevención se-
cundaria multidisciplinario que comprende educación y
seguimiento sistemático cada tres meses mediante con-
sultas individuales y grupales. El programa provee el ac-
ceso gratuito a la medicación y no establece un límite pa-
ra la finalización de la intervención. El programa se ini-
ció en el FNR incorporando a pacientes del subsector

público, progresivamente se incorporaron pacientes en
programas satélites de instituciones del subsector priva-
do. Estos programas satélites fueron implementados por
técnicos de las respectivas instituciones y replicaron el
modelo inicial con adaptaciones. Una primera evalua-
ción de los resultados de este programa mostró una re-
ducción significativa de la mortalidad a 28 meses y una
mejoría en el control de los factores de riesgo y en la
prescripción de fármacos cardioprotectores(12).

El objetivo del presente estudio fue comparar la su-
pervivencia y la incidencia de nueva revascularización
en pacientes incluidos en dicho programa con una
cohorte control transcurridos cuatro años de seguimien-
to.

Material y método

Se realizó un estudio analítico de cohortes apareadas de
pacientes revascularizados bajo cobertura financiera
del FNR. La cohorte intervención estuvo constituida
por los pacientes revascularizados por angioplastia co-
ronaria transluminal percutánea (ACTP) y por cirugía
de revascularización miocárdica (CRM), entre diciem-
bre de 2003 y junio de 2007, de edad igual o menor a 70
años. La cohorte control se seleccionó de la población
de pacientes revascularizados por ACTP y por CRM
entre enero de 2003 y mayo de 2007, que recibió la
atención convencional brindada por su prestador de
salud (figura 1).

Las variables de resultado analizadas fueron: a) su-
pervivencia hasta el fallecimiento por todas las causas;
b) supervivencia libre de nueva revascularización, y c)
supervivencia libre del evento combinado (revasculari-
zación o fallecimiento).

Para la supervivencia libre de nueva revasculariza-
ción se consideró el tiempo desde el procedimiento índi-
ce hasta la ocurrencia del evento (nueva revasculariza-
ción realizada por ACTP o por CRM). Se consideró cen-
sura el fallecimiento o la finalización del seguimiento a
junio de 2009.

Para la supervivencia hasta el fallecimiento se consi-
deró el tiempo desde el procedimiento índice hasta la
muerte por cualquier causa (evento) o hasta el final del
seguimiento (censura).

Los pacientes que ingresaron al Programa de Pre-
vención Secundaria Cardiovascular (PPSCV) luego de
seis meses del procedimiento de revascularización se
excluyeron del análisis en tanto se consideró que la in-
tervención fue tardía en relación con el procedimiento.
En el grupo control se excluyeron los pacientes falleci-
dos en el procedimiento índice (figura 1). Además, en el
apareamiento se exigió que el tiempo entre el procedi-
miento y el fallecimiento del control seleccionado fuese
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mayor que el tiempo desde el procedimiento al ingreso
al programa de su correspondiente caso apareado.

Fuentes de información

Los datos de nueva revascularización y los utilizados
para el ajuste del riesgo se obtuvieron de la base de da-
tos de registros médicos del FNR, la cual centraliza to-
dos los procedimientos de revascularización miocárdi-
ca del país financiados por esta institución.

Los datos de las muertes se obtuvieron de la informa-
ción del registro de fallecimientos del Ministerio de Sa-
lud Pública, del registro de fallecimientos del sistema de
seguridad social y de la información reportada por los
institutos de medicina altamente especializada (IMAE)
que realizan los procedimientos.

