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RESUMEN 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa 

de muerte en el mundo y en Uruguay. El Fondo Nacional de Recursos (FNR) 

implementó en 2004 el Programa de Prevención Secundaria Cardiovascular 

(PPSCV), para pacientes con enfermedad coronaria que se realizaron 

procedimientos de revascularización. El programa busca optimizar el 

tratamiento farmacológico, fomentar estilos de vida saludables y mejorar el 

control de factores de riesgo. Estudios previos demostraron beneficios a corto y 

mediano plazo, pero existen pocos datos a largo plazo.  

Material y Métodos: Se realizó un estudio observacional y analítico de cohorte 

histórica de procedimientos de revascularización miocárdica (angioplastia 

coronaria transluminal percutánea -ACTP- y cirugía de revascularización 

miocárdica -CRM-) financiados por el FNR entre 2003 y 2022. Se comparó la 

mortalidad y la necesidad de nuevos procedimientos de revascularización 

entre quienes ingresaron al PPSCV y controles que no participaron del mismo. 

Se aplicaron métodos de análisis de supervivencia (Kaplan-Meier), modelos de 

Cox y Fine & Gray, con ajuste por puntaje de propensión. Además, se evaluó el 

cumplimiento de diferentes metas terapéuticas en pacientes del PPSCV. 

Resultados: Se analizaron 53227 procedimientos, incluyendo 5268 pacientes en 

PPSCV. La mediana de seguimiento fue de 10,2 años. El PPSCV se asoció con 

reducción significativa de la mortalidad global (HR=0,81; IC95%: 0,76-0,86; 

p<0,001), con un efecto más marcado en el subsector público (HR=0,69). El 

beneficio se mantuvo en diferentes períodos de tiempo. No se encontró 

asociación significativa con la reducción de nuevos procedimientos de 

revascularización (HR=0,95; IC95%: 0,89-1,02). 

En cuanto a las metas terapéuticas, se observó una alta adherencia a la 

medicación (95,9%), buen control de presión arterial y LDL <100 mg/dL (76,6%), 

pero bajo cumplimiento en aquellas metas que implican cambios 

conductuales, como: descenso de peso >5% (18,9%), adhesión al plan de 

ejercicio (49,4%) y abstinencia del tabaco (31,4%). 

Discusión: Los hallazgos confirman el impacto positivo y sostenido a través de 

los años del PPSCV en la reducción de mortalidad a largo plazo, concordando 

con la evidencia internacional sobre programas de prevención secundaria. La 
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ausencia de efecto significativo en nuevos procedimientos podría deberse a 

indicación más precoz en pacientes controlados o a que el beneficio se 

traduzca en reducción de eventos fatales y no en intervenciones.  

Conclusión: A 20 años de su implementación, el PPSCV del FNR ha demostrado 

reducir significativamente la mortalidad global en pacientes revascularizados, 

sin impacto en la necesidad de nuevas revascularizaciones. Se destacan los 

altos niveles de adherencia a la medicación y el logro de metas vinculadas 

(cifras tensionales, valor de LDL) con menor éxito en las metas que implican 

modificaciones en el estilo de vida. 

Palabras clave: Prevención secundaria. Enfermedad coronaria. 

Revascularización miocárdica. Mortalidad. Factores de riesgo cardiovascular. 

 

Evaluation of the Secondary Cardiovascular Prevention Program 20 Years After 

Its Implementation 

ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death 

worldwide and in Uruguay. In 2004, the National Resource Fund (FNR) 

implemented the Secondary Cardiovascular Prevention Program (PPSCV) for 

patients with coronary artery disease who underwent revascularization 

procedures. The program aims to optimize pharmacological treatment, 

promote healthy lifestyles, and improve risk factor control. Previous studies have 

shown short- and medium-term benefits, but long-term data are limited. 

Methods: An observational and analytical historical cohort study was 

conducted including myocardial revascularization procedures (percutaneous 

transluminal coronary angioplasty –PTCA– and coronary artery bypass grafting 

–CABG–) financed by the FNR between 2003 and 2022. Mortality and the need 

for new revascularization procedures were compared between patients 

enrolled in the PPSCV and controls who did not participate. Survival analysis 

methods (Kaplan-Meier), Cox models, and Fine & Gray models were applied, 

adjusting for propensity scores. Additionally, adherence to therapeutic targets 

was evaluated in PPSCV patients. 
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Results: A total of 53227 procedures were analyzed, including 5268 PPSCV 

patients. Median follow-up was 10,2 years. Participation in the PPSCV was 

associated with a significant reduction in overall mortality (HR=0,81; 95% CI: 

0,76–0,86; p<0,001), with a greater effect in the public sector (HR=0,69). The 

benefit persisted across different time periods. No significant association was 

found with the reduction of new revascularization procedures (HR=0,95; 95% CI: 

0,89–1,02). 

Regarding therapeutic targets, there was high medication adherence (95,9%), 

good control of blood pressure and LDL <100 mg/dL (76,6%), but low 

achievement in behavioral targets: weight loss >5% (18,9%), adherence to 

exercise plan (49,4%), and smoking cessation (31,4%). 

Discussion: The findings confirm the positive and sustained impact of PPSCV on 

long-term mortality reduction, consistent with international evidence on 

secondary prevention programs. The absence of a significant effect on new 

revascularization procedures may be related to earlier indication in monitored 

patients or that the benefit translates into fewer fatal events rather than fewer 

interventions. 

Conclusion: Twenty years after its implementation, the PPSCV has 

demonstrated a significant reduction in overall mortality among revascularized 

patients, with no effect on the need for new revascularizations. High adherence 

to medication and achievement of pharmacologically related targets (blood 

pressure, LDL) were observed, whereas lifestyle modification targets remain a 

challenge. 

Keywords: Secondary prevention. Coronary disease. Myocardial 

revascularization. Mortality. Cardiovascular risk factors. 

 

 



 

Evaluación del Programa de Prevención Secundaria Cardiovascular a 20 años del 

inicio de su implementación 

 

6 

 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte y 

discapacidad en el mundo y matan 41 millones de personas cada año (74% 

de las muertes anuales). Las enfermedades cardiovasculares (ECV) suponen la 

mayoría de las muertes por ENT (17,9 millones de personas al año) a nivel 

mundial. (1) En Uruguay, las ECV representaron el 23,1% del total de defunciones 

en el año 2023; y, aunque han disminuido su proporción en el total de muertes, 

continúan siendo la primera causa de mortalidad. (2) 

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) es un organismo público no estatal 

creado en 1980. Su misión es financiar en forma eficiente procedimientos de 

medicina altamente especializada y medicamentos de alto costo, 

comprendidos en las normativas de cobertura vigentes, para los usuarios del 

Sistema Nacional Integrado de Salud, contribuyendo a la mejora de la calidad 

y la sostenibilidad económico-financiera del sistema. 

 

Dentro de los procedimientos con cobertura financiera se encuentran la 

revascularización coronaria, mediante cateterismo con angioplastia coronaria 

transluminal percutánea (ACTP) o cirugía cardíaca de revascularización 

miocárdica (CRM), así como el tratamiento con fibrinolíticos para el infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 

Con la finalidad de optimizar el tratamiento, promover estilos de vida 

saludables, controlar los factores de riesgo cardiovasculares en los pacientes 

con enfermedad coronaria, que requirieron alguno de los procedimientos 

mencionados anteriormente, financiados por FNR, en el año 2004 comenzó a 

funcionar el Programa de Prevención Secundaria Cardiovascular (PPSCV). 

Datos del mundo real evidencian que la implementación de programas de 

prevención secundaria cardiovascular ha logrado descensos de la mortalidad, 

de la recurrencia de eventos coronarios y mejoría en la calidad de vida (3-12) 

El PPSCV se originó en el FNR incorporando personas con enfermedad 

coronaria con revascularización, del subsector público y progresivamente se 

incorporaron programas de instituciones del subsector privado. Estos 
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programas fueron implementados por los equipos de salud de las respectivas 

instituciones y replicaron el modelo inicial del PPSCV del FNR, con diversas 

modalidades asistenciales (talleres, consultas individuales, etc.).  

En estos años de funcionamiento del PPSCV se realizaron evaluaciones de 

resultados que evidenciaron mejoría en el control de los factores de riesgo 

cardiovascular, optimización del uso de fármacos cardioprotectores y 

reducción de la mortalidad. (13-15)  

El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar los principales resultados 

del Programa de Prevención Secundaria Cardiovascular a 20 años del inicio 

de su implementación.  Para ello se evaluó la mortalidad y la necesidad de 

nuevos procedimientos cardiológicos de revascularización tras el ingreso al 

PPSCV y se compararon los resultados con aquellos procedimientos en 

pacientes que no ingresaron al mismo.  

Se valoraron las principales características clínicas y epidemiológicas de 

quienes ingresan al PPSCV.  

Asimismo, se evaluó el cumplimiento de las metas terapéuticas de los 

pacientes en PPSCV y se compararon los resultados obtenidos entre los 

distintos grupos del programa. 

Se analizó el comportamiento de la supervivencia global y libre de nuevo 

procedimiento de revascularización de los pacientes del PPSCV.  

MATERIAL Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio observacional y analítico de los resultados de la cohorte 

histórica del PPSCV y se comparó con aquellos que no ingresaron al PPSCV, 

para mortalidad y necesidad de nuevo procedimiento de revascularización. 

Se analizaron los resultados de pacientes incluidos en PPSCV respecto al 

cumplimiento de metas terapéuticas establecidas en el programa. 

Se incluyeron aquellos procedimientos de revascularización (mediante ACTP o 

CRM) realizados bajo cobertura financiera del FNR en adultos (18 años o más).  

Para el análisis de mortalidad/requerimiento de nuevo procedimiento de 

revascularización se consideraron aquellos procedimientos del período 
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comprendido entre el primero de agosto de 2003 y el 30 de septiembre de 

2022. 

Para el análisis del cumplimiento de las metas terapéuticas se consideró 

aquellos pacientes que ingresaron al PPSCV entre el 1 de febrero de 2004 y el 

31 de diciembre de 2023.  

 

En cuanto a los criterios de exclusión se establecieron los siguientes:  

● Pacientes que ingresaron al PPSCV y no tuvieron al menos un control en 

el mismo. 

 

Para el análisis de mortalidad/nuevo procedimiento de revascularización se 

excluyó también: 

● Edades mayores de 70 años al momento del procedimiento de 

revascularización índice. 

● Pacientes que ingresaron al PPSCV pasados 6 meses del procedimiento 

de revascularización índice. 

● Para cada tipo de procedimiento (ACTP o CRM) a los pacientes del 

grupo control que tenían una edad menor a la mínima correspondiente 

del grupo en PPSCV.  

● Los pacientes que fallecieron o requirieron nuevos procedimientos de 

revascularización precozmente: 

o En los primeros 6 meses desde el ingreso al PPSCV para aquellos 

que ingresaron al PPSCV  

o En los primeros 8 meses desde el procedimiento de 

revascularización para aquellos procedimientos que no se 

vincularon a ingreso al PPSCV.  

Este criterio se estableció considerando que para valorar el impacto del 

programa era conveniente considerar un periodo de 6 meses al menos desde 

el ingreso al mismo.  

Dado que el tiempo en promedio transcurrido desde el procedimiento de 

revascularización índice hasta el ingreso al PPSCV fue dos meses en la presente 

cohorte, se establecieron los periodos mencionados a fin de que los períodos 

considerados fueran similares en ambos grupos (8 meses en promedio para el 

grupo del PPSCV y también para el grupo control). 
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En los pacientes del PPSCV se consideró como procedimiento índice el 

inmediato anterior al ingreso al programa y ningún paciente participa del 

estudio con más de un procedimiento. Cabe aclarar que el procedimiento 

índice no tiene por qué ser el primer procedimiento de revascularización 

cardíaca del paciente. Sin embargo, los pacientes controles no tienen un 

procedimiento índice y por tanto participan con todos sus procedimientos si 

cumplen con los demás criterios. 

 

Los datos se obtuvieron de los formularios de identificación, solicitud y 

realización de procedimiento cardiológico intervencionista (PCI) y de cirugía 

cardíaca; así como de los controles de seguimiento del PPSCV. Los datos de 

mortalidad se obtuvieron del Ministerio de Salud Pública y del Banco de 

Previsión Social.  

