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RESUMEN

Introduccion: A pesar de los avances farmacoldgicos en el tratamiento de la cardiopatia isquémica se observan dificul-
tades para alcanzar los objetivos terapéuticos en la practica clinica. Con el proposito de superarlas se ha propuesto im-
plementar en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) un programa de prevencion secundaria. El objetivo de este
articulo es describir como sera la implementacion del programa y su protocolo de evaluacion.

Material y Métodos: Estudio cuasiexperimental con control histdrico: cohorte prospectiva intervenida comparada con
una cohorte retrospectiva control. El periodo de seguimiento sera de 3 afios. Seran elegibles pacientes de 18 a 79 anos,
afiliados al Plan de Salud, que hayan ingresado en Unidad Coronaria del HIBA por sindrome coronario agudo con ele-
vacion del segmento ST o sin ella.

Durante el programa, el equipo de salud trabajara con los pacientes aplicando técnicas cognitivo-conductuales para lograr
cambios en el estilo de vida, estimulara el autocuidado por parte de los pacientes y coordinara su atencion para favorecer
la continuidad del cuidado. Se implementaran intervenciones segun el caso clinico: terapia antitabaquica, ejercicio, edu-
cacion nutricional, tratamiento de obesidad/sobrepeso, monitoreo del control de factores de riesgo cardiovascular modi-
ficables y de la adherencia a tratamientos farmacologicos.

La efectividad del Programa se evaluara mediante un indicador compuesto de calidad de atencion.

Conclusiones: Considerando que un gran nimero de pacientes con enfermedad coronaria no logra alcanzar las metas te-
rapéuticas, es necesario desarrollar un programa basado en un equipo multidisciplinario y centrado en las necesidades
del paciente. La efectividad a largo plazo de este programa en nuestro centro debe ser evaluada.

Palabras clave: Programa manejo de casos. Prevencion secundaria. Enfermedad coronaria. Factores de riesgo cardio-
vascular.

EFFECTIVENESS ASSESSMENT OF A PROGRAM FOR SECONDARY PREVENTION OF CORONARY EVENTS
ABSTRACT

Introduction: In spite of pharmacological breakthroughs in coronary heart disease treatment, still there are difficulties
in achieving therapeutic targets in clinical practice. To bridge the gap, we proposed a secondary prevention program at
Hospital Italiano de Buenos Aires. The objective of this paper is to describe how this program will be implemented and
evaluated.

Materials and Methods: Quasi-experimental study with historic control: intervened prospective cohort compared to a
retrospective control cohort. Follow-up period will be 3-year long. Eligible patients will be between 18 and 79 years of
age, affiliated to Hospital Italiano’s Health Plan, admitted to our Coronary Unit for an acute coronary syndrome, with or
without ST segment elevation.

During the program, the health-care team will work with patients applying cognitive-behavior techniques to promote
lifestyle changes. They will stimulate patient’s self-care and will coordinate their attention to assure the continuum of
care. According to patient’s needs, the interventions could be related to: anti-tobacco treatment, physical activity, nu-
tritional education, overweight/obesity treatment, surveillance of modifiable risk-factors control, and pharmacological
treatment adherence.

Program effectiveness will be evaluated through a composite indicator of health-care quality.

Conclusions: Considering that a great number of patients with coronary heart disease cannot achieve therapeutic goals,
it is necessary to develop a program based on a patient-centered approach through a multidisciplinary team. Long-term
effectiveness of this program must be evaluated.
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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte
en el mundo.! En las Gltimas décadas se han logrado enor-
mes avances en la comprension de su fisiopatologia, diag-
nostico y tratamiento. Mas atn, se han producido notables
descensos en la mortalidad de los sindromes coronarios
agudos con la generalizacion de las unidades coronarias,
los tratamientos de reperfusion, el desarrollo de sistemas
de traslados de emergencia y la concientizacion de la po-
blacion general y de los profesionales de la salud sobre la
necesidad de tratamiento precoz.

Durante los ultimos afios fuerte evidencia cientifica mos-
tr6 el beneficio de varios grupos de farmacos (antiagre-
gantes plaquetarios, betabloqueantes, estatinas, inhibi-
dores de la enzima convertidora de la angiotensina) en la
disminucion de la mortalidad de los pacientes con enfer-
medad coronaria.”’ Sin embargo, existe una importante
brecha entre la eficacia de estos tratamientos en contex-
tos de investigacion controlada y la efectividad alcanzada
en la practica cotidiana.®® Las causas mas importantes de
esta brecha son ampliamente conocidas: adherencia insu-
ficiente por parte del paciente, inercia clinica, barreras en
el acceso a la atencion, sistema de atencion fragmentado,
enfoque centrado en la enfermedad y falta de coordinacion
del cuidado de salud.