Análisis estadístico

Para el control de los factores de confusión se elaboró
un puntaje de propensión (Propensity Score en la litera-
tura inglesa) de acuerdo a la probabilidad estimada por
un modelo de regresión logística binaria cuya variable
dependiente es el ingreso o no al PPSCV(13-15). Las va-
riables independientes en dicho modelo fueron: datos
demográficos (edad, sexo, lugar de residencia, sistema
de cobertura médica, institución de asistencia), datos de
comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular, pro-
cedimientos cardiológicos previos (angioplastia previa,
cirugía cardíaca previa), historia cardiológica previa, si-
tuación clínica cardiológica al momento del procedi-
miento (infarto actual, angina inestable, situación he-
modinámica, urgencia del procedimiento, severidad de
la situación clínica, etcétera) y de la enfermedad coro-
naria (número de arterias lesionadas). Por tanto, los
factores o covariables incluidos inicialmente fueron
variables que podrían estar asociadas tanto al ingreso al
programa como a los eventos en estudio.

El apareamiento se realizó mediante un algoritmo
desarrollado para el programa SPSS 11.5 que seleccionó
un caso y lo apareó con los dos controles más próximos
en la probabilidad de propensión mediante un procedi-
miento equivalente a un muestreo aleatorio sin restitu-
ción (greedy matching procedure), controles y casos
fueron seleccionados una sola vez para integrar un gru-
po de apareamiento dos a uno(16). Los controles se selec-
cionaron de forma que la diferencia en la probabilidad
de propensión fuera menor a 0,2 (< 20%) respecto al ca-
so apareado. Además, en el apareamiento los pacientes
se eligieron por estratos según subsector de asistencia
(público o privado) y según procedimiento de
revascularización (ACTP o CRM).

El grado de balance entre la cohorte de pacientes que
ingresaron al programa (cohorte intervención) y la
cohorte control en las covariables medidas se evaluó

mediante las diferencias estandarizadas de la distribu-
ción de las características de los pacientes entre los dos
grupos. Se consideró buen apareamiento cuando la dife-
rencia estandarizada fue menor a 10%(15).

Para describir el tiempo de seguimiento se calculó su
mediana e intervalo de confianza (IC95%) por el méto-
do de Kaplan-Meier reverso(17).

El tiempo hasta la muerte o el evento combinado se
analizó mediante tablas y curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier y mediante regresión de Cox estratifica-
da. El tiempo hasta el nuevo procedimiento se analizó
por el método de riesgo competitivo(18,19).

Se comparó el perfil de riesgo de las cohortes de los
subsectores público y privado de los pacientes incluidos
en el programa a través del test estadístico de chi cuadra-
do para las proporciones y test de Student para variables
continuas.

Resultados

En el período considerado (enero 2003 - junio 2007) se
revascularizaron 11.856 pacientes de edad igual o me-
nor a 70 años. Ingresaron al PPSCV 1.375 pacientes. La
cohorte intervención analizada estuvo constituida por
1.348 pacientes (27 pacientes no tuvieron controles
apareados). La cohorte control estuvo constituida por
2.696 pacientes revascularizados que no ingresaron al
PPSCV (figura 1).

La mediana de seguimiento de ambos grupos fue de
1.341 días (IC95%: 1.323-1.359), siendo 1.324 días
(IC95%: 1.297-1.351) para los pacientes en el PPSCV y
1.354 días (IC95%: 1.331-1.377) para los pacientes del
grupo control.

En la tabla 1 se muestran las características de la
cohorte de pacientes en programa y de los controles
apareados.

La diferencia estandarizada entre las características
de ambas cohortes fue superior a 10% únicamente para
la variable IMAE C.

La tabla 2 muestra el perfil de riesgo de las cohortes
de los subsectores público y privado de los pacientes in-
cluidos en el programa. Además se observó una diferen-
cia significativa (p < 0,001) en la edad media que fue de
57 años para el subsector público y de 59 años para el
privado.

Análisis de la mortalidad

La mortalidad total acumulada a cuatro años fue de
7,3% para el grupo en el PPSCV y de 8,5% para el gru-
po control. En la tabla 3 se muestra la supervivencia
global en el grupo en PPSCV y en los controles aparea-
dos, el riesgo instantáneo (Hazard Ratio, HR) fue de
0,80 (0,62-1,05), no encontrándose diferencias estadís-
ticamente significativas (valor p = 0,105).
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En la tabla 4 se muestra la supervivencia según estra-
to (subsector de asistencia público o privado).