 

Descripción del programa de prevención secundaria cardiovascular 

El PPSCV comenzó a funcionar en el año 2004 en el FNR con la conformación 

de un equipo multidisciplinario (enfermería, medicina, nutrición, psicología y 

trabajo social) incorporando pacientes provenientes del subsector público de 

Montevideo y área metropolitana y progresivamente se incorporaron otras 

instituciones (programas satélites) del subsector privado: Asociación Médica 

de San José (AMSJ), Centro de Asistencia de la Agrupación Médica de Pando 

(CAAMEPA), Centro Asistencial Médico de Soriano (CAMS), Instituto asistencial 

Colectivo Treinta y Tres (IAC33), Círculo Católico Juan Lacaze, Corporación 

Médica de Tacuarembó (COMTA), Asociación Médica del Este de Colonia 

(CAMEC), Asociación Médica del Oeste de Colonia (CAMOC) y CASMU 

Institución de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin Fines de Lucro 

(CASMU-IAMPP). Asimismo, se estableció un programa satélite a nivel del 

subsector público en el Hospital de Clínicas. Cabe señalar que los programas 

satélites trabajan en forma variable, siendo implementados por técnicos de las 

respectivas instituciones.  

La población objetivo del programa está constituida por los pacientes de 70 

años o menos procedentes de instituciones con convenio con el FNR, con 

revascularización miocárdica en los seis meses previos al ingreso.  

Las intervenciones fueron periódicas, individuales y/o grupales y las metas 

terapéuticas se establecieron inicialmente de acuerdo a las recomendaciones 
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definidas en el 1er Consenso Nacional de Aterosclerosis de Uruguay (16 ) y se 

actualizaron periódicamente en la evolución. 

Se realizaron intervenciones para generar modificaciones en el estilo de vida, 

promoviendo la realización de actividad física, alimentación saludable y 

cesación tabáquica.  

Para el tabaquismo se incluyeron estrategias basadas en: consejo del equipo 

de salud, terapia cognitivo-conductual, medicación, participación en 

programas especializados de cesación tabáquica entre otros. (17 )  

El FNR fomenta la prescripción y provee gratuitamente medicación 

cardioprotectora que actualmente incluye: ácido acetil salicílico (AAS), 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), 

betabloqueantes (atenolol y bisoprolol) y estatinas (atorvastatina), y para 

pacientes con alteraciones del metabolismo de la glucosa, metformina, 

gliclazida y glimepirida. Se exige para su entrega la realización de controles 

periódicos (trimestrales por 2 años y luego semestrales o anuales según su 

evolución). 

La información de los pacientes es ingresada en una base de datos 

centralizada manteniendo la confidencialidad. 

Desde el año 2013 se realiza un informe anual de indicadores de proceso y 

resultados del programa. (18) 

Variables y eventos analizados 

● Sexo 

● Edad en años al momento del procedimiento de revascularización 

● Procedencia: Montevideo/interior 

● Cobertura asistencial: subsector público o subsector privado 

● Antecedentes personales:  

o Hipertensión arterial (HTA) 

o Diabetes 

o Tabaquismo 

o Obesidad 

o Dislipemia 

o Insuficiencia renal 
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o Diálisis crónica 

o Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

o Cáncer 

o Insuficiencia cardíaca 

o Cardiopatía isquémica conocida: se consideró cuando el 

paciente presentaba antecedentes de angioplastia coronaria, 

by pass coronario o infarto de miocardio previo.  

● Datos del procedimiento índice (procedimiento de revascularización 

realizado que determinó el ingreso a la cohorte): 

o Tipo de procedimiento (CRM o ACTP) 

o Fecha de realización  

o Oportunidad del procedimiento: 

urgencia/emergencia/coordinación 

o IMAE: Asociación Española Primera Socorros Mutuos (AEPSM), 

Instituto Nacional de cirugía Cardíaca (INCC), Instituto de 

Cardiología Integral (ICI), Hospital de Clínicas, Círculo Católico, 

Sanatorio Americano Montevideo, Sanatorio Americano Salto, 

Sanatorio Americano Maldonado. 

o Situación clínica diagnóstica al momento del procedimiento: 

asintomático, angor estable, angor inestable, infarto agudo de 

miocardio (IAM). 

o Elementos de alto riesgo al momento del procedimiento de 

revascularización: Insuficiencia cardíaca clase funcional IV, shock 

cardiogénico, inestabilidad hemodinámica, requerimiento de 

inotrópicos intravenosos, requerimiento de balón de 

contrapulsación intraaórtico. 

o Lesiones coronarias de alto riesgo: tronco de la coronaria 

izquierda mayor al 50%, lesión de arteria descendente anterior 

mayor al 70%, lesión de tres vasos o más 

● Tiempo de seguimiento en años 

● Nuevo procedimiento de revascularización miocárdica mediante ACTP 

o cirugía de revascularización 

● Supervivencia global: definida como el tiempo desde el procedimiento 

índice hasta la muerte por cualquier causa (evento) o hasta el final del 

seguimiento (censura). 
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● Supervivencia libre de nueva revascularización: definida como el 

tiempo desde el procedimiento índice hasta la ocurrencia una nueva 

revascularización (evento) mediante ACTP o CRM, fecha de 

fallecimiento o hasta el fin del seguimiento (censura). 

● Metas terapéuticas de los pacientes en PPSCV:  

o Valor de presión arterial en consultorio menor a 140 mmHg de 

presión arterial sistólica (PAS) y menor a 90 mmHg de presión 

arterial diastólica (PAD).  

o Valor de presión arterial en domicilio menor a 140 mmHg de PAS 

y menor a 90 mmHg de PAD.  

o Nivel de colesterol de lipoproteínas de baja densidad (LDL 

colesterol) menor a 100 mg/dL y menor a 70 mg/dL. 

o Nivel de triglicéridos (TG) en sangre menor a 150 mg/dL. 

o Clasificación índice de masa corporal (IMC): bajo peso (IMC 

<18,5 Kg/m2), normopeso (IMC entre 18,5 kg/m2 y 24,9 Kg/m2), 

sobrepeso (IMC entre 25 y 29,9 Kg/m2), obesidad I (IMC entre 30 

Kg/m2 y 34,9 Kg/m2), obesidad II (IMC entre 35 Kg/m2 y 39,9 

Kg/m2), obesidad III (IMC ≥40 Kg/m2). (19 ) 

o Descenso de peso >5% en pacientes con sobrepeso y obesidad 

(IMC ≥30Kg/m2)  al ingreso al PPSCV. 

o Cesación de tabaquismo: abstinencia de tabaco mayor a 6 

meses, en aquellos que tenían antecedente de tabaquismo. 

o Valor de hemoglobina glicosilada (HbA1C) en diabéticos, menor 

a 8% y a 7%.  

o Adhesión al plan nutricional: la valoración nutricional incluye el 

consumo de fibras, proteínas, grasas y azúcares y utiliza una 

clasificación con 3 categorías (bueno, regular o malo). En el 

presente estudio se consideró que cumplía la meta de adhesión 

al plan nutricional cuando la clasificación era “buena” en todos 

los ítems evaluados. (20,21) 

o Adhesión al plan de ejercicio: En los pacientes que no tenían 

incapacidad funcional severa, se consideró buena adhesión a la 

actividad física (150 minutos semanales) cuando en el formulario 

de control el equipo tratante registra buena adhesión al plan de 

ejercicio (las opciones fueron: buena, regular y mala)  
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o Adhesión a la medicación: se consignó el cumplimiento de meta 

cuando el equipo tratante resume su valoración como buena 

adhesión en el formulario de control (las opciones fueron: buena, 

regular y mala).   

Para el análisis de cumplimiento de metas terapéuticas por año en los 

datos de los controles se tuvo en cuenta a los pacientes que tuviesen al 

menos un control en el año. Cuando había más de un control en el año 

se consideró que el paciente cumplía la meta terapéutica si más de la 

mitad de los controles del año superaban el valor objetivo planteado. 

Así, se asignó un puntaje de 1 si cumplía la meta en cada control y cero 

si no lo cumplía; para considerar que se logró la meta terapéutica la 

mediana de los controles tiene que superar el valor de 0,5 en el año.  

 

Métodos estadísticos 

En la descripción de las variables cualitativas se calcularon proporciones 

expresándolas en porcentaje y para las variables cuantitativas la media o 

mediana y desvío estándar. 

La descripción de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-

Meier, tanto para el cálculo de la mediana de tiempo como la probabilidad 

de supervivencia. En el cálculo del tiempo de seguimiento se aplicó el método 

de Kaplan-Meier inverso. (22) 

La comparación entre el grupo tratado (PPSCV) y el no tratado (grupo control) 

se realizó utilizando una estrategia de puntaje de propensión, probabilidad de 

pertenecer al grupo tratado. (23,24) El puntaje fue obtenido mediante regresión 

logística binaria, considerando los grupos PPSCV y control como variable 

dependiente y una serie de variables de los pacientes como variables 

independientes. Las variables independientes se seleccionaron por ser 

frecuentes factores de riesgo o predictores de los eventos en estudio, 

pudiendo o no estar relacionadas con el ingreso al programa. Una lista de 

dichas variables se encuentra en la tabla 1.  

 

Las distribuciones del puntaje de propensión fueron comparadas mediante 

gráficos de cajas y líneas e histograma. 
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El balance de las variables independientes del puntaje de propensión fue 

comparado usando la diferencia estandarizada porcentual y se consideró que 

un valor absoluto mayor al 10% era indicador de balance inadecuado. (25) 

Los eventos que fueron comparados entre pacientes en PPSCV y grupo 

control, fueron la supervivencia global (tiempo a la muerte por todas las 

causas) y el tiempo libre de nuevo procedimiento de revascularización 

miocárdica (tiempo hasta una nueva intervención de cirugía de 

revascularización coronaria o angioplastia coronaria). 

La supervivencia global se comparó mediante el modelo de Cox con tres 

estrategias metodológicas: 

1- Estrategia 1 - Considerando la variable PPSCV (sí y no) y el logit del 

puntaje de propensión como covariables. 

2- Estrategia 2 - Considerando la variable PPSCV (sí y no) como covariable 

y estratificando por las variables subsector público o privado, tipo de 

procedimiento índice (cirugía cardíaca o angioplastia) y deciles del 

puntaje de propensión. 

3- Estrategia 3 - Aplicando la metodología de Stata para inferencia causal 

y efectos del PPSCV mediante la aplicación de la función “stteffects 

ipwra” que permite realizar un análisis de supervivencia mediante el 

modelo paramétrico de Weibull comparando por una covariable de 

tratamiento (PPSCV) que es simultáneamente ajustada (ponderación 

por probabilidad inversa y regresión) por el puntaje de propensión. 

El tiempo libre de nuevo procedimiento de revascularización fue analizado 

mediante el modelo de Fine & Gray considerando que la muerte es un evento 

competitivo. Se llevaron adelante análisis semejantes a las estrategias 1 y 2 

descritas previamente. Sin embargo, como diferencia la estrategia 2 no puede 

ser implementada directamente en las rutinas estadísticas de los programas 

Stata y R, por lo tanto, la estratificación se realizó mediante una técnica de 

remuestreo (Bootstrap). Se realizaron 100 remuestreos Bootstrap para muestras 

de tamaño 5000 estratificadas según la estrategia 2. 

La estrategia 3 no pudo ser aplicada porque las funciones de Stata para 

inferencia causal y efectos de tratamiento no incorporaron el riesgo 

competitivo. 
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Se debe tener presente que en los modelos de Cox y el de Fine & Gray el 

estadístico de riesgo instantáneo (HR: hazard ratio) se debe interpretar como 

un riesgo relativo en tanto que toma valores entre 0 y más infinito. Por tanto, si 

el HR es significativamente menor a uno estará indicando que el tratamiento 

es protector. Sin embargo, el modelo de la estrategia 3 presenta un estadístico 

ATET (“Average treatment effect on the treated”), media del efecto del 

tratamiento en los tratados (PPSCV), que corresponde a una diferencia 

promedio de tiempos de supervivencia entre los grupos tratado y no tratado, 

para las características de los tratados. (26) En este último caso, un valor de ATET 

significativamente mayor a cero indicará que el grupo tratado tiene mayor 

tiempo al evento en estudio. 

 

Por otra parte, se realizó un segundo análisis de tiempo a los eventos muerte y 

nuevo procedimiento de revascularización coronaria en pacientes del PPSCV 

exclusivamente, con el fin de comparar entre los grupos de programas. 

La descripción de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-

Meier, tanto para el cálculo de la mediana de tiempo como la probabilidad 

de supervivencia. Pero se aplicó el método de Kalbfleisch & Prentice (27) en el 

caso de riesgo competitivo cuando el evento principal fue un nuevo 

procedimiento de revascularización coronaria y el evento competitivo fue la 

muerte. 

Posteriormente se aplicaron los métodos de Cox y Fine & Gray para los análisis 

ajustados y además de la variable que identifica los programas se utilizó otras 

independientes que se seleccionaron por ser frecuentes factores de riesgo o 

predictores de los eventos en estudio. 