La dificultad para lograr los objetivos terapéuticos en esta
poblacién de pacientes se da tanto en la Argentina como
en el resto del mundo, y se observan incluso en evalua-
ciones recientes.'%'

Para intentar superar estas barreras se han propuesto pro-
gramas de manejo de pacientes con enfermedades croni-
cas que adoptan enfoques multidisciplinarios destinados
a mejorar la calidad del cuidado. Un programa de manejo
de enfermedades cronicas se define como un enfoque in-
tegrado para la provision de cuidados de salud que procura
mejorar los resultados y optimizar la calidad de atencion
con los recursos disponibles mediante: la identificacion y
monitoreo proactivo de las poblaciones de alto riesgo, la
ayuda a los pacientes y proveedores de servicios de salud
para adherir a planes de tratamiento basados en interven-
ciones de probada efectividad, la promocion de la coordi-
nacion entre los proveedores, el aumento de la educacion
de los pacientes y la prevencion de las complicaciones
médicas evitables.'> Otros aspectos importantes que debe
tener en cuenta un programa son: la participacion activa
de los pacientes con respecto a su autocuidado, el redise-
o del sistema de atencion para favorecer la continuidad
del cuidado evitando la fragmentacion, y el apoyo en re-
cursos comunitarios.'s!”

Existen multiples informes acerca de este tipo de inter-
venciones en pacientes con cardiopatia isquémica. Estas
son variadas e incluyen distintas combinaciones de es-
trategias farmacologicas y no farmacologicas. Un meta-
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analisis de ensayos clinicos aleatorizados que tenian co-
mo intervencion programas de prevencion secundaria en
pacientes coronarios demostr6 una reduccion tanto de la
mortalidad global (razén de riesgo: 0.85 [IC 95% 0.77 a
0.94]) como del reinfarto (razén de riesgo: 0.83 [IC 95%
0.74 2 0.94])."

La situacion descripta motivo el disefio y la implementa-
cion en el Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) de
un Programa de Prevencion Secundaria de Eventos Coro-
narios. El objetivo principal es mejorar la calidad de aten-
cion, siguiendo las recomendaciones de las guias de prac-
tica clinica de la American Heart Association, el American
College of Cardiology y la European Society of Cardio-
logy."*?* El fin tltimo es disminuir el nimero de reinter-
naciones, la mortalidad por eventos cardiovasculares y la
mortalidad global.

MATERIAL Y METODOS

En este articulo se hace hincapié en los aspectos opera-
tivos del Programa, el que se esta desarrollando desde
agosto de 2009. Ademas, se menciona sucintamente la
metodologia establecida para evaluar su efectividad po-
blacional. Los detalles se presentaran en forma completa
una vez terminado.

El ambito donde se desarrolla el Programa es la Ciudad de
Buenos Aires. Son elegibles aquellos pacientes de 18 a 79
aflos, afiliados al Plan de Salud del HIBA, que ingresan
en Unidad Coronaria por un sindrome coronario agudo.
Los criterios de inclusion son: 1) paciente que curse in-
ternacion por sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST o sin ella, 2) con criterios de egreso de uni-
dad de cuidados intensivos (es decir, estable al momento
del enrolamiento) y 3) conformidad a participar en el pro-
grama (el paciente puede rechazar alguna intervencion y
participar de las restantes).

Los criterios de exclusion son: 1) sindrome demencial
moderado o severo (segun criterio del médico tratante)
0 2) expectativa vida menor de 1 afio (segln criterio del
médico tratante) o 3) pacientes postrados y/o institucio-
nalizados antes del ingreso o que egresen a institucion de
tercer nivel por limitacion severa de su capacidad funcio-
nal o 4) pacientes enrolados en protocolos de investigacion
farmacologica que contemplen intervenciones terapéuticas
mas alla de los 30 dias del evento o 5) pacientes que no
responden al 3¢ llamado.