En el estrato de pacientes pertenecientes al subsector
público la supervivencia en el PPSCV fue significativa-
mente mayor que en los controles, p = 0,023, HR = 0,62
(0,42-0,94), figura 2.

En el estrato de pacientes pertenecientes al subsector
privado la supervivencia en el PPSCV no fue diferente a
la de los controles, p = 0,929, HR = 0,98 (0,69-1,4).

Análisis de los nuevos procedimientos de

revascularización

La tabla 5 muestra la supervivencia libre de nuevo pro-
cedimiento de revascularización (CRM o ACTP).

La proporción de pacientes que tuvieron nuevos pro-
cedimientos a cuatro años fue de 12,4% (167/1.348) pa-
ra el grupo en programa y de 13,4% (361/2.696) para el
grupo control. No se observó una diferencia significati-
va en la incidencia de nuevos procedimientos cardioló-
gicos mediante el análisis de riesgo competitivo (p =
0,16).

Supervivencia libre de evento combinado

La proporción de pacientes que presentó el evento com-
binado (fallecimiento o nuevo procedimiento de revas-
cularización) a cuatro años fue de 20,7% (558/2.696) en
los controles y 18,8% en los pacientes en programa
(253/1.348).

La tabla 6 y la figura 3 muestran la supervivencia li-
bre del evento combinado. Esta fue significativamente
mayor en los pacientes en PPSCV respecto a los contro-
les, p = 0,028, HR = 0,832 (0,71-0,98).

Discusión

Este estudio permitió demostrar la efectividad en nues-
tro país de un programa de prevención secundaria con
las características descritas. La implementación del pro-
grama se asoció a una disminución de 17% de la inci-
dencia del evento combinado a los cuatro años de segui-
miento. Se asoció, además, a una disminución de 38%
en la mortalidad en los pacientes del subsector público.
Una evaluación previa en este mismo estrato mostró un
descenso temprano de la mortalidad a los 28 meses de
seguimiento(3), efectividad que se mantuvo en el mismo
subgrupo de pacientes a los cuatro años de seguimiento.

El análisis de la eficacia de un programa de preven-
ción, considerando como medida de resultado el tiempo
hasta el nuevo procedimiento o la muerte, presenta algu-
nas dificultades metodológicas. En primer lugar, los
eventos nuevo procedimiento y muerte son entidades
competitivas, ya que el nuevo procedimiento puede pro-
longar la vida y la muerte no permite la ocurrencia de un
nuevo procedimiento. Dependiendo de su frecuencia, el

efecto competitivo de un evento sobre el otro puede ser
significativo. Por ello, la información de la superviven-
cia requiere de un análisis de riesgo competitivo(19).

En segundo lugar, el estudio de la eficacia de un pro-
grama de prevención requiere la comparación con suje-
tos control que no hayan recibido la intervención de un
programa similar. Dicha comparación requiere, además,
el ajuste o la estratificación por otras variables de confu-
sión que podrían conducir a la presencia de sesgos en el
análisis. Una estrategia para la corrección del efecto de
variables de confusión es la técnica estadística de apa-
reamiento por puntajes de propensión(13).

En este estudio se utilizaron las técnicas estadísticas
de riesgo competitivo y apareamiento por puntaje de
propensión, permitiendo obtener una mayor validez en
los resultados.

Suaya y colaboradores reportaron 34% de disminu-
ción de la mortalidad aplicando la técnica estadística de
apareamiento por puntaje de propensión a cinco años de
seguimiento(20). El estudio incluyó a pacientes corona-
rios, ingresados por infarto agudo de miocardio, angina
estable o revascularización, de edad igual o mayor a 65
años incorporados a un programa de rehabilitación car-
díaca que incluyó ejercicio, control lipídico, de peso y
manejo del estrés. Se observó, además, mayor impacto
en pacientes que recibieron mayor número de sesiones
de rehabilitación y solo 12,2% de la cohorte participó de
una o más sesiones. Estos resultados son consistentes
con los publicados en poblaciones de pacientes de me-
nor edad y con los observados en los pacientes proce-
dentes del subsector público en nuestro estudio. Asimis-
mo, Murchy y colaboradores reportaron una disminu-
ción en la mortalidad global y en la ocurrencia de even-
tos coronarios a cuatro años de iniciada la interven-
ción(9). El mismo grupo evaluado a los diez años no evi-
denció diferencias entre los dos grupos (programa y
atención habitual), aunque una limitación de este estu-
dio fue el cruzamiento de pacientes entre los grupos lue-
go del año de intervención(21).