Los modelos finales de tiempo al fallecimiento y tiempo hasta un nuevo 

procedimiento de revascularización coronario fueron seleccionados 

empleando un método automático de selección de variables (Stepwise) 

implementado en Stata. Dicho método se aplicó con las estrategias “Forward” 

(hacia adelante) y “Backward” (hacia atrás), luego de obtener las variables 

seleccionadas por ambas estrategias se continuó descartando aquellas 

variables cuyo valor p fue mayor a 0,05 hasta llegar al modelo definitivo. 

Por otra parte, el análisis del cumplimiento de metas por año en los controles 

consistió en describir la frecuencia de cumplimiento y para ello se calculó la 
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proporción de pacientes que cumplen con la meta en más de la mitad de sus 

controles entre los pacientes que tienen uno o más controles en el año. 

Se consideró significativo un valor p menor o igual a 0,05. 

En el análisis estadístico se utilizaron los programas Stata versión 18.0 y R versión 

4.3.1.  

 

Consideraciones éticas 

El presente estudio se realizó como parte de los objetivos del FNR, que incluyen 

la evaluación de resultados de los procedimientos que financia. Se trata de un 

estudio de la vida real que incorporó las recomendaciones vigentes de 

prevención secundaria cardiovascular y que no implicó una intervención 

experimental, por lo que no representó ningún riesgo para los pacientes. Se 

utilizaron los datos de las bases del FNR sin incluir información identificatoria, 

asegurando así la confidencialidad. Se trata de un análisis retrospectivo, de 

información agregada y anonimizada. Todas las etapas del estudio y análisis se 

desarrollaron conforme a los principios éticos de la investigación en salud y la 

normativa vigente.  

 

Financiación 

No se contó con financiación externa específica para el presente trabajo y su 

realización se sustentó en recursos institucionales del FNR como parte de sus 

actividades habituales. 

 

Conflictos de interés 

Como conflicto de interés se señala que algunos de los autores participan del 

Programa de Prevención Secundaria Cardiovascular del FNR; se adoptaron 

medidas metodológicas para garantizar la objetividad de la información, el 

análisis y la interpretación de los resultados.  

RESULTADOS 

En el período analizado se financiaron a través del FNR un total de 94431 

revascularizaciones (67103 angioplastias y 27328 cirugías cardíacas de 

revascularización). Desde el inicio del PPSCV hasta la realización del presente 

estudio se registraron 7462 ingresos al programa (1/2/2004 - 30/9/2022). 
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Para el análisis, luego de aplicar los criterios de selección mencionados, se 

incluyeron 53227 procedimientos de los cuales 5268 corresponden a pacientes 

que ingresaron al PPSCV. 

 

En la tabla 1 se presentan las principales características de los pacientes al 

momento del procedimiento de revascularización índice. Se describen los 

datos crudos y ajustados por puntaje de propensión y se presenta la diferencia 

estandarizada porcentual de estos últimos. 

 

Tabla 1. Principales características de los pacientes al momento del procedimiento de 

revascularización índice en el grupo del PPSCV y en aquellos que no participaron del programa y 

luego de la aplicación del puntaje de propensión y su diferencia porcentual estandarizada 
 Datos crudos Datos ajustados por puntaje de propensión 

Característica Programa No Programa 

 

 

Programa 

 

 

No Programa 

Diferencia 

estandarizada 

porcentual 

Edad, media (DE) 59 (7,8) 59 (7,9) 58,8 58,7 1,0 

Sexo, masculino %(n) 76,7 (4045) 75,5 (36200) 75,3 75,6 0,9 

Procedencia, Montevideo %(n) 50,8 (2677) 45,8 (21972) 45,0 46,3 2,5 

Cobertura, pública %(n) 20,9 (1101) 32,0 (15326) 33,8 30,1 6,8 

IMAE      

AEPSM 3,4 (177) 14,8 (7117) 11,7 13,3 3,7 

INCC 21,1 (1111) 19,9 (9559) 20,4 20,2 0,4 

ICI 3,2 (167) 10,5 (5026) 9,2 9,8 1,8 

Hospital de Clínicas 13,0 (688) 5,4 (2615) 6,7 6,1 2,9 

Círculo Católico 23,7 (1249) 18,8 (9002) 20,5 19,3 2,9 

SASA Montevideo 35,2 (1858) 26,8 (12861) 28,9 27,8 2,5 

SASA Salto 0,3 (18) 2,2 (1036) 1,9 2,0 0,6 

SASA Maldonado 0,1 (5) 1,5 (738) 0,8 1,4 3,9 

Antecedentes      

Cardiopatía isquémica previa %(n) 15,7 (828) 25,0 (11971) 21,3 24,2 6,8 

HTA %(n) 69,1 (3646) 70,7 (33985) 70,1 70,8 1,5 

Diabetes %(n) 26,3 (1389) 28,1 (13469) 27,6 28,0 0,9 

Tabaquismo actual %(n) 48,5 (2560) 50,7 (24293) 49,7 50,5 2,0 

Obesidad %(n) 27,1 (1428) 28,6 (13728) 27,7 28,5 1,7 

Dislipemia %(n) 50,0 (2637) 52,0 (24948) 50,4 52,0 3,1 

Insuficiencia renal %(n) 2,1 (110) 2,8 (1342) 2,5 2,7 1,6 

Diálisis %(n) 0,4 (23) 0,7 (327) 0,6 0,7 0,9 

Insuficiencia cardíaca %(n) 4,3 (229) 6,0(2872) 5,5 5,9 1,6 

EPOC %(n) 5,0 (266) 5,7 (2730) 5,3 5,7 1,4 

Cáncer%(n) 2,1 (109) 1,9 (912) 1,9 1,9 0,1 

Datos del procedimiento      

Oportunidad % (n)      

Coordinación 11,6 (609) 14,8 (7058) 13,5 14,6 2,9 

Urgencia 84,1 (4413) 82,2 (39134) 82,9 82,4 1,3 

Emergencia 4,3 (228) 3,0 (1414) 3,6 3,0 3,1 

Situación clínica diagnóstica %(n)      

Asintomático 6,4 (338) 7,9 (3784) 7,2 7,8 2,0 

Angor estable 11,7 (616) 12,6 (6063) 12,2 12,6 1,2 

Angor inestable 41,0 (2161) 40,5 (19417) 40,0 40,5 1,0 

IAM 40,9 (2158) 39,0 (18690) 40,5 39,1 2,3 

Elementos de alto riesgo % (n) 1,6 (83) 1,9 (937) 1,8 1,9 0,9 

Lesiones coronarias de alto riesgo 62,2 (3279) 62,8 (30101) 62,5 63,0 1,0 
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 Datos crudos Datos ajustados por puntaje de propensión 

Característica Programa No Programa 

 

 

Programa 

 

 

No Programa 

Diferencia 

estandarizada 

porcentual 

%(n) 

Tipo de procedimiento de 

revascularización %(n)   

   

Procedimiento Angioplastia % (n) 71,8 (3787) 69,6 (33365) 70,9 69,4 3,2 

   Cirugía combinada % (n) 2,8 (149) 3,8 (1822) 3,4 3,8 2,1 

DE: desvío estándar. N: número. IMAE: Instituto de medicina altamente especializado. AEPSM: Asociación Española Primera de Socorros 

Mutuos. INCC: Instituto Nacional de Cirugía Cardíaca. ICI: Instituto de Cardiología Integral. SASA: Sanatorio Americano. HTA: Hipertensión 

arterial. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. IAM: Infarto agudo de miocardio.  

Se destaca que una vez ajustados por puntaje de propensión en ninguna de 

las variables utilizadas se observó una diferencia estandarizada porcentual de 

10% o más.  

Al graficar el puntaje de propensión en ambos grupos encontramos similitud en 

las distribuciones, con bastante superposición en el rango de valores.  

En el gráfico de cajas y líneas se evidencia una superposición considerable en 

la distribución del puntaje de propensión entre ambos grupos (Gráfico 1). En el 

histograma, si bien los picos máximos son un poco diferentes, los grupos 

modales son los mismos (Gráfico 2). 

Gráfico 1. Distribución del puntaje de propensión del grupo control y del PPSCV 
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Gráfico 2. Distribución del puntaje de propensión en el grupo del PPSCV y en el grupo 

control 

 

Supervivencia 

La mediana de tiempo de seguimiento para la población en su conjunto fue 

de 10,2 años (IC95% de 10,1 – 10,3). Para los pacientes en programa fue de 

11,5 años (IC95% de 11,3 – 11,8) y para los pacientes que no estaban en 

programa de 10,0 años (IC95% de 9,9 – 10,1). 

La mediana de tiempo de supervivencia para los pacientes en programa fue 

de 19,0 años (IC95% de 18,6 – no estimable) y de 16,8 años (IC95% de 16,6 - 

17,0) para los pacientes que no estaban en programa.  

En el gráfico 3 se presenta la curva de supervivencia de Kaplan-Meier de los 

grupos del PPSCV y control. 

Gráfico 3. Supervivencia en el PPSCV y en grupo control 
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Se llevó a cabo un análisis de supervivencia con las tres estrategias señaladas 

en la sección metodología estadística. 

Inicialmente se realizó un análisis de Cox utilizando el puntaje de propensión 

como variable de ajuste (estrategia 1). En el resultado se observó un efecto 

protector estadísticamente significativo en la mortalidad de los pacientes del 

PPSCV (p < 0,001), con un Hazard Ratio (HR) de 0,81 y un intervalo de confianza 

al 95% entre 0,76 y 0,86. (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Análisis de Cox de mortalidad en pacientes del grupo del PPSCV ajustado por 

valor del puntaje de propensión 

Grupo HR Valor p IC al 95% 

PPSCV 0,81 <0,001 0,76 – 0,86 

Como contraparte se realizó el mismo análisis para mortalidad tomando como 

referencia a los pacientes en PPSCV, encontrando para el grupo control un 

efecto de riesgo estadísticamente significativo en la mortalidad (p < 0,001), 

con un HR de 1,24 y un intervalo de confianza al 95% entre 1,17 y 1,31.  

Se realizó también un análisis por grupos en los deciles del puntaje de 

propensión para explorar cómo el PPSCV influye en la mortalidad dentro de 

cada grupo. Los resultados mostraron consistentemente un HR menor a 1 

(efecto protector) en todos los deciles, con 6 de ellos mostrando valores de p 

significativos estadísticamente (menores a 0,05). (Tabla 3) 

Tabla 3. Análisis de Cox mortalidad en PPSCV por deciles 

del puntaje de propensión 

Puntaje de propensión HR 
Valor 

p 
IC al 95% 

Decil 1 0,60 0,003 0,43 - 0,85 

Decil 2 0,70 0,021 0,52 - 0,95 

Decil 3 0,99 0,975 0,70 - 1,42 

Decil 4 0,99 0,946 0,74 - 1,32 

Decil 5 0,63 <0,001 0,53 - 0,76 

Decil 6 0,90 0,175 0,77 - 1,05 

Decil 7 0,91 0,217 0,79 - 1,06 

Decil 8 0,85 0,029 0,73 - 0,98 

Decil 9 0,83 0,023 0,71 - 0,98 

Decil 10 0,71 <0,001 0,62 - 0,82 
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Es importante destacar que se evidenció una disminución del riesgo de 

mortalidad para quienes ingresaron al PPSCV, tanto ajustando por puntaje de 

propensión global como mediante el análisis por deciles de puntaje de 

propensión. Estos resultados son consistentes con el efecto beneficioso del 

PPSCV en la mortalidad.  

A continuación, presentamos el análisis de Cox estratificado por puntaje de 

propensión (estrategia 2), utilizando también como estratos las siguientes 

variables: tipo de cobertura (público/privado) y procedimiento índice (cirugía 

de revascularización o angioplastia). Se observó un efecto estadísticamente 

significativo en la mortalidad de los pacientes tratados con PPSCV (p < 0,001), 

con un HR de 0,81 y un intervalo de confianza al 95% entre 0,76 y 0,86 (Tabla 4). 

Tabla 4. Análisis de Cox de mortalidad en pacientes del 

grupo del PPSCV estratificado por valor del puntaje de 

propensión, tipo de cobertura y procedimiento índice.  

Grupo HR Valor p IC al 95% 

PPSCV 0,81 <0,001 0,76 – 0,86 

También se efectuó un análisis de Cox estratificado por puntaje de propensión 

y procedimiento índice (cirugía de revascularización o angioplastia) y se 

analizaron los resultados según tipo de cobertura (público/privado). Esto 

permite comparar la mortalidad dentro de cada subsector (público y privado) 

entre aquellos que participaron del PPSCV con aquellos que no se vincularon 

al mismo. 