Programa de intervenciones

El Programa busca coordinar una gran variedad de recur-
sos actualmente disponibles en el HIBA desde una pers-
pectiva centrada en el paciente y destinada a promover
la accesibilidad al cuidado de la salud. La idea central es
evitar la fragmentacion habitual en la atencion médica y
poder lograr un cuidado continuado en el tiempo, tenien-
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do en cuenta las necesidades del paciente y no solo sus
comorbilidades en forma aislada. Para ello se desarrollo
la figura de un Instructor en Salud, quien actia como un
facilitador entre el paciente y el sistema de atencion. El
médico de cabecera y el cardidlogo son quienes deciden
junto con el paciente el tratamiento adecuado. La funcion
del Instructor en Salud es estimular al paciente a participar
activamente en su cuidado, ayudarlo en el cumplimiento
de las indicaciones terapéuticas, darle apoyo e incentivo
para realizar cambios en el estilo de vida, y facilitar la
continuidad del cuidado del paciente por parte de los pro-
fesionales de la salud.

Durante la internacion por un sindrome coronario agudo,
el Instructor en Salud se presenta ante el paciente y le ex-
plica las caracteristicas del Programa y le proporciona in-
formacion verbal y escrita sobre cuidados generales e in-
tervenciones especificas del Programa.

Antes del alta el Instructor en Salud asigna un turno con el
médico de cabecera y con un cardidlogo para favorecer la
continuidad del cuidado en ambulatorio. Posteriormente,
se contacta con el paciente en forma telefénica y/o presen-
cial para ayudarlo en el cumplimiento de las indicaciones
terapéuticas dadas por los profesionales de la salud (Tabla
1). Uno de los aspectos mas importantes del seguimien-
to es el contacto con aquellos pacientes que no asistieron
a consultas programadas o que no han cumplido con las
metas terapéuticas. El objetivo es detectar eventuales ba-
rreras, plantear estrategias para superarlas y ayudar en la
motivacion del paciente para su autocuidado.

Mas alla del esquema general de seguimiento del Progra-
ma, se realizan intervenciones especificas en funcion de

Tabla 1. Cronograma de contactos del Programa

INTERVENCION/DIiA 30+/-7 90+/-14
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los distintos factores de riesgo que tenga cada paciente. Se
describen brevemente dichas intervenciones:

Terapia antitabaquica

Se lleva a cabo a través del Programa Antitabaco del Hos-
pital Italiano (GRANTAHI) empleando estrategias con-
ductuales y farmacologicas. La intervencion consta de 8
entrevistas individuales, la primera de ellas durante la in-
ternacion y las restantes en contexto ambulatorio. Duran-
te las dos primeras entrevistas se evalua al paciente y su
relacion con la adiccion, se elabora su historia tabaquica
y se adecua la medicacion antitabaquica. Durante las res-
tantes entrevistas se enfatizan estrategias conductuales.

Actividad fisica aerdbica

Se lleva a cabo a través del Programa de Rehabilitacion
Cardiovascular del Servicio de Cardiologia en pacientes
sin contraindicaciones para realizar ejercicio.

Durante la internacion el paciente recibe informacion es-
pecifica y una cita para comenzar la rehabilitacion. La fase
inicial comienza luego de 1 semana del alta en pacientes
de bajo riesgo y luego de 2 semanas en pacientes de alto
riesgo (segun criterio del cardidlogo interviniente al alta).
Esta etapa se lleva a cabo en el gimnasio de rehabilitacion
cardiovascular y consta de 2 sesiones semanales de 30-60
minutos en las que se realizan ejercicios leves (marcha
progresiva, movimientos de brazos y piernas, movimien-
tos respiratorios, etc.).

La fase de ejercicio programado se inicia luego de 3 se-
manas del alta en pacientes de bajo riesgo y luego de 4
semanas en pacientes de alto riesgo (excepto en caso de

180+/-30 360+/-30 c/180+/-30

RELEVAMIENTO
Tabaquismo
Actividad fisica

Habitos nutricionales

X X X X

Consumo de farmacos
Calidad de vida (5Q-5D)
EXAMEN FisICO

Tension arterial

X X X X X

Frecuencia cardiaca

Peso

X X X X

Perimetro cintura
LABORATORIO
Perfil lipidico X
HbA1C (en DBT)
PLAN DE ACCION X X

X X X X
X X X X X
X X X X

X X X X
X X X X

X X X X

>
x
x
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cirugia de revascularizacion miocardica en que se espera 8
semanas). Previamente se realiza una prueba ergométrica
graduada (valoracién de capacidad funcional) y una eva-
luacion por cardiologia en ambulatorio. Esta etapa consta
de 2 sesiones semanales de 60 minutos en las que se rea-
liza ejercicio fisico supervisado (30 minutos de bicicleta
ergométrica y 30 minutos de ejercicios con intervalos).