El estudio MIRVAS demostró que un tratamiento
integral e intensivo de los factores de riesgo cardiovas-
cular en pacientes en prevención secundaria redujo la
morbimortalidad a tres años de seguimiento(22).

Por otra parte, el metaanálisis publicado por Clark y
colaboradores mostró que estos programas mejoran el pro-
ceso de atención, la calidad de vida y reducen la recurren-
cia de infarto de miocardio a 12 meses de la intervención.
El beneficio observado en la supervivencia varió en fun-
ción del tiempo de seguimiento. La reducción de la morta-
lidad no fue significativa en los primeros 12 meses, pero ya
a los 24 meses hubo un descenso significativo de 47%, des-
censo que se mantuvo a los cinco años(23).
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Tabla 1. Características de los pacientes en el programa y de los controles apareados.

Característica Cohorte Diferencia estandarizada

Programa

n = 1.348

N (%)

Controles

n = 2.696

N (%)

Sexo femenino 326(24,2) 633(23,5) 1,64

Edad (años) 58,17 (7,96) 58,12 (8,13) 0,62

IMAE

A 62 (4,6) 130 (4,8) -0,95

B 84 (6,2) 167 (6,2) 0

C 98 (7,3) 133 (4,9) 10,04

D 722 (53,6) 1.458 (54,1) -1,00

E 34 (2,5) 66(2,4) 0,65

F 348 (25,8) 742 (27,5) -3,85

Subsector asistencia

Público 457 (33,9) 914 (33,9) 0

Privado 891 (66,1) 1.782 (66,1) 0

Insuficiencia renal 24 (1,8) 52 (1,9) -0,74

Dislipemia 719 (53,3) 1.473 (54,6) -2,61

Hipertensión arterial 952(70,6) 1.915 (71) -0,88

Tabaquismo 775 (57,5) 1.574 (58,4) -1,82

EPOC 60(4,5) 113 (4,2) 1,47

Diabetes 355 (26,3) 670 (24,9) 3,20

Enfermedad vascular periférica 51 (3,8) 85 (3,2) 3,27

Antecedente de ICC 46 (3,4) 82 (3,0) 2,27

ICC actual 90(6,7) 181 (6,7) 0

Cardiopatía isquémica previa 560 (41,5) 1.163 (43,1) -3,24

Infarto de miocardio previo 191 (14,2) 410 (15,2) -2,82

Cirugía coronaria previa 61 (4,5) 131 (4,9) -1,89

ACTP previo 129 (9,6) 287 (10,6) -3,32

Angina inestable 491 (36,4) 1.006 (37,3) -1,87

Infarto miocardio 541 (40,1) 1.086 (40,3) -0,41

Situación hemodinámica *

Estable 1.319 (97,8) 2.649 (98,3) -3,62

Inestable 27 (2,0) 39 (1,4) 4,64

Shock 2 (0,1) 8 (0,3) -4,48

FEVI

³ 50% 513 (38,1) 1.047 (38,8) -1,44

30%-49% 213 (15,8) 415 (15,4) 1,1

<30 % 71 (5,3) 154 (5,7) -1,75

Sin dato 551 (40,9) 1.080 (40,1) 1,63

sigue en la próxima página



Aún no está claro cuál debe ser la combinación ópti-
ma respecto a los componentes de estos programas. Este
metaanálisis no mostró resultados diferentes según el ti-
po de intervención, se trate de aquellos que incorporaron
educación, consejo sobre el control de los factores de
riesgo vascular y ejercicio supervisado, aquellos que in-
cluyeron educación o consejo sobre factores de riesgo
pero no incluyeron ejercicio supervisado y aquellos que
solo incluyeron ejercicio estructurado. En ese sentido,
una de las características del programa del FNR fue la al-
ta frecuencia de contactos, la intervención no limitada y