Encontramos en los pacientes que ingresan al PPSCV un efecto protector 

estadísticamente significativo en la mortalidad. Lo que se evidenció tanto en 

aquellos procedentes del subsector público como del privado, mostrando 

mayor efecto en el sector subsector público, con un HR de 0,69 y en el sector 

privado con un HR de 0,86 (Tabla 5). 

Tabla 5. Análisis de Cox de mortalidad en PPSCV 

estratificado por valor del puntaje de propensión y 

procedimiento índice según tipo de cobertura 

Subsector de salud HR Valor p IC al 95% 

Público 0,69 <0,001 0,62 – 0,77 

Privado 0,86 <0,001 0,80 – 0,92 
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Se realizó también el análisis de supervivencia mediante el modelo 

paramétrico de Weibull comparando por una covariable de tratamiento 

(PPSCV) que es simultáneamente ajustada por el puntaje de propensión 

(estrategia 3) obteniéndose resultados similares a las estrategias anteriores 

(Anexo 1).  

 

Se realizó el análisis de supervivencia mediante un modelo de regresión de Cox 

según el año de realización del procedimiento de revascularización índice, 

considerando tres períodos de tiempo: 2003 a 2009, 2010 a 2016 y desde el 

2017 al 2022 (Tabla 6). 

 
Tabla 6. Supervivencia en pacientes según año de revascularización por períodos 

 

Período Hazard ratio Valor p IC95% 

2003-2009 0,73 <0,001 0,68-0,80 

2010-2016 0,66 <0,001 0,59-0,75 

2017-2022 0,80 0,081 0,62-1,03 

 
En todos los períodos de tiempo considerados el PPSCV genera valores 

protectores de HR, que resultan estadísticamente significativos en los dos 

primeros períodos de tiempo y en el último período de tiempo considerado no 

alcanzan significación estadística. 

 

En la tabla 7 se presenta la probabilidad de supervivencia a 1, 3, 5, 10 y 15 

años en los pacientes en PPSCV y en el grupo control y su intervalo de 

confianza al 95%. Se observa una mayor probabilidad de supervivencia en el 

grupo del PPSCV en todos los periodos de tiempo considerados.  

 

Tabla 7. Probabilidad de supervivencia a diferentes períodos de tiempo en años en 

pacientes en PPSCV y en grupo control 

Tiempo 

(años) 

 

Probabilidad de supervivencia 

(IC95%) 

PPSCV 

Probabilidad de supervivencia 

(IC95%) 

Control 

1 99,6 (99,4-99,7) 99,2 (99,1-99,2) 

3 96,7 (96,2-97,1) 94,6 (94,4-94,8) 

5 93,0 (92,2-93,7) 89,6 (89,3-89,9) 

10 81,0 (79,8-82,2) 74,4 (73,9-74,9) 

15 65,3 (63,5-67,0) 56,3 (55,6-56,9) 
Se excluyeron las muertes acontecidas en los primeros 8 meses en promedio desde el procedimiento de 

revascularización índice (metodología página 8) 
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En el anexo 2 se presenta el modelo con todas las variables en formato tabla del 

análisis de mortalidad de los pacientes en PPSCV.  

 

Nuevos procedimientos de revascularización miocárdica 

Se realizó un análisis de Fine & Gray utilizando el puntaje de propensión como 

variable de ajuste y la mortalidad como evento competitivo, para evaluar la 

asociación entre el PPSCV y la necesidad de un nuevo procedimiento de 

revascularización. No se observó un efecto estadísticamente significativo en la 

realización de un nuevo procedimiento de revascularización en los pacientes 

que ingresaron al PPSCV (p= 0,141), con un HR de 0,95 y un intervalo de 

confianza al 95% entre 0,89 y 1,02 (Tabla 8). 

Tabla 8. Análisis de Fine & Gray de realización de nuevo 

procedimiento de revascularización en PPSCV ajustado 

por valor del puntaje de propensión  

Grupo HR Valor p IC al 95% 

PPSCV 0,95 0,141 0,89 – 1,02 

Se realizó también un análisis de grupos por deciles del puntaje de propensión 

para explorar cómo el PPSCV influye en la realización de un nuevo 

procedimiento de revascularización dentro de cada grupo. Los resultados se 

presentan en el anexo 3. 

Tampoco se observó diferencia estadísticamente significativa en la realización 

de nuevos procedimientos de revascularización al analizar separadamente los 

pacientes del subsector privado de salud (HR 0,94, p= 0,135, IC95%: 0,87-1,02) y 

los del subsector público (HR 1,06, p=0,469, IC95%:0,91-1,22) (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Análisis de Cox de realización de nuevo procedimiento de 

revascularización en PPSCV ajustado por valor del puntaje de 

propensión en pacientes del subsector privado y público de salud 

Nuevo procedimiento de 

revascularización 
HR Valor p IC al 95% 

PPSCV subsector privado 0,94 0,135 0,87 - 1,02 

PPSCV subsector público 1,06 0,469 0,91 – 1,22 

 

Se realizó un análisis de la necesidad de un nuevo procedimiento de 

revascularización, utilizando la muerte como evento competitivo y 

estratificado por subsector de asistencia y tipo de procedimiento realizado. La 

estratificación se implementó a través de una técnica de Bootstrap. En el 
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mismo se evidencia que, luego de ajustar por puntaje de propensión, el HR del 

PPSCV es de 0,98, no resultando estadísticamente significativo en la 

comparación con el grupo control (p=0,783), con un intervalo de confianza al 

95% entre 0,83 y 1,15.   

 

Supervivencia y requerimiento de nuevo procedimiento de revascularización 

coronaria en pacientes del PPSCV según grupo al cual pertenecen 

 

Se presentan a continuación los resultados del análisis de supervivencia para 

aquellos pacientes que ingresaron a PPSCV y cumplen los criterios establecidos 

en el periodo analizado (n= 5268) según grupo al cual pertenecen.  

En el gráfico 4 se pueden observar las curvas de supervivencia (Kaplan-Meier) 

por grupo del programa con una importante superposición entre las mismas. 

 

Gráfico 4. Supervivencia de los pacientes en PPSCV según grupo de programa 

 
 

En las tablas 10 y 11 se presentan los valores de la mediana y el percentil 25 de 

tiempo de supervivencia en años. El valor global de la mediana de 

supervivencia para el conjunto de la población fue de 19,0 años, no habiendo 

logrado estimar el valor correspondiente para el CASMU y H. de Clínicas, dado 

que no se alcanzaron el 50% de las muertes en el período analizado. Cuando 

se analiza el percentil 25 de tiempo de supervivencia el valor global fue de 

12,0 años, sin diferencias significativas entre los grupos. 
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Tabla 10. Mediana (p50) de supervivencia según programa  
 

 

 

 

 

 

 

 

p50: percentil 50 del tiempo de supervivencia. IC: Intervalo de confianza 

* indica que no pudo ser estimado. 

 
 

Tabla 11. Percentil 25 de supervivencia según programa  

Programa Pacientes p25 (años) IC al 95% 

Otros 2012 12,2 11,5 - 12,9 

CASMU 2134 12,2 11,6 - 12,9 

H. Clínicas 613 10,0 9,0 - 12,1 

FNR 509 11,8 10,1 - 12,8 

Total 5268 12,0 11,6 - 12,3 
p25: percentil 25 del tiempo de supervivencia. IC: Intervalo de confianza 

 
 

En la tabla 12 presentamos la proporción de pacientes vivos para distintos 

períodos de tiempo (1,3,5,10,15 y 20 años). Allí vemos que, a 15 años (tiempo 

máximo que se pudo calcular para todos los grupos) la sobrevida global es de 

64,9%, sin diferencias significativas entre los grupos; y, cuando se alcanza un 

seguimiento a 20 años la proporción de pacientes vivos es de 45,2%. 

 

Tabla 12. Probabilidad de supervivencia diferentes períodos de tiempo en pacientes del 

PPSCV según grupo 
Programa 1 año 3 años 5 años 10 años 15 años 20 años 

Otro 

% (IC 95%) 

99,7 

(99,3 – 99,9) 

97,1 

(96,3 – 97,8) 

93,2 

(92,0 – 94,3) 

81,8 

(79,8 – 83,7) 

65,4 

(62,3 – 68,3) 

 

* 

CASMU 

% (IC 95%) 

99,4 

(99,0 – 99,7) 

96,5 

(95,6 – 97,2) 

93,4 

(92,3 – 94,4) 

81,9 

(80,0 – 83,7) 

65,7 

(62,9 – 68,3) 

 

* 

H. Clínicas 

% (IC 95%) 

99,7 

(98,7 – 99,9) 

96,5 

(94,8 – 97,7) 

92,5 

(90,0 – 94,3) 

75,0 

(70,8 – 78,6) 

60,7 

(53,6 – 67,1) 

 

* 

FNR 

% (IC 95%) 

99,8 

(98,6 – 100) 

96,3 

(94,2 – 97,6) 

91,7 

(88,9 – 93,8) 

79,9 

(76,1 – 83,1) 

64,5 

(60,1 – 68,5) 

43,3 

(38,3 – 48,2) 

Total 

% (IC 95%) 

99,6 

(99,4 – 99,7) 

96,7 

(96,2 – 97,2) 

93,0 

(92,3 – 93,7) 

80,9 

(79,7 – 82,1) 

64,9 

(63,2 – 66,6) 

45,2 

(41,7 – 48,5) 

* indica que no pudo ser estimado. IC: Intervalo de confianza 

 

 

  

Programa Pacientes p50 (años) IC al 95% 

Otros 2012 18,6 18,0- * 

CASMU 2134 * 19,1 - * 

H. Clínicas 613 * * 

FNR 509 18,8 17,5 - 19,6 

Total 5268 19,0 18,5 - 19,6 
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Nuevos procedimientos de revascularización miocárdica en pacientes del 

PPSCV 
 

Se presenta a continuación el análisis de tiempo al evento de nuevos 

procedimientos de revascularización para aquellos pacientes que ingresaron a 

PPSCV según grupo al cual pertenecen. En el gráfico 5 se pueden observar las 

curvas de supervivencia hasta nuevo procedimiento de revascularización, 

donde se objetiva una importante superposición de las 4 curvas.  

 

 
Gráfico 5. Probabilidad de supervivencia hasta nuevo procedimiento de 

revascularización 

 
En la tabla 13 presentamos la probabilidad de supervivencia hasta la 

realización de un nuevo procedimiento de revascularización mediante análisis 

de riesgo competitivo para distintos períodos de tiempo (1, 3, 5, 10, 15 y 20 

años). Allí vemos que a 15 años (tiempo máximo que se pudo calcular para 

todos los grupos) la supervivencia global hasta la realización de un nuevo 

procedimiento de revascularización es de 68,4%, sin diferencias significativas 

entre los grupos. En el anexo 4 se presenta la tabla con el análisis de riesgo 

competitivo para nuevo procedimiento de revascularización miocárdica de 

pacientes en PPSCV con todas las variables. 
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Tabla 13. Probabilidad de supervivencia hasta la realización de un nuevo 

procedimiento de revascularización mediante análisis de riesgo competitivo. 
Programa 1 año 3 años 5 años 10 años 15 años 20 años 

Otro 

% (IC 95%) 

98,8 

(98,7 – 98,9) 

96,3 

(96,1 – 96,5) 

92,9 

(92,5 – 93,2) 

82,5 

(81,6 – 83,5) 

68,4 

(66,2 – 70,5) 

55,9 

(50,7 – 60,5) 

CASMU 

% (IC 95%) 

98,5 

(98,4 – 98,6) 

95,7 

(95,4 – 95,9) 

92,6 

(92,3 – 93,0) 

82,7 

(81,8 – 83,5) 

69,1 

(67,2 – 70,9) 

 

* 

H. Clínicas 

% (IC 95%) 

98,8 

(98,6 – 98,9) 

95,4 

(94,9 – 95,8) 

91,3 

(90,5 – 92,0) 

77,9 

(75,9 – 79,7) 

67,6 

(63,12– 71,6) 

 

* 

FNR 

% (IC 95%) 

98,8 

(98,7 – 99,0) 

95,7 

(95,3 – 96,2) 

91,7 

(90,9 – 92,5) 

82,2 

(80,5 – 83,7) 

67,5 

(64,4 – 70,3) 

50,9 

(44,9 – 56,2) 

Total 

% (IC 95%) 

98,7 

(98,6 – 98,8) 

95,9 

(95,7 – 96,0) 

92,4 

 (92,2 – 92,7) 

82,0 

(81,4 – 82,5) 

68,3 

(67,1 – 69,5) 

52,6 

 (49,0 – 55,9) 

IC: Intervalo de confianza, * indica que no pudo ser estimado. 