Luego del periodo de concurrencia al gimnasio de rehabili-
tacion cardiovascular, se promueve la realizacion en forma
independiente de actividad fisica aerdbica de moderada in-
tensidad (p.ej., caminatas) durante 30-60 minutos diarios.

Educacién nutricional

Antes del egreso se le dan al paciente en forma escrita re-
comendaciones nutricionales de caracter general. Ante ca-
sos complejos se recomienda seguimiento especializado.

Tratamiento de obesidad/sobrepeso

Ademas de la informacion nutricional suministrada, el se-
guimiento por el médico de cabecera y/o licenciados en
nutricion/médicos especialistas en nutricion, los pacientes
tienen la posibilidad de participar en un tratamiento gru-
pal. Se lleva a cabo a través del Programa Saludable pa-
ra el Tratamiento del Sobrepeso y Obesidad del Hospital
Italiano (PROSAHI). El objetivo es lograr el mayor des-
censo de peso significativo posible sostenible en el tiem-
po a través del desarrollo de habitos saludables. Consta de
3 etapas. La primera consiste en un curso de inicio en el
que se dan los fundamentos terapéuticos (4 reuniones de
frecuencia semanal). En la segunda etapa, o terapéutica,
se desarrollan estrategias conductuales, nutricionales y de
promocioén de actividad fisica (reuniones de frecuencia se-
manal). En la tltima etapa, de mantenimiento, se refuerzan
los habitos saludables alcanzados y se trabaja con la nueva
imagen corporal (1 reunién mensual).

Monitoreo del control de factores de riesgo
cardiovascular modificables y de la adherencia

a tratamientos farmacolégicos

Segun lo comentado previamente, para llevar a cabo un
monitoreo proactivo de la poblacion intervenida (vigilan-
cia activa) el Instructor en Salud contacta periddicamente
al paciente (véase Tabla 1).

Se han preestablecido contactos personales a los 30, 180,
360 y cada 180 dias desde la fecha de egreso hospitalario.
En ellos se relevan tension arterial, frecuencia cardiaca,
perimetro abdominal y peso, consumo de farmacos, taba-
quismo, actividad fisica y habitos nutricionales. Se reali-
za una entrevista motivacional aplicando técnicas cogni-
tivo-conductuales y se elabora con el paciente un plan de
accion destinado a promover habitos de vida saludable.
En caso de encontrarse valores de tension arterial no con-
trolados (promedio de 3 tomas en condiciones estandar)
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se indica al paciente que concurra a una visita con su mé-
dico para reevaluacion del tratamiento.

También se ha preestablecido dosaje de lipidos a los 90 y
180 dias del alta, y luego cada 180 dias (en caso de que no
haya sido realizado previamente en el periodo). Si se ha-
llan valores no controlados de LDL se indica al paciente
que concurra a una visita con su médico para reevaluacion
del tratamiento. Ademas, en caso de pacientes diabéticos,
se realiza dosaje de HbA1C cada 180 dias. Frente a valo-
res no controlados se procede de igual forma.

Se ha estipulado ademas un contacto telefonico a los 90
dias del alta en el cual se releva consumo de farmacos, ta-
baquismo, actividad fisica y habitos nutricionales.

Estos contactos se consideran el minimo necesario pa-
ra permitir un adecuado seguimiento y estimular el au-
tocuidado de los pacientes. Segun cada caso es posible
aumentar la frecuencia para adaptarse a necesidades in-
dividuales.

Duracion

Periodo de inclusion: 1 de agosto de 2009 al 31 de julio
de 2010.

Periodo de seguimiento: 33 meses (+/- 3 meses) por pa-
ciente.

Disefio del estudio

Estudio cuasiexperimental con control histérico: cohor-
te prospectiva intervenida comparada con cohorte retros-
pectiva control.