el abordaje multidisciplinario. Esta modalidad puede
haber contribuido al aumento de la supervivencia libre
del evento combinado. No se evaluó en este estudio si
dichas variables se asociaron a los resultados observa-
dos. Si bien la intervención sin límite de finalización pu-
do ser un componente valorado como positivo, limita el
ingreso de nuevos pacientes por saturación de los
programas.

Las dos evaluaciones realizadas fueron consistentes
en cuanto a mostrar una reducción en la mortalidad en
los pacientes provenientes del subsector público de asis-
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Característica Cohorte Diferencia estandarizada

Programa

n = 1.348

N (%)

Controles

n = 2.696

N (%)

Número de arterias lesionadas

1 vaso 656 (48,7) 1.292 (47,9) 1,60

2 vasos 316 (23,4) 643 (23,9) -1,18

3 vasos 372 (27,6) 752 (27,9) -0,67

Sin dato 4 (0,3) 9 (0,3) 0

Año del procedimiento

2003 21 (1,6) 47 (1,7) -0,79

2004 273 (20,3) 650 (24,1) -9,15

2005 470 (34,9) 861 (31,9) 6,36

2006 434 (32,2) 847 (31,4) 1,72

2007 150 (11,1) 291 (10,8) 0,96

Antecedente de arritmia 28 (2,1) 50 (1,9) 1,43

Antecedente de obesidad 392 (29,1) 804 (29,8) -1,54

Antecedente de neoplasia 34 (2,5) 83 (3,1) -3,64

Antecedente de hipotiroidismo 33 (2,4) 63 (2,3) 0,66

Antecedente de ACV 18 (1,3) 34 (1,3) 0

Cardiopatía valvular

Moderada 19 (1,4) 39 (1,4) 0

Severa 27 (2,0) 57 (2,1) -0,7

Lesión de ADA 946 (70,2) 1897 (70,4) -0,44

Lesión de tronco coronaria izq. 114 (8,5) 219 (8,1) 1,45

Tipo de procedimiento

CRM 404 (30) 808 (30) 0

ACTP coordinada 39(2,9) 75 (2,8) 0,60

ACTP inmediata 905 (67,1) 1.813 (67,2) -0,21

* Al momento del procedimiento de revascularización.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; FEVI: fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo; ACV: accidente cerebro vascular; ADA: arteria descendente anterior.

viene de la página anterior



tencia respecto a los controles, diferencia no observada
entre los pacientes del subsector privado y sus controles.

El impacto de los programas de prevención secunda-
ria depende del perfil de riesgo de los pacientes, de las
características de la asistencia habitual y del tiempo de
seguimiento(11,23). Cuanto mayor el riesgo basal y menos
intensiva la estrategia de prevención que recibe el grupo
control, mayor será el beneficio del programa. En este
sentido es de destacar que el perfil de riesgo fue diferen-

te entre las poblaciones procedentes de los subsectores
público y privado (tabla 2), a expensas de mayor riesgo
en la primera. Por otra parte, probablemente el programa
optimizó más la accesibilidad al seguimiento y a la me-
dicación en los pacientes del subsector público. Ade-
más, la metodología utilizada fue adaptada por los dife-
rentes equipos en los programas satélites. Estas adapta-
ciones pudieron generar, en algunos casos, que la inter-
vención del programa en el subsector privado no se ale-
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Tabla 2. Perfil de riesgo de los pacientes de los subsectores público y privado incluidos en el programa.