 
Resultados cumplimiento de metas terapéuticas en los grupos del Programa de 

Prevención Secundaria Cardiovascular 

 

Para el análisis del cumplimiento de metas de los pacientes pertenecientes a 

los Programas de Prevención Secundaria Cardiovascular se incluyeron en total 

7752 pacientes, de los cuales 5925 correspondieron al sexo masculino (76,4%) y 

1827 (23,6%) al sexo femenino. 

En cuanto a los datos de los pacientes al ingreso al programa se destaca que 

la edad media fue de 59,2 años, con un desvío estándar (DE) de 7,9 años. La 

edad mínima fue de 27 años y el máximo de 78 años. La media de edad en el 

sexo masculino fue algo inferior (58,8 años, DE 7,8 años) que la del sexo 

femenino (60,5 años, DE 7,9 años); esta diferencia resulta estadísticamente 

significativa (p<0,001). 

La distribución de los pacientes en los diferentes PPSCV se presenta en la tabla 

14.  

Tabla 14. Porcentaje y número de pacientes en cada programa y en total 

 
Programa FNR H de Clínicas CASMU Otros Total 

Pacientes % 

(n) 

10,0% 

(779) 

13,2% 

(1022) 

40,4% 

(3129) 

36,4% 

(2822) 

100% 

(7752) 

 

FNR: Fondo Nacional de Recursos. H de Clínicas: Hospital de Clínicas, CASMU: CASMU Institución 

de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin Fines De Lucro. El grupo “Otros” comprende: 

(n 2822- 36,4%): Asociación Médica de San José: AMSJ  (476 – 16,9%); Centro de Asistencia de la 

Agrupación Médica de Pando: CAAMEPA (359 -12,7%); Centro Asistencial Médico del Este de 

Colonia CAMEC (231 – 8,2%); Asociación Médica del Oeste de Colonia: CAMOC (198 – 7,0%); 

Centro Asistencial Médico de Soriano: CAMS (662 – 23,5%); Corporación Médica de 

Tacuarembó: COMTA (542 – 19,2); Instituto Asistencial Colectivo Treinta y Tres: IAC33 (266 - 9,4%); 

Círculo Católico Juan Lacaze  (69 -2,4%); Otros: (19- 0, 7%). En anexo 3 se presentan los datos de 

los pacientes en cada uno de los programas incorporados. 

 

En la tabla 15 se presentan las principales características epidemiológicas y 

clínicas al ingreso al programa de prevención secundaria de los pacientes 
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incluidos distribuidos según el grupo de programa en el cual participa y para el 

total de los pacientes. 

 
Tabla 15. Principales características de los pacientes al ingreso al programa de 

prevención secundaria según grupo de programa del cual participa y para el total de 

la población 

 

 
FNR 

(n=779) 

H de 

Clínicas 

(n=1022) 

CASMU 

(n=3129) 

Otros 

(n=2822) 
Total 

Sexo femenino % (n) 31,7 (247) 33,2 (339) 22,5 (705) 19,0 (536) 23,7% (1827) 

Edad media (DE) 57,7 (8,6) 57,9 (7,8) 59,7 (7,7) 59,5 (7,8) 59,2 (7,9) 

Procedencia Montevideo % 

(n) 

70,2 (547) 74,4 (760) 86,3 (2702) 1,2 (34) 52,1(4043) 

Cobertura privada % (n) 8,3 (65) 0,5 (5) 99,9 (3127) 98,8 (2787) 77,2 (5984) 

Diabetes % (n) 25,9 (192) 25,4 (259) 31,0(970) 29,2 (760) 29,1 (2181) 

HTA % (n) 70,2 (521) 66,2 (673) 71,2 (2225) 71,9 (1945) 70,7 (5364) 

Tabaquismo % (n) 29,2 (222) 46,5 (474) 31,7 (990) 18,1 (486) 28,6 (2172) 

Sobrepeso % (n) 45,5 (345) 40,6 (399) 44,7 (1398) 47,1 (1298) 45,1 (3440) 

Obesidad % (n) 38,0 (288) 35,5 (349) 34,6 (1,080) 33,1 (911) 34,5 (2638) 

Tipo de procedimiento 

índice de revascularización 

cirugía cardíaca % (n) 

31,3 (244) 10,0 (102) 29,7 (931) 25,9 (730) 25,9 (2007) 

FNR: Fondo Nacional de Recursos. H de Clínicas: Hospital de Clínicas, CASMU: CASMU Institución 

de Asistencia Médica Privada de Profesionales sin Fines de Lucro.  N: número. DE: desvío 

estándar. HTA: hipertensión arterial.  

Cantidad de pacientes con datos completos para las siguientes variables: Sexo (n=7752), Edad 

(n=7752), Procedencia (n=7752), Cobertura (n=7752), Diabetes (n=2181), HTA (n=7586), 

Tabaquismo (n=7,584), Sobrepeso (n=7619), Obesidad (n=7619), Tipo de procedimiento índice de 

revascularización (n=7752).  

 

En el gráfico 6 se presentan los datos de la proporción de pacientes en cada 

grupo del programa por año.  

 

 
Gráfico 6. Proporción de pacientes en los diferentes grupos del programa por año 
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Evaluación de resultados según cumplimiento de metas terapéuticas 

 

Se registraron un total de 121708 controles entre los pacientes del PPSCV, de los 

cuales 101186 se realizaron de manera presencial y 20900 en forma telefónica.  

Se presenta en la tabla 16 la evaluación de resultados en cuanto al 

cumplimiento de metas terapéuticas según grupo de programa y para el total 

de los pacientes en seguimiento.  

 
Tabla 16. Cumplimiento de metas terapéuticas por grupo del programa y en total 

 

Meta FNR H. de 

Clínicas 

CASMU-

IAMPP 

Otros Total 

Presión arterial en 

consultorio 

50,9% 

(3898) 

59,3% 

(2043) 

81,4% 

(1946) 

71,4% 

(13072) 

65,9% 

(20959) 

Presión arterial en domicilio 73,9% 

(4732) 

79,6% 

(1903) 

87,1% 

(14816) 

76,8% 

(7291) 

81,4% 

(28742) 

LDL < 100mg/dL 73,4% 

(5573) 

76,4% 

(1914) 

82,0% 

(10088) 

71,5% 

(6041) 

76,6% 

(23616) 

LDL < 70mg/dL 27,7% 

(2098) 

36,8% 

(922) 

35,1% 

(4315) 

31,3% 

(2645) 

32,4% 

(9980) 

LDL < 55mg/dL 9,5 % 

(717) 

13,8 % 

(345) 

12,3 % 

(1513) 

12,5% 

(1060) 

11,8% 

(3635) 

Triglicéridos < 150mg/dL 63,4% 

(4842) 

60,1% 

(1472) 

69,3% 

(8518) 

61,5% 

(5201) 

65,0% 

(20033) 

Índice aterogénico < 4 74,0% 

(4629) 

66,8% 

(1458) 

70,9% 

(6196) 

66,8% 

(3394) 

70,4% 

(15677) 

Normopeso 17,1% 

(1269) 

20,3% 

(678) 

20,1% 

(3437) 

18,7% 

(3309) 

19,1% 

(8693) 

Descenso de peso mayor a 

5% en pacientes con 

obesidad y sobrepeso 

19,9% 

(1326) 

15,8% 

(444) 

21,7% 

(2917) 

16,5% 

(2378) 

18,9% 

(7065) 

Abstinencia del tabaco 41,9% 

(838) 

39,9% 

(613) 

25,0% 

(1304) 

31,3% 

(873) 

31,4% 

(3628) 

Hemoglobina glicosilada < 

8% 

68,9% 

(1516) 

64,4% 

(429) 

68,5% 

(2086) 

72,6% 

(1576) 

69,4% 

(5607) 

Hemoglobina glicosilada < 

7% 

45,6% 

(1003) 

40,8% 

(272) 

46,8% 

(1425) 

52,5% 

(1140) 

47,5% 

(3840) 

Adhesión al plan nutricional 

(incluyendo todos los 

componentes evaluados) 

7,4% 

(383) 

16,5% 

(247) 

59,2% 

(10099) 

46,1% 

(7335) 

45,5% 

(18064) 

Adhesión al plan de 

ejercicio 

32,3% 

(2377) 

35,3% 

(1149) 

49,3% 

(7939) 

58,9% 

(10720) 

49,4% 

(22185) 

Adhesión a la medicación 92,6% 

(7069) 

90,2% 

(3106) 

99,1% 

(16930) 

98,0% 

(18037) 

96,9% 

(45142) 

En el anexo 5 se presentan los datos referentes a cada uno de los objetivos 

terapéuticos evaluados por programa y por año.  
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DISCUSIÓN 

En el año 2010 se publicó la primera evaluación de resultados del PPSCV que 

mostró que los pacientes en PPSCV mejoraron el control de los factores de 

riesgo y optimizaron el uso de fármacos cardioprotectores, y que el programa 

se asoció a una disminución significativa de la mortalidad a 28 meses. En el 

2013 se publicó el seguimiento a 4 años donde también se pudo constatar en 

el grupo del PPSCV una reducción de la mortalidad. (13-14) En el año 2016 se 

presentaron los datos de la cohorte con ACTP o CRM entre los años 2003 y 

2007 evidenciándose un descenso significativo en la mortalidad y en la 

necesidad de nuevos procedimientos de revascularización a 10 años.(28) En un 

estudio posterior con pacientes que ingresaron al programa entre 2008 y 2011, 

luego del inicio de la implementación Sistema Nacional Integrado de Salud 

(SNIS), con mediana de seguimiento de 8 años, el PPSCV se asoció con 

disminución de la mortalidad y no se asoció significativamente con 

requerimientos de nuevos procedimientos de revascularización. (15) 

En el presente trabajo se analizan los principales resultados del PPSCV a 20 

años del inicio de su implementación, incluyendo más de 5000 pacientes en 

programa, con una mediana de seguimiento que supera los 10 años, 

permitiendo evaluar el impacto a largo plazo en la mortalidad y la necesidad 

de nuevos procedimientos de revascularización.  

Se destaca que, en el análisis de las principales características de los pacientes 

que ingresaron al PPSCV y aquellos en el grupo control, se logró un adecuado 

balance mediante el ajuste por puntaje de propensión. Aunque existieron 

diferencias en las variables entre ambos grupos, ninguna de ellas superó un 

valor de 10% de diferencia estandarizada porcentual luego del ajuste, valor 

que se consideró de relevancia. 

Se evidenció un impacto significativo del PPSCV en la mortalidad ajustada por 

puntaje de propensión y bajo estrategias diferentes. Nuestros hallazgos 

concuerdan con lo reportado previamente en estudios realizados por el FNR. 

(13-15,28) 
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El beneficio observado en la mortalidad fue independiente del período de 

tiempo considerado, del tipo de procedimiento índice y del subsector de 

cobertura. 

En evaluaciones previas se encontraron variaciones respecto al beneficio del 

programa en el subsector público y privado. (14-15 2013) Con un mayor número de 

pacientes y años de seguimiento, en esta oportunidad se pudo evidenciar que 

el programa redujo el riesgo de muerte, tanto en pacientes procedentes del 

subsector privado como del subsector público, siendo el beneficio más 

marcado en el subsector público. Una posible hipótesis para explicar estas 

diferencias podría ser el menor acceso en la población del subsector público a 

la medicación y controles sobre todo en los años previos a la implementación 

del SNIS en nuestro país. 

En consonancia con los hallazgos de nuestro estudio, distintas revisiones 

sistemáticas y metaanálisis muestran que los programas de prevención 

secundaria y/o rehabilitación cardiovascular (CV) son efectivos en reducir la 

mortalidad. (3-8,29,30) 

Se destaca que el efecto protector en la mortalidad observado (HR=0,81, 

IC95% 0,76-0,86) en los pacientes del PPSCV respecto al grupo control resulta 

no sólo estadísticamente significativo, sino de una magnitud clínicamente 

relevante, similar a lo reportado por Murchie y cols con un seguimiento algo 

menor (mediana de seguimiento de 4,7 años) quienes evidenciaron un HR de 

0,75 (IC95% 0,58-0,98) en la mortalidad en el PPSCV liderado por licenciados de 

enfermería en Escocia. (11). Así mismo, el HR de mortalidad en los controles de 

1,24 en la presente cohorte es comparable a lo reportado por Beauchamp y 

cols, en su estudio con seguimiento a 14 años con un HR de 1,58 (IC al 95% de 

1,16- 2,15). (31) 

Al analizar la supervivencia a tres años en pacientes en PPSCV encontramos 

una probabilidad de 96,7% en comparación con 94,6% en controles. En otros 

trabajos se reportan supervivencias a tres años de 89,9% y 97,4% de los 

pacientes en programas de prevención y de 85,2% y 85,5% en los controles. 