Los pacientes ingresados durante el periodo de enrola-
miento conforman la cohorte prospectiva que se va a in-
tervenir. Dado que por cuestiones éticas se decidio rea-
lizar intervenciones a la totalidad de los pacientes ele-
gibles, no existe un grupo control concurrente ni alea-
torizacion. Si bien la figura del Instructor en Salud se
posiciona como un facilitador del cuidado por brindar,
el grupo considerd que este no debia ser una interven-
cion en si mismo, ya que cada uno de los componentes
del cuidado han sido modificaciones del cuidado usual;
de tal manera, la intervencion por evaluar en cuanto a la
efectividad alcanzada sera la brindada por el programa
en su conjunto.

Por lo tanto, para evaluar la efectividad del programa se
tomara a un grupo control historico. Esta cohorte retros-
pectiva estara conformada por los pacientes egresados con
diagnéstico de sindrome coronario agudo de Unidad Co-
ronaria del HIBA desde el 1 de marzo de 2006 al 31 de
noviembre de 2006.

Mediciones

Resultado primario

Dada la limitacion de recursos para seguir a una cohorte
numerosa a largo plazo, lo que permitiria determinar la
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incidencia de eventos “duros”, se decidi6 evaluar la efec-
tividad del Programa mediante un indicador compuesto
de calidad de atencion. Dicho indicador esta integrado
por variables subrogantes (clinicas y de laboratorio) que
han demostrado disminucion de eventos cardiovasculares/
muerte, y que estan recomendadas como objetivos para
cumplir por las guias de practica clinica de la American
Heart Association, el American College of Cardiology y
la European Society of Cardiology.'*** El fundamento de
elegir un indicador compuesto es que resume en un solo
numero las mediciones de varios parametros (subindica-
dores) permitiendo una vision global.

La ausencia de datos de un subindicador al final del perio-
do sera considerada como objetivo no alcanzado.

A continuacion se definen los subindicadores:

1. Cese tabaquico: se evaluard mediante un cuestio-
nario estandarizado el consumo tabaquico en cada
paciente al ingreso y al final del estudio. A aquellos
que respondan afirmativamente sobre tabaquismo ac-
tivo al final del periodo se los considerara como que
no cumplieron el objetivo (aunque no fumaran al in-
greso). A aquellos con respuesta afirmativa al ingre-
so que manifiesten cese tabaquico al finalizar, se les
realizara un test de mondxido de carbono en aire es-
pirado para validar su respuesta (test negativo si el
resultado es < 10 ppm).

2. Ejercicio: se realizara un cuestionario estandarizado
sobre actividad fisica a todos los pacientes al ingreso
y al final del estudio. Se considerara como objetivo
cumplido si el paciente refiere que realiza al menos 30
minutos diarios de actividad fisica aerdbica de intensi-
dad moderada 3 o mas veces por semana.

3. Control de peso corporal: se considerara como con-
trol adecuado si al finalizar el estudio el paciente tiene
un indice de masa corporal menor de 25 kg/m?.

4. Control de tensién arterial: independientemente de
si el paciente tiene diagndstico de hipertension arterial
previamente, al final del estudio se considerara tension
arterial controlada si el paciente presenta valores de
tension arterial sistolica (TAS) < 140 y tension arterial
diastolica (TAD) < 90 mm Hg. En caso de diabetes o
insuficiencia renal cronica coexistente se tendra como
objetivo valores de TA < 130/80.

5. Control de colesterol LDL: independientemente de
si el paciente tiene diagnostico de hipercolesterole-
mia previa, al final del estudio se considerara coles-
terol LDL controlado si tiene valores menores de 100
mg/dL. En caso de que los valores de triglicéridos
sean mayores de 200 mg/dL, el objetivo de control
de LDL se reemplazara por colesterol no-HDL me-
nor de 130 mg/dL. En caso de pacientes diabéticos
se tendrd como objetivo valores de LDL <70 mg/dL
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o colesterol no-HDL menores de 100 mg/dL, respec-
tivamente.

6. Control de diabetes mellitus: si el paciente presenta
diagnostico de diabetes mellitus previo al inicio o la
desarrolla durante el estudio, se considerara como ade-
cuado control si alcanza una hemoglobina glucosilada
(HbA1c) menor de 7% en casos de reciente diagndsti-
co y menor de 7.5% en casos de larga data (mas de 5
afios desde el diagnostico).?*¥