Factor Público

(%)

Privado

(%)

RR Valor p

Dislipemia 48,4 56,3 0,86 0,005

Diabetes 23,0 27,9 0,82 0,051

Cirugía coronaria previa 3,1 5,1 0,60 0,081

Angioplastia previa 11,2 8,8 1,26 0,166

Antecedente de hipertensión arterial 72,0 70,0 1,03 0,455

Antecedente de tabaquismo 61,5 55,7 1,10 0,040

Historia de cardiopatía isquémica previa 46,4 38,6 1,20 0,005

Antecedente de infarto de miocardio 17,5 12,4 1,41 0,011

Antecedente EPOC 3,9 4,6 0,86 0,586

Antecedente obesidad 24,5 32,1 0,76 0,004

Enfermedad vascular periférica 2,6 4,2 0,62 0,134

Antecedente de neoplasia 1,8 4,3 0,42 0,020

Antecedente de hipotiroidismo 2,2 2,7 0,80 0,553

Antecedente de ACV 1,5 1,2 1,29 0,608

FEVI

30%-49% 19,0 14,1 1,42

< 30% 7,7 4,1 1,94 <0,001

Cirugía combinada 9,5 7,8 1,21 0,570

Lesión ADA proximal 49,7 53,8 0,92 0,148

Lesión ADA 74,2 68,0 1,09 0,018

Lesión tronco coronaria izquierda 9,4 7,7 1,22 0,289

Angina inestable 34,1 37,1 0,92 0,274

ICC

Pasada 9,4 5,1 1,84 <0,001

Actual 8,1 5,9 1,38

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.; ACV: accidente cerebro vascular.; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.;
ADA: arteria descendente anterior.; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva.



jara significativamente de la asistencia habitual. Es
esperable además que en este subsector los pacientes
tengan una mayor accesibilidad a las estrategias de
prevención.

Por otra parte, la incidencia de nuevos procedimien-
tos en los pacientes del programa fue menor durante el
seguimiento, si bien esta diferencia no fue significativa.
Los resultados del análisis de riesgo competitivo nos
permiten afirmar, además, que la reducción significativa
de la mortalidad en el PPSCV no fue a expensas de un
mayor número de nuevos procedimientos cardiovascu-
lares.

Conclusiones

El PPSCV del FNR fue eficaz en disminuir la ocurren-
cia del evento combinado (muerte o nuevo procedi-
miento) en toda la población así como en disminuir la
mortalidad global a corto y mediano plazo en el grupo
de pacientes del subsector público.

La evidencia publicada a nivel internacional y nues-
tros resultados justifican la implementación de progra-

mas de prevención secundaria cardiovascular a mayor
escala.

El desafío es definir la mejor estrategia respecto a la
duración y el tipo de intervención que permita mejorar la
accesibilidad a este tipo de programas.

Abstract

Background: secondary prevention programs for pa-
tients with heart disease reduce mortality, the risk of re-
currence of coronary events and improve the quality of
life. The Fondo Nacional de Recursos (National Re-
sources Fund) implemented a program for patients who
underwent coronary revascularization.

Objective: to compare survival and the incidence of
a new revascularization in patients included in this pro-
gram with a cohort control.

Method: the intervention cohort was made up by the
patients who underwent revascularization from Decem-
ber, 2003, through June 2007 and were around 70 years
old. The cohort control was made up by the patients who
underwent revascularization from January, 2003
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Tabla 3. Supervivencia hasta el fallecimiento en los pacientes en programa y los controles apareados.

Grupo Supervivencia

6 meses

%

1 año

%

2 años

%

3 años

%

4 años

%

Valor p

Controles n=2.696 97,9

(97,8-98,1)

97,0

(96,8-97,2)

95,3

(95,1-95,6)

93,4

(93-93,8)

91,5

(91-92)

0,105

Programa n=1.348 98,8

(98,7-98,9)

98,1

(97,9-98,2)

96,3

(96-96,6)

94,9

(94,5-95,3)

92,7

(92,1-93,3)

Total n=4.044 98,2

(98,1-98,3)

97,4

(97,2-97,5)

95,6

(95,4-95,8)

93,9

(93,6-94,2)

91,9

(91,5-92,3)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes ingresados al estudio.