(10,12) A 5 años en nuestra cohorte la supervivencia de los pacientes en PPSCV 

fue de 93% y en los controles de 89,6%; en otros trabajos se reportan 

supervivencias de 85,5% y 83,7% en programas de prevención y de 81,1 y 75,4% 

en pacientes controles (10-11) 
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Existen pocas publicaciones de estudios a largo plazo. Un trabajo reportó la 

probabilidad de supervivencia a 5 y a 10 años, no encontrando diferencia 

significativa en los pacientes en PPSCV en los primeros 5 años (70,7% versus en 

68,4% controles) pero si al evaluar la supervivencia a 10 años (57,8 en 

pacientes en PPSCV versus 42,4% en controles) (32)  

 

En nuestra cohorte se excluyeron quienes requirieron nuevos procedimientos 

de revascularización o fallecieron en los primeros meses (en promedio 8 meses) 

de seguimiento. A la hora de compararnos con otros estudios, esta exclusión 

de la mortalidad precoz, puede contribuir a la menor mortalidad observada 

en la población incluida en nuestro estudio (tanto en PPSCV como en 

controles). Pero, cabe destacar que aunque no en todas las cohortes se 

excluye la mortalidad precoz; en términos generales se requiere un 

seguimiento mínimo, que muchas veces ronda los 3 a 6 meses para ingresar en 

el análisis, lo que implica que los fallecimientos en ese periodo queden 

también excluidos, y por tanto los resultados sean más comparables. 

 

No podemos descartar que, al menos parte, de la diferencia encontrada en la 

supervivencia esté determinada por sesgo en la selección de pacientes que 

ingresan al programa. Se ha descrito, que quienes ingresan y adhieren a 

programas de prevención secundaria tienen mayor predisposición a modificar 

los estilos de vida y corregir los factores de riesgo vasculares modificables y 

tienen más probabilidad de adherir a la medicación y los controles y por tanto 

lograr mejores resultados. (5) Por estos motivos es que se buscó utilizar 

estrategias para controlar factores de confusión, como excluir pacientes con 

mortalidad precoz y la utilización del puntaje de propensión que logró 

objetivar un adecuado balance de las variables entre las 2 poblaciones y 

resultados similares con las técnicas de ajuste o estratificación referidas. Es de 

destacar también, que haber utilizado estas herramientas metodológicas y el 

análisis de riesgo competitivo, son por otro lado fortalezas del estudio. 

 

A diferencia de nuestra cohorte, en la cual la reducción de la mortalidad se 

evidenció también en el seguimiento a largo plazo (siendo a 15 años de 65,3% 

frente a 56,3% en el grupo control) Hamalainen y colaboradores publicaron los 

resultados a 15 años post infarto agudo de miocardio en un programa de 
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rehabilitación cardiovascular en Finlandia no logrando evidenciar diferencias 

en la mortalidad global en esa población (35,6% en programa versus 33,2% en 

controles) ni en tasas de re-infarto, aunque evidenciaron reducción 

significativa de la muerte súbita y de origen coronario en la población del 

programa. (33,34)  

En consonancia con el trabajo referido, cabe señalar que en la literatura es 

variable la forma de medir el impacto de las intervenciones, analizando 

generalmente, además de la mortalidad global y/o de origen cardiovascular, 

otros resultados directamente vinculados con eventos coronarios: muerte 

súbita, recurrencia de síntomas o eventos coronarios no fatales, y la necesidad 

de nueva revascularización. Encontramos que, en general, se reporta 

beneficio para pacientes en programa con reducción de riesgo de muerte 

cardiovascular, aunque no siempre de la mortalidad global. También se 

reporta beneficio en otros eventos cardíacos (muerte súbita, recurrencia de 

síntomas o eventos coronarios no fatales). (4,6,35) Esto no siempre se acompaña 

de reducción de riesgo de re-infarto o necesidad de un nuevo procedimiento 

cardiovascular. (3,8,33,34,36)  

No se evidenció diferencia significativa en el requerimiento de nuevos 

procedimientos de revascularización coronaria entre los pacientes que 

ingresan al PPSCV y los controles considerando la muerte como evento 

competitivo. (13-15)  

En el presente trabajo no evaluamos síntomas ni eventos cardiovasculares, así 

como tampoco muerte de causa cardiovascular. Así, la interpretación de que 

no existan diferencias entre el grupo del PPSCV y el grupo control en cuanto a 

la necesidad de nuevos procedimientos de revascularización, pero sí un 

descenso significativo de la mortalidad global puede deberse a distintas 

posibilidades. 

Por un lado, es posible que los pacientes del grupo del PPSCV accedan más 

precozmente a la detección de síntomas o eventos, y por tanto aumente la 

indicación de nuevos procedimientos de revascularización, aún en un 

panorama de menor progresión de la enfermedad coronaria y menor número 

de eventos agudos. Esto podría vincularse al mayor o más estricto control, 

llevando a una indicación precoz y por tanto a que no existan diferencias 

significativas en el número de procedimientos de revascularización, pero si en 

la mortalidad con un beneficio neto a favor de los pacientes del PPSCV. 
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Por otra parte, es posible que el descenso de la mortalidad se deba, al menos 

en parte, al impacto de las medidas de prevención en otras enfermedades 

vasculares (a nivel del sistema nervioso central, a nivel de miembros inferiores, 

a nivel renal, etc.) y en otras patologías vinculadas al tabaquismo, 

sedentarismo y obesidad (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, cáncer, 

enfermedad renal crónica, etc.).   

Como se mencionó, no evaluamos los síntomas de patología coronaria, ni 

tampoco otros eventos como la muerte súbita, la insuficiencia cardíaca, ni los 

eventos agudos como infarto agudo de miocardio o angor inestable, por lo 

que no podemos descartar que el impacto que se traduce en disminución de 

la mortalidad, sea a nivel vascular coronario pero no vinculado a la necesidad 

o no de nuevos procedimientos de revascularización sino a disminución de 

muerte súbita, progresión de falla cardíaca y disminución de eventos 

coronarios mayores como infarto agudo de miocardio.  

Es difícil saber cuánto contribuye cada una de las posibilidades señaladas en 

el resultado final: sin embargo, con el alto número de pacientes y el extenso 

seguimiento de la presente cohorte parece bastante claro que el impacto en 

la mortalidad es sustancial y sostenido en diferentes periodos de tiempo y a lo 

largo del mismo y que no existe una clara diferencia en la necesidad de 

nuevos procedimientos de revascularización coronaria en la población 

analizada. 

Es de destacar que en el presente trabajo no se evaluaron efectos en la 

calidad de vida, que podrían ser un efecto importante a considerar en los 

PPSCV. 

Cuando se analiza en la población del PPSCV según grupo del programa al 

cual pertenece vemos que las curvas de supervivencia y de realización de 

nuevo procedimiento de revascularización cardíaca son muy similares. 

 

Discusión de resultados respecto al cumplimiento de metas terapéuticas en los 

diferentes grupos del PPSCV    

 

El total de pacientes en programa en estos 20 años ha alcanzado un número 

muy importante, que supera los 7500 pacientes y permite analizar y obtener 

conclusiones respecto al resultado de las diferentes metas terapéuticas 

planteadas.  
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Como se describe en otros trabajos, en los programas existe un predominio de 

hombres, (37-39) que constituyeron más del 75% en la presente cohorte. La media 

de edad en los hombres fue significativamente menor que la de las mujeres, lo 

que es esperable, dado que la cardiopatía isquémica en los hombres es 

habitualmente más precoz. (40,41) 

Se destaca al ingreso una población relativamente joven (media de edad 

menor a 60 años), próxima a lo reportado en otras cohortes y acorde con la 

existencia de un límite de edad para el ingreso a programa de 70 años en 

nuestra población. (37-39, 42) 

En cuanto a la distribución en los diferentes grupos del programa el 

correspondiente al CASMU IAMP ha sido el más numeroso y relativamente 

estable en la proporción de pacientes a lo largo del tiempo. Por otra parte, el 

porcentaje de pacientes del grupo FNR ha ido disminuyendo en el tiempo 

(vinculado al descenso de los ingresos) y la proporción de otros equipos de 

trabajo comprendidos en el grupo Otros ha ido aumentando paralelamente. 

En lo que respecta a las principales características de los pacientes al ingreso 

al PPSCV se destaca que las poblaciones incluidas no fueron homogéneas, 

con diferencias sustanciales en aspectos relevantes (proporción de pacientes 

del interior, media de edad, proporción de tabaquismo, porcentaje del 

subsector público y privado) vinculado fundamentalmente a características 

de los grupos de programa involucrados y la cobertura que brinda cada uno 

de ellos.  

Al ingreso al programa la prevalencia de sobrepeso y obesidad alcanza un 

valor muy elevado (79,6%), que supera ampliamente los valores en adultos 

reportados en nuestro país el año 2007 (54%) e incluso, es algo superior al 

subgrupo de mayor prevalencia en dicho informe, correspondiente a los 

hombres de más a 65 años (78%). (43) 

El porcentaje de obesidad en nuestra cohorte fue de 34,5%; los reportes en 

muchos casos señalan valores medios de IMC y aquellos que reportan 

porcentajes de obesidad evidencian cifras dispares. (39,44) 

Otro aspecto destacable es la elevada incidencia de diabetes entre quienes 

ingresan a los distintos grupos del PPSCV, que oscila entre 25-31% en nuestra 

cohorte, este valor es sensiblemente superior a las estimaciones de prevalencia 

en adultos en Uruguay que se sitúan en torno al 7%.(45). Cuando nos 

comparamos con otras series observamos que la proporción de pacientes 
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diabéticos oscila entre 14 y 30% en otros programas reportados en la literatura. 

(37-39,44,46) 

La prevalencia de hipertensión arterial fue elevada (70,7%) al ingreso al 

programa, en el rango de lo reportado en otras publicaciones de programas 

de prevención que varían entre 52,9% y 85% (38,39,47)  

El porcentaje de pacientes con antecedente de tabaquismo fue 

particularmente variable entre los diferentes grupos del PPSCV y osciló entre 

18,1% y 46,5%. Al valorar las diferencias en dicho antecedente al ingreso al 

programa a lo largo del tiempo se puede observar un descenso en los últimos 

años, que podría estar en relación a la disminución de prevalencia de 

tabaquismo en los últimos años en Uruguay. (48) 

 

Al analizar los resultados en cuanto metas terapéuticas encontramos que en 

algunas variables no se alcanza el 50% de cumplimiento global para el periodo 

analizado (descenso de peso mayor a 5% en pacientes con obesidad y 

sobrepeso: 18,9%, abstinencia del tabaco: 31,4%, adhesión al plan nutricional: 

45,5%, adhesión al plan de ejercicio: 49,4%). En las metas que implican 

modificaciones de la conducta y el estilo de vida (dieta, ejercicio, 

adelgazamiento, abstinencia tabáquica) es en las que se obtienen menores 

niveles de cumplimiento de los objetivos marcados, esto se condice con lo 

reportado en la literatura en otros países. (37,49) 

Por otro lado, hubo otras variables en las que se lograron buenos resultados, 

con proporción de cumplimiento global entre 65 y 81,4% (presión arterial en 

consultorio: 65,9%, presión arterial en domicilio 81,4% y triglicéridos < 150mg/dL: 

65,0%). Una fortaleza de los programas es que se brinda en forma gratuita la 

medicación, hecho que se refleja en el elevado nivel de adherencia a la 

medicación recomendada, donde se destaca un valor global de 

cumplimiento del 96,9%, elemento que posiblemente explique los mejores 

resultados en las últimas variables mencionadas, por incidir en forma más 

directa en sus resultados. En otros estudios el reporte de adherencia a 

diferentes fármacos de prevención secundaria encontramos que en general 

ronda entre el 76 y 99%. (44, 50-53) 

Asimismo, la proporción global de pacientes que adhieren a las 

recomendaciones de ejercicio (49,4%) son acordes a lo referido en otros 

estudios, con valores que oscilan entre 24 a 75%. (44,50,53) 
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Es difícil encontrar programas que reporten adherencia al plan nutricional; una 

publicación  brasilera, de Cardoso y colaboradores, evalúa específicamente 

la eficacia del tratamiento nutricional como adyuvante del tratamiento 

médico óptimo en pacientes con enfermedad coronaria (excluyendo 

pacientes revascularizados) el mismo evidenció ser eficaz en reducir las 

medidas antropométricas y lograr mejor control glucémico; llama la atención 

que sólo el 20,7% de los pacientes completó los 3 meses del estudio con una 

dieta saludable, cifra bastante por debajo del cumplimiento de adhesión al 

plan nutricional en nuestra población (45,5%). (54) Si tenemos en cuenta el logro 

en descenso de peso encontramos un estudio donde se alcanza una 

proporción de 6,3% de descenso de peso >10% en pacientes con 

sobrepeso/obesidad. Si bien en nuestra cohorte la meta fue menos exigente 

(descenso >5%), el valor alcanzado fue bastante mayor con 18,9%. (37) 