7. Uso de farmacos de primera linea: se evaluara si el
paciente consume los farmacos para los que es elegi-
ble.2"#23! Se considera que todos los pacientes tendran
indicacion de recibir aspirina, betabloqueantes y esta-
tinas. Aquellos que hayan sufrido un infarto de miocar-
dio con elevacion del segmento ST tendran indicacion
de recibir ademas inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina (IECA) (o antagonistas de los re-
ceptores de angiotensina II'). Aquellos que hayan sido
revascularizados mediante angioplastia transluminal
coronaria con stent convencional deberan recibir ade-
mas clopidogrel durante al menos 1 mes y, en caso de
haberse utilizado un stent liberador de droga, durante
al menos 12 meses desde la fecha del procedimiento.
De existir contraindicaciones para el uso de algun far-
maco o en caso que el paciente haya desarrollado efec-
tos adversos que motivaran su suspension, se evaluara
al paciente como no elegible para dicho tratamiento.
Se considerara que el paciente cumple con el objetivo
de uso de farmacos de primera linea si recibe todos los
farmacos para los que es elegible.

Como los resultados finales de estas variables dependen

de los valores basales, también se realizara un analisis que

tenga en cuenta la diferencia final-basal de cada subindi-

cador para cada grupo y luego se comparara si existe di-

ferencia entre ambos.

Resultados secundarios

1. Reinternaciones por eventos cardiovasculares: se
consideraran aquellas internaciones dentro del periodo
de seguimiento debidas a infarto agudo de miocardio,
angina inestable, insuficiencia cardiaca descompensa-
da y accidente cerebrovascular.

2. Mortalidad global: muerte de cualquier causa dentro
del periodo de seguimiento.

3. Calidad de vida: evaluada mediante el cuestionario
Euro-Qol (5Q-5D) (version en espafiol para la Argen-
tina) a los 30 dias y al finalizar el estudio.

Fuente de datos

Para el objetivo primario

Los datos basales del grupo control histérico seran obteni-
dos de una base de datos primaria y prospectiva de inter-
naciones por sindrome coronario agudo llevada a cabo en



12 Rev. Hosp. Ital. B.Aires

la Unidad Coronaria del HIBA (ITALSIA). Los datos de
fin de seguimiento de este grupo provendran de entrevistas
estructuradas a los pacientes, durante las cuales se releva-
ra medicacion consumida, se mediran la tension arterial,
frecuencia cardiaca, peso, talla y perimetro de cintura en
forma estandarizada y se realizaran cuestionarios sobre
consumo tabaquico y sobre actividad fisica. También se
solicitaran determinaciones de laboratorio.

Los datos del grupo intervencion se obtendran con igual
metodologia.

Para la realizacion de la entrevista final se estableceran has-
ta 3 contactos telefénicos con el paciente, luego de los cua-
les si este no asiste se considerara pérdida de seguimiento.

Para los objetivos secundarios

Para ambos grupos se utilizaran bases de datos de inter-
nacion, de farmacia y administrativa del Departamento de
Informatica en Salud. Para relevar calidad de vida se utili-
zara el cuestionario Euro-Qol (5Q-5D) (version en espafiol
para la Argentina).

Tamafio muestral

En el calculo del tamafio muestral (no descripto aqui) se
considera un poder de 0.80 y un error alfa de 0.05. Asu-
miendo una pérdida de seguimiento del 20%, se requeriran
112 pacientes por cada grupo.

Consideraciones éticas
Como por cuestiones éticas se decidio intervenir a la tota-
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lidad de los pacientes elegibles durante el periodo de in-
clusion del estudio, el grupo control sera historico.

El protocolo de evaluacion del programa fue aprobado
por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacion de
la institucion.

Financiacion

Los costos extras en los que se incurra durante este pro-
grama seran solventados con fondos del presupuesto del
Plan de Salud del HIBA.

No existen patrocinantes externos ni conflictos de intere-
ses reportables por parte de los participantes.

RESULTADOS ESPERADOS
Se espera mejorar al menos un 10% el indicador compues-
to de calidad de atencion en la cohorte intervencion res-
pecto de la cohorte historica.

CONCLUSION

La elevada incidencia de eventos coronarios agudos en la
poblacién y la disminucion observada en su mortalidad
en las Gltimas décadas han llevado a que la prevalencia de
enfermedad coronaria se haya elevado. Teniendo en cuen-
ta que en nuestro pais, al igual que en el resto del mundo,
muchos de estos pacientes no logran alcanzar las metas te-
rapéuticas recomendadas, se cree necesario desarrollar un
programa basado en un equipo multidisciplinario y centra-
do en las necesidades del paciente. La efectividad a largo
plazo del Programa en nuestro centro debe ser evaluada.
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