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Muertes coronarias en USA prevenidas o Muertes coronarias en USA prevenidas o 
pospuestas 1980pospuestas 1980--2000 2000 (% sobre la reducción total)(% sobre la reducción total)
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Porcentaje del descenso de muertes coronarias Porcentaje del descenso de muertes coronarias 
atribuible al control de los factores de riesgo y al atribuible al control de los factores de riesgo y al 
manejo de la enfermedad coronariamanejo de la enfermedad coronaria
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Muertes coronarias en USA prevenidas o Muertes coronarias en USA prevenidas o 
pospuestas 1980pospuestas 1980--2000 2000 (% sobre la reducción total)(% sobre la reducción total)
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Tabaco
PAS
Colesterol
Actividad física
IMC
Diabetes

TabacoTabaco
PASPAS
ColesterolColesterol
Actividad físicaActividad física
IMCIMC
DiabetesDiabetes

↓↓ 11,7 %11,7 %
↓ 20,1 %↓ 20,1 %
↓ 24,2 %↓ 24,2 %
↓ 5,1 %↓ 5,1 %
↑↑ 7,6 %7,6 %
↑↑ 9,8 %9,8 %

Resucitación
Trombolisis
Revascularización
Fármacos

ResucitaciónResucitación
TrombolisisTrombolisis
RevascularizaciónRevascularización
FármacosFármacos

↓↓ 2,5 %2,5 %
↓ 0,7 %↓ 0,7 %
↓ 7,1 %↓ 7,1 %
↓ 36 %↓ 36 %
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Recomendaciones para la prevención de nuevos Recomendaciones para la prevención de nuevos 
eventos en pacientes con Cardiopatía isquémicaeventos en pacientes con Cardiopatía isquémica

Fármacos con evidencias Fármacos con evidencias 
sobre la prevención CVsobre la prevención CV

•• Aspirina y/o clopidogrelAspirina y/o clopidogrel

•• Beta bloqueantesBeta bloqueantes

•• EstatinasEstatinas

•• Bloqueo del SRABloqueo del SRA

Control de factores de Control de factores de 
riesgoriesgo

•• Abandono tabaquismoAbandono tabaquismo

•• Objetivos de colesterolObjetivos de colesterol--
LDLLDL

•• Objetivos de presión Objetivos de presión 
arterialarterial
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Utilización de tratamiento combinado* al alta Utilización de tratamiento combinado* al alta 
hospitalaria tras un IAM años 2000hospitalaria tras un IAM años 2000--2005 (Registro 2005 (Registro 
GRACE)GRACE)

*Antitrombótico + *Antitrombótico + BetabloqueanteBetabloqueante + IECA + estatina+ IECA + estatina

RJ Goldberg et al. RJ Goldberg et al. ArchArch InternIntern MedMed 2007; 167: 17662007; 167: 1766--73.73.



Estudios PREVESE y PRESENAP: Estudios PREVESE y PRESENAP: TratamientoTratamiento
farmacológico al farmacológico al altaalta hospitalariahospitalaria 1994,1998 y 20041994,1998 y 2004
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Porcentaje de sujetos, con o sin diabetes, que Porcentaje de sujetos, con o sin diabetes, que 
reciben tratamiento CV: Estudio PRESENAPreciben tratamiento CV: Estudio PRESENAP
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Barreras para la utilización combinada de Barreras para la utilización combinada de 
fármacosfármacos

•• Dificultad de cumplimiento por parte del Dificultad de cumplimiento por parte del 
paciente:paciente:
–– Muchos fármacosMuchos fármacos
–– Ausencia de criterio sobre su importanciaAusencia de criterio sobre su importancia







Barreras para la utilización combinada de Barreras para la utilización combinada de 
fármacosfármacos

•• Dificultad de cumplimiento por parte del Dificultad de cumplimiento por parte del 
paciente:paciente:
–– Muchos fármacosMuchos fármacos
–– Ausencia de criterios sobre su importanciaAusencia de criterios sobre su importancia

•• Uso inadecuado por parte del médico:Uso inadecuado por parte del médico:
–– No los prescribeNo los prescribe
–– Utiliza dosis inadecuadasUtiliza dosis inadecuadas



Objetivo de LDLObjetivo de LDL--colesterol propuesto por colesterol propuesto por 
el médico y valor conseguidoel médico y valor conseguido

Objetivo de LDL-colesterol propuesto por el 
médico en cada paciente LDL-colesterol conseguido en cada paciente
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••Facilita el cumplimientoFacilita el cumplimiento
••Identifica “la pastilla” importante para el corazónIdentifica “la pastilla” importante para el corazón
••Ayuda al médico a no olvidar ningún tratamientoAyuda al médico a no olvidar ningún tratamiento
••Facilita la utilización de dosis adecuadasFacilita la utilización de dosis adecuadas



BMJ 2003; 326: 222 BMJ 2003; 326: 222 



Beneficios teóricos de la Beneficios teóricos de la polipastillapolipastilla

Población dianaPoblación dianaComposiciónComposición
Aspirina
Acido fólico
Estatina
Tres hipotensores a mitad de dosis: 

Tiazida
Betabloqueante
IECA

AspirinaAspirina
AcidoAcido fólicofólico
EstatinaEstatina
TresTres hipotensoreshipotensores a a mitadmitad de de dosisdosis: : 

TiazidaTiazida
BetabloqueanteBetabloqueante
IECAIECA

> 55 años
Antecedentes de CI o ictus
Pacientes con DM II, angina, 
AIT o EAP

> 55 > 55 añosaños
AntecedentesAntecedentes de CI o ictusde CI o ictus
PacientesPacientes con DM II, angina, con DM II, angina, 
AIT o EAPAIT o EAP

Reducción en la tasa de eventosReducción en la tasa de eventos
↓ 88% tasa de IAM
↓ 80% ictus
↓↓ 88% 88% tasatasa de IAMde IAM
↓↓ 80% ictus80% ictus

Wald Wald andand LawLaw. BMJ 2003; 326: 222 . BMJ 2003; 326: 222 
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