Respecto al control de las cifras tensionales, la meta de presión arterial en 

consultorio con cifras <140/90mmHg halladas en nuestra población (65,9%) son 

concordantes con lo publicado a nivel internacional con proporciones de 

control entre 59 y 87%. (50,51,53,55) 

En general, los logros en reducción de valores de triglicéridos se reportan de 

forma diferente, por lo que resulta difícil la comparación. El estudio de Nazzal 

en Chile informa logros algo menores (57%) en obtener valores de triglicéridos < 

150 mg/dL que los que evidenciamos en nuestra cohorte (65%)  (44) 

Cabe aclarar que en prevención secundaria la meta respecto a valores de 

LDL ha cambiado en el tiempo, con recomendaciones que apuntaban 

inicialmente a valores <130 mg/dL y <100 mg/dL pasando luego a <70 mg/dL y 

llegando actualmente a cifras <55mg/dL, para lo cual se ha recomendado 

emplear tratamiento de alta intensidad con hipolipemiantes. Este cambio se 

refleja en el aumento observado en el cumplimiento de las metas, que 

muestran logros progresivamente mayores desde 2013 llegando a valores de 

82,7% (< 100 mg/dL), 46,1% (<70mg/dL) y de 18,3% (<55g/dL). Si bien estos 

valores han mejorado y la adhesión a la medicación en nuestra cohorte es 

muy alta, es posible que la dosis de hipolipemiantes indicada no logre ser 

óptima, o conlleve efectos adversos que impidan alcanzar la recomendación 

en la vida real, como se ha visto en otras poblaciones..(56,57) Igualmente vemos 

que nuestros resultados son buenos respecto a otros estudios, en los que 

encontramos que la meta de <100mg/dL se logra en el entorno del 54-84% de 
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los pacientes en programas de prevención secundaria, cifras sensiblemente 

superiores a las de los controles, quienes alcanzan proporciones de 25-46% en 

dichos reportes.  (51,53,55,57,58) 

Los valores de HbA1C en diabéticos se han mantenido relativamente estables. 

Las proporciones de pacientes que logran las metas de hemoglobina 

glicosilada son: 69,4% para HbA1C < 8% de y 47,5% para HbA1C < 7%.  

Encontramos en la literatura cifras similares (71%) para la meta de <8% (55) y 

cifras que varían entre 43 y 86% en el logro de la meta de HbA1C < 7%. (37,44,50,59) 

 

Una limitación del presente estudio es que la forma de medir la adherencia al 

plan nutricional no fue sistematizada ni uniforme entre los distintos grupos del 

programa y es probable que la diferencia encontrada entre ellos refleje, al 

menos en parte, esta diferencia en la medición.  

Cabe destacar que la mayoría de los estudios tienen períodos de seguimiento 

mucho más cortos (1 a 5 años) y observamos en el presente trabajo que, con 

el seguimiento a largo plazo, los logros en el cumplimiento de metas 

generalmente se mantuvieron o aumentó, pudiendo ser este aspecto de gran 

importancia a la hora de pensar en la implementación de programas de 

prevención secundaria como políticas sanitarias a mediano y largo plazo. 
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CONCLUSIONES 

Se destaca el largo período de realización del presente estudio con un 

prolongado seguimiento de los pacientes. 

Se logró un adecuado balance en las variables consideradas como relevantes 

entre la población del PPSCV y el grupo control a través del puntaje de 

propensión para el análisis de supervivencia y requerimiento de nuevo 

procedimiento de revascularización.  

En quienes ingresaron al PPSCV se observó un descenso de la mortalidad, que 

persistió tras ajustar por puntaje de propensión, y que aumentó la expectativa 

de vida en 0,82 años a favor de los pacientes en programa.  

Así, a 20 años del inicio de la implementación del PPSCV en Uruguay, 

encontramos que el mismo fue efectivo en reducir la mortalidad global, a 

pesar de no haber evidenciado una reducción significativa en el 

requerimiento de nuevos procedimientos de revascularización coronaria. El 

beneficio se observó en todos los períodos de tiempo considerados, 

independientemente del procedimiento índice de revascularización (CRM o 

ATC) y del subsector de cobertura de los pacientes. El beneficio se observó en 

todos los grupos del PPSCV. 

En lo que respecta a cumplimiento de metas terapéuticas en los pacientes en 

PPSCV, se observaron menores niveles de cumplimiento de aquellas que 

implican modificaciones en el comportamiento, mientras que la adherencia a 

la medicación incluida en la prevención secundaria fue extremadamente alta.   
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ANEXOS 

Anexo 1 

Se presenta a continuación el análisis de supervivencia mediante el modelo 

paramétrico de Weibull comparando por una covariable de tratamiento que 

es simultáneamente ajustada por el puntaje de propensión 

Este análisis incorpora la media del efecto del tratamiento en el grupo del 

PPSCV y lo compara con el grupo control obteniendo así un indicador de 

diferencia de tiempo en años que de alguna manera señala cuanto “ganan” 

de tiempo en promedio los pacientes tratados respecto a los no tratados, si los 

no tratados tuviesen las mismas características en cuanto a valores de 

covariables incluidas en el puntaje de propensión que los tratados. El ajuste se 

realiza por puntaje de propensión.  

En el presente análisis esta diferencia en la supervivencia fue de 0,82 años a 

favor del grupo del PPSCV y fue estadísticamente significativa (p <0,001) con 

un intervalo de confianza al 95% entre 0,43 a 1,20 (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Análisis de supervivencia mediante el modelo paramétrico de Weibull 

comparando por una covariable de tratamiento que es simultáneamente 

ajustada por el puntaje de propensión. 

 

Grupo ATET Valor p IC al 95% 

PPSCV 0,82 <0,001 0,43 – 1,20 

 

ATET por su sigla inglés “Average treatment effect on the treated” corresponde 

a la media del efecto del tratamiento en los tratados (PPSCV). 

 

En la tabla 2 se presenta la diferencia estandarizada y ponderada de las 

variables incluidas en el ajuste del puntaje de propensión para la estrategia 3. 
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Tabla 2. Variables incluidas en el ajuste del puntaje de propensión con su diferencia 

estandarizada ponderada (entre grupo control y PPSCV) 

Característica 
Diferencia estandarizada 

ponderada 

Razón de varianza 

diferencia ponderada 

Edad -0,0011736 0,9825397 

Sexo, masculino -0,0017231 1,002188 

Procedencia, Montevideo -0,0010289 1,00003 

Cobertura, pública -0,0031895 0,9953775 

IMAE   

     INCC -0,0030254 0,9957423 

     ICI -0,0001654 0,999094 

     Htal. de Clínicas -0,0121471 0,9740998 

     Círculo Católico 0,0089079 1,011138 

     SASA Montevideo 0,0034495 1,002126 

     SASA Salto 0,0003387 1,00578 

     SASA Maldonado 0,0000411 1,001331 

Antecedentes   

Cardiopatía isquémica previa -0,0013775 0,9973979 

HTA 0,0004881 0,9995959 

Diabetes 0,002016 1,002166 

Tabaquismo actual -0,0005122 0,9999687 

Obesidad -0,0015 0,9984588 

Dislipemia 0,0025541 1,000009 

Insuficiencia renal 0,0018752 1,01273 

Diálisis 0,0005285 1,007981 

Insuficiencia cardíaca -0,0006408 0,9971212 

EPOC 0,0000147 1,000061 

Cáncer -0,0017155 0,9885697 

Datos del procedimiento   

Oportunidad   

Urgencia 0,0060639 0,9888479 

Emergencia -0,0101562 0,9560998 

Situación clínica diagnóstica   

Angor estable -0,0010528 0,9974778 

Angor inestable 0,0040623 1,001503 

IAM -0,0031185 0,9988731 

Elementos de alto riesgo 0,0008641 1,006743 

Lesiones coronarias de alto 

riesgo 
-0,0012796 1,000653 

Tipo de procedimiento de 

revascularización 
  

Procedimiento Angioplastia 0,0024711 0,9976302 

  Cirugía combinada -0,0000191 0,9998915 
IMAE: Instituto de medicina altamente especializado. INCC: Instituto Nacional de Cirugía Cardiaca. ICI: Instituto de 

Cardiología. Htal: Hospital. SASA: Sanatorio Americano. HTA: Hipertensión arterial. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. IAM: Infarto agudo de miocardio.  

Para IMAE la categoría de referencia fue: AEPSM. Para oportunidad la categoría de referencia fue: coordinación. Para 

Situación clínica la categoría de referencia fue: Asintomático. 
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Anexo 2 
 

Tabla 1. Análisis de mortalidad de los pacientes en PPSCV modelo con todas las 

variables 
Variables HR p IC al 95% 

Programa A   LI LS 

    CASMU 0,92 0,421 0,76 1,12 

    H. Clínicas 1,32 0,355 0,73 2,39 

    FNR 1,24 0,443 0,71 2,17 

     

Edad al ingreso PPSCV 1,06 <0,001 1,05 1,07 

     

Sexo masculino B 1,14 0,051 1,00 1,29 

     

Procedencia Montevideo C 0,93 0,414 0,79 1,10 

     

Cobertura público D 0,98 0,942 0,57 1,69 

     

Procedimiento índice CRM E 0,89 0,672 0,51 1,55 

     

Oportunidad F     

    Urgencia 1,03 0,737 0,86 1,23 

    Emergencia 1,17 0,360 0,84 1,63 

     

Hipertensión arterial G 0,99 0,914 0,76 1,28 

Diabetes H 1,45 <0,001 1,29 1,63 

EPOC I 1,89 <0,001 1,54 2,31 

     

Tabaquismo J     

    Ex-tabaquista 0,42 0,389 0,06 3,02 

    Tabaquismo actual 1,05 0,646 0,86 1,27 

     

Obesidad K 1,05 0,593 0,87 1,28 

     

Dislipemia L 0,95 0,633 0,78 1,17 

     

Insuficiencia renal M 2,93 <0,001 2,22 3,87 

Diálisis 5,87 <0,001 3,45 10,01 

     

Cáncer N 1,93 <0,001 1,47 2,54 

     

Insuficiencia cardíaca O 1,06 0,592 0,85 1,34 

     

Cardiopatía isquémica P 1,31 <0,001 1,15 1,49 

     

Situación clínica Q     

    Angor estable 0,77 0,051 0,60 1,00 

    Angor inestable 0,97 0,785 0,77 1,22 

    IAM 1,23 0,086 0,97 1,55 

     

Elementos alto riesgo R 1,68 0,001 1,23 2,30 

     

Lesiones coronarias alto riesgo S 1,04 0,891 0,63 1,70 

     

Cirugía cardíaca combinada T 1,93 <0,001 1,42 2,62 
HR: Hazard ratio, IC: intervalo de confianza. LI: límite inferior, LS: límite  superior 

CRM: cirugía de revascularización miocárdica. 

Categorías de referencia: A: otros, B: femenino, C: interior, D: privado, E: angioplastia,  

F: coordinación, G: no, H: no, I: no, J: no, K: no, L: no, M: no, N: no, O: no, P: no,  

Q: asintomático, R: no, S: no, T: no (incluye CRM pura y angioplastia). 
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Anexo 3 

Se presentan a continuación los resultados del análisis de Fine & Gray por 

deciles del puntaje de propensión para la necesidad de un nuevo 

procedimiento de revascularización en pacientes en PPSCV considerando la 

mortalidad como evento competitivo (Tabla 1). 