* Se aparearon dos controles para cada caso.



through May, 2007 and received conventional treat-
ment. Two controls were matched to each case by means
of a propensity score matching, stratification being ba-
sed on healthcare and revascularization procedure sub-
sectors. Death, new revascularization or a combination
of both events in a four years term were studied. Survi-
val was analysed through the Kaplan-Meier, stratified
Cox regression and competitive risk analysis methods.

Results: 1.348 patients were admitted and they were
matched with 2.696 controls. Both cohorts evidenced a
good matching. Survival free of the combined event
(death or new revascularization) within a four years
term was 81.2% and 79.3% in the program and control

groups respectively (HR = 0.83, p = 0.028). Survival in
patients of the public sector was 93.2% and 88.5% in the
program and control groups respectively (HR = 0.62, p
= 0.023).

Conclusion: the program was effective in terms of
reducing the occurrence of combined events in the entire
population, as well as in reducing global mortality in the
short and mid-term in the group made up by patients of
the public sub-sector.

Resumo

Antecedentes: os programas de prevenção secundaria
cardiovascular diminuem a mortalidade, a recorrência
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Tabla 4. Supervivencia según subsector de asistencia.

Grupo Supervivencia

6 meses

%

1 año

%

2 años

%

3 años

%

4 años

%

p

Público Controles n=914 98,5

98,3-98,6

96,6

96,2-96,9

94,1

93,5-94,6

91,1

90,3-91,9

88,5

87,4-89,6

0,023

Programa n=457 99,6

99,4-99,7

98,9

98,7-99,1

97,2

96,7-97,6

95,1

94,4-95,7

93,2

92,2-94

Total n=1.371 98,8

98,7-99

97,4

97,1-97,6

95,1

94,7-95,5

92,5

91,9-93

90,2

89,4-90,9

Privado Controles n=1.782 97,6

97,4-97,8

97,2

97-97,4

96

95,7-96,2

94,6

94,2-94,9

93

92,5-93,4

0,93

Programa n=891 98,4

98,2-98,6

97,6

97,4-97,9

95,8

95,4-96,2

94,8

94,3-95,3

92,5

91,6-93,3

Total n=2.673 97,9

97,8-98,0

97,3

97,2-97,5

95,9

95,7-96,1

94,6

94,3-94,9

92,9

92,5-93,3

Figura 2. Supervivencia de pacientes pertenecientes al

subsector público.

Figura 3. Supervivencia libre del evento combinado.
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de eventos coronários e melhoram a qualidade de vida.
O Fondo Nacional de Recursos implementou um pro-
grama para pacientes revascularizados coronários.

Objetivo: comparar a sobrevida e a incidência de
uma nova revascularização em pacientes incluídos no
programa com um grupo controle.

Material e método: o grupo intervenção estava
constituído por pacientes revascularizados entre dezem-
bro de 2003 e junho de 2007, com 70 anos ou menos. O
grupo controle foi selecionado entre os pacientes revas-
cularizados entre janeiro de 2003 e maio de 2007 que re-
ceberam atenção convencional. Os pacientes do grupo
controle foram associados a cada caso utilizando um
“propensity score” estratificando segundo o subsector
de assistência e procedimento de revascularização. Fo-
ram estudados os eventos morte, nova revascularização
ou a combinação de ambos a quatro anos. A sobrevida
foi analisada utilizando análise de Kaplan-Meier,
regressão de Cox estratificada e risco competitivo.

Resultados: Foram incluídos 1.348 pacientes asso-
ciados a 2.696 controles. Ambos grupos mostraram uma
boa associação. A sobrevida livre do evento combinado
(morte ou nova revascularização) a quatro anos foi de
81,2% e 79,3% nos grupos programa e controle respecti-
vamente (HR = 0,83, p = 0,028). A sobrevida nos pa-
cientes do setor público foi de 93,2% e 88,5% no grupo

programa e controle respectivamente (HR = 0,62, p =
0,023).

Conclusão: o programa foi eficaz para reduzir a
ocorrência do evento combinado em toda a população
como também para diminuir a mortalidade global a cor-
to e médio prazo no grupo de pacientes do subsector
público.
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