Tabla 1. Análisis de Fine & Gray necesidad de nuevo 

procedimiento de revascularización en PPSCV por deciles del 

puntaje de propensión 

Decil Hazard Ratio Valor p 
Intervalo de 

Confianza al 95% 

1 0,68 0,130 0,41 - 1,12 

2 1,04 0,851 0,71 - 1,51 

3 0,66 0,165 0,37 - 1,18 

4 0,64 0,038 0,41 - 0,98 

5 1,00 0,986 0,81 - 1,23 

6 0,79 0,029 0,64 - 0,98 

7 1,01 0,916 0,85 - 1,19 

8 1,09 0,276 0,93 - 1,29 

9 0,93 0,392 0,78 - 1,10 

10 1,06 0,486 0,90 - 1,24 
HR: Hazard ratio, IC: intervalo de confianza 
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Anexo 4 

 
Tabla 1. Análisis de riesgo competitivo para nuevo procedimiento de revascularización 

miocárdica de pacientes en PPSCV con todas las variables 
Variables HR p IC 95% 

Programa A   LI LS 

    CASMU 1,08 0,532 0,85 1,38 

    H. Clínicas 1,11 0,795 0,50 2,48 

    FNR 1,12 0,758 0,53 2,37 

     

Edad al ingreso PPSCV 0,94 0,000 0,94 0,95 

     

Sexo masculino B 1,01 0,899 0,85 1,20 

     

Procedencia Montevideo C 0,99 0,934 0,80 1,23 

     

Cobertura público D 0,90 0,786 0,43 1,90 

     

Procedimiento índice angioplastia E 5,88 0,026 1,24 27,95 

     

Oportunidad F     

    Urgencia 1,08 0,622 0,80 1,45 

    Emergencia 0,92 0,729 0,58 1,47 

     

Hipertensión arterial G 1,08 0,754 0,67 1,75 

Diabetes H 1,29 0,003 1,09 1,52 

EPOCI 1,15 0,454 0,79 1,67 

     

Tabaquismo J     

    Ex-tabaquista 2,62 0,170 0,66 10,34 

    Tabaquismo actual 1,06 0,775 0,72 1,56 

     

Obesidad K 1,17 0,427 0,80 1,70 

     

Dislipemia L 1,02 0,935 0,68 1,53 

     

Insuficiencia renal M 1,11 0,730 0,63 1,96 

Diálisis M 1,73 0,270 0,65 4,62 

     

Cáncer N 1,66 0,023 1,07 2,56 

     

Insuficiencia cardíaca O 0,79 0,350 0,48 1,30 

     

Cardiopatía isquémica P 1,18 0,097 0,97 1,42 

     

Situación clínica Q     

    Angor estable 1,17 0,448 0,78 1,78 

    Angor inestable 1,25 0,226 0,87 1,81 

    IAM 0,98 0,934 0,68 1,43 

     

Elementos alto riesgo R 1,17 0,606 0,65 2,11 

     

Lesiones coronarias alto riesgo S 1,86 0,413 0,42 8,17 

     

Cirugía cardíaca combinada T 1,29 0,455 0,66 2,51 
ºHR: Hazard ratio, IC: intervalo de confianza. LI: límite inferior, LS: límite  superior 

CRM: cirugía de revascularización miocárdica. 

Categorías de referencia: A: otros, B: femenino, C: interior, D: privado,  

E: CRM, F: coordinación, G: no, H: no, I: no, J: no, K: no, L: no, M: no, N: no,  

O: no, P: no, Q: asintomático, R: no, S: no, T: no (incluye CRM pura y angioplastia). 
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Anexo 5 

Resultados cumplimiento de metas terapéuticas en los grupos del Programa de 

Prevención Secundaria Cardiovascular 

 

Del total de los pacientes el 88,6% presentaban sobrepeso u obesidad al 

ingreso al programa. En el gráfico 1 se muestra la distribución de las categorías 

de Índice de Masa Corporal (IMC) al momento del ingreso al PPSCV según el 

programa en el que participan. 

 
Gráfico 1. Distribución de la proporción de categorías de IMC al ingreso según grupo 

de programa 

 
Se presentan a continuación (tabla 1, gráfico 2) los datos de distribución del 

IMC al ingreso al programa según el año de ingreso al programa. El porcentaje 

de personas con normopeso varía entre 15% y 23% en la mayoría de los años. 

Aunque hay fluctuaciones, no hay una tendencia clara de aumento o 

disminución consistente en el tiempo.  
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Tabla 1. Porcentaje y frecuencia de categorías de IMC según año de ingreso al programa 

 
Año de 

Inicio 

Bajo 

peso 

Normopeso Sobrepeso Obesidad I Obesida

d II 

Obesidad 

III 

Total 

2004 0,4% (1) 15,4% (44) 45,8% (131) 30,4% (87) 7,3% (21) 0,7% (2) 100,0% (286) 

2005 0,6% (3) 18,9% (100) 47,9% (253) 25,6% 135) 5,5% (29) 1,5% (8) 100,0% (528) 

2006 0,0% (0) 23,0% (118) 41,5% (213) 27,1% (139) 6,0% (31) 2,3% (12) 100,0% (513) 

2007 0,5% (2) 21,1% (90) 47,3% (202) 25,1% (107) 4,9% (21) 1,2% (5) 100,0% (427) 

2008 0,6% (2) 18,6% (65) 49,4% (173) 24,9% (87) 4,3% (15) 2,3% (8) 100,0% (350) 

2009 0,0% (0) 23,7% (101) 46,2% (197) 23,2% (99) 5,2% (22) 1,6% (7) 100,0% (426) 

2010 0,7% (3) 18,7% (76) 47,5% (193) 24,1% (98) 6,6% (27) 2,2% (9) 100,0% (406) 

2011 0,7% (3) 22,3% (99) 47,8% (212) 21,6% (96) 5,4% (24) 2,2% (10) 100,0% (444) 

2012 0,7% (3) 19,7% (80) 43,2% (176) 29,7% (121) 4,9% (20) 1,7% (7) 100,0% (407) 

2013 0,4% (2) 23,1% (112) 44,3% (215) 22,1% (107) 7,4% (36) 2,7% (13) 100,0% (485) 

2014 0,0% (0) 19,6% (83) 44,0% (186) 26,2% (111) 7,8% (33) 2,4% (10) 100,0% (423) 

2015 0,7% (3) 21,5% (94) 42,9% (188) 25,1% (110) 7,1% (31) 2,7% (12) 100,0% (438) 

2016 0,2% (1) 21,0% (102) 42,6% (207) 22,8% (111) 11,1% 

(54) 

2,3% (11) 100,0% (486) 

2017 0,0% (0) 16,2% (62) 47,4% (182) 26,6% (102) 7,3% (28) 2,6% (10) 100,0% (384) 

2018 0,3% (1) 20,4% (70) 43,6% (150) 27,9% (96) 5,2% (18) 2,6% (9) 100,0% (344) 

2019 0,9% (2) 16,2% (37) 41,7% (95) 30,7% (70) 7,0% (16) 3,5% (8) 100,0% (228) 

2020 0,3% (1) 18,2% (54) 43,6% (129) 28,0% (83) 5,7% (17) 4,1% (12) 100,0% (296) 

2021 0,0% (0) 16,3% (41) 41,4% (104) 29,9% (75) 9,2% (23) 3,2% (8) 100,0% (251) 

2022 0,3% (1) 19,4% (56) 46,7% (135) 26,6% (77) 5,2% (15) 1,7% (5) 100,0% (289) 

2023 0,0% (0) 18,8% (39) 47,6% (99) 23,6% (49) 7,2% (15) 2,9% (6) 100,0% (208) 

Total 0,4% (28) 20,0% (1523) 45,2% 

(3440) 

25,7% (1960) 6,5% 

(496) 

2,3% (172) 100,0% (7619) 

Bajo peso: IMC<18,5 Kg/m2. Normopeso: IMC entre 18,5 kg/m2 y 24,9 Kg/m2. Sobrepeso: IMC entre 25 y 

29,9 Kg/m2. Obesidad I: IMC entre 35 Kg/m2 y 39,9 Kg/m2.  Obesidad II: IMC entre 40Kg/m2 y 44,9Kg/m2. 

Obesidad III: IMC ≥45Kg/m2 

 
Gráfico 2. Categorías de IMC al ingreso según año 

 
 

Se presentan a continuación los datos de antecedente de diabetes al ingreso 

al PPSCV según el año de ingreso al mismo (tabla 2, gráfico 3), los que en el 

total representan un 29,1% de los pacientes. 
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Tabla 2. Frecuencia y proporción de antecedente de 

diabetes al ingreso al programa según año de inclusión  

 
Año de Inicio No %(n) Sí %(n) Total %(n) 

2004 73,5% (208) 26,5% (75) 100,0% (283) 

2005 71,7% (375) 28,3% (148) 100,0% (523) 

2006 71,9% (368) 28,1% (144) 100,0% (512) 

2007 73,8% (315) 26,2% (112) 100,0% (427) 

2008 66,9% (232) 33,1% (115) 100,0% (347) 

2009 69,6% (282) 30,4% (123) 100,0% (405) 

2010 67,7% (264) 32,3% (126) 100,0% (390) 

2011 73,6% (310) 26,4% (111) 100,0% (421) 

2012 69,7% (276) 30,3% (120) 100,0% (396) 

2013 75,1% (361) 25,0% (120) 100,0% (481) 

2014 73,8% (304) 26,2% (108) 100,0% (412) 

2015 69,0% (296) 31,0% (133) 100,0% (429) 

2016 69,8% (323) 30,2% (140) 100,0% (463) 

2017 68,8% (258) 31,2% (117) 100,0% (375) 

2018 69,1% (233) 30,9% (104) 100,0% (337) 

2019 72,4% (160) 27,6% (61) 100,0% (221) 

2020 76,1% (223) 23,9% (70) 100,0% (293) 

2021 67,5% (181) 32,5% (87) 100,0% (268) 

2022 65,4% (193) 34,6% (102) 100,0% (295) 

2023 68,9% (144) 31,1% (65) 100,0% (209) 

Total 70,9% (5306) 29,1% (2181) 100,0% (7487) 

 

 
Gráfico 3. Diabetes según año de ingreso al programa 

 

 
 

En cuanto al tabaquismo se presentan a continuación los datos de 

antecedente de tabaquismo al ingreso al PPSCV según año de ingreso al 

programa (tabla 3, gráfico 4). Se puede observar una tendencia decreciente 

en el porcentaje de pacientes con antecedente de tabaquismo en los últimos 

años. 
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Tabla 3. Tabaquismo al ingreso al programa según 

año de inclusión en el PPSCV 

 
Año de 

inicio 

No %(n) Sí %(n) Total %(n) 

2004 63,1% (185) 36,9% (108) 100,0% (293) 

2005 71,6% (381) 28,4% (151) 100,0% (532) 

2006 71,7% (368) 28,3% (145) 100,0% (513) 

2007 68,8% (296) 31,2% (134) 100,0% (430) 

2008 70,9% (251) 29,1% (103) 100,0% (354) 

2009 69,1% (291) 30,9% (130) 100,0% (421) 

2010 75,8% (301) 24,2% (96) 100,0% (397) 

2011 70,4% (307) 29,6% (129) 100,0% (436) 

2012 70,9% (283) 29,1% (116) 100,0% (399) 

2013 70,0% (339) 30,0% (145) 100,0% (484) 

2014 69,0% (287) 31,0% (129) 100,0% (416) 

2015 70,9% (307) 29,1% (126) 100,0% (433) 

2016 71,0% (336) 29,0% (137) 100,0% (473) 

2017 68,3% (259) 31,7% (120) 100,0% (379) 

2018 71,6% (237) 28,4% (94) 100,0% (331) 

2019 75,8% (169) 24,2% (54) 100,0% (223) 

2020 76,0% (219) 24,0% (69) 100,0% (288) 

2021 75,8% (203) 24,3% (65) 100,0% (268) 

2022 78,6% (231) 21,4% (63) 100,0% (294) 

2023 73,6% (162) 26,4% (58) 100,0% (220) 

Total 71,4% (5412) 28,6% (2172) 100,0% (7584) 

 
 

Gráfico 4. Tabaquismo según año de ingreso al PPSCV 

 
 

Evaluación de resultados según cumplimiento de metas terapéuticas 

 

Se presenta en la tabla 4 la evaluación de resultados en cuanto al 

cumplimiento de metas terapéuticas según grupo de programa y para el total 

de los pacientes en seguimiento.  
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Tabla 4. Cumplimiento de metas terapéuticas por grupo del programa y en total 

 

Meta FNR H. de Clínicas CASMU-

IAMPP 

Otros Total 

Presión arterial en consultorio 50,9% (3898) 59,3% (2043) 81,4% 

(1946) 

71,4% (13072) 65,9% (20959) 

Presión arterial en domicilio 73,9% (4732) 79,6% (1903) 87,1% 

(14816) 

76,8% (7291) 81,4% (28742) 

LDL < 100mg/dL 73,4% (5573) 76,4% (1914) 82,0% 

(10088) 

71,5% (6041) 76,6% (23616) 

LDL < 70mg/dL 27,7% (2098) 36,8% (922) 35,1% 

(4315) 

31,3% (2645) 32,4% (9980) 

LDL < 55mg/dL 9,5 % 

(717) 

13,8 % 

(345) 

12,3 % 

(1513) 

12,5% (1060) 11,8% (3635) 

Triglicéridos < 150mg/dL 63,4% (4842) 60,1% (1472) 69,3% 

(8518) 

61,5% (5201) 65,0% (20033) 

Índice aterogénico < 4 74,0% (4629) 66,8% (1458) 70,9% 

(6196) 

66,8% (3394) 70,4% (15677) 

Normopeso 17,1% (1269) 20,3% (678) 20,1% 

(3437) 

18,7% (3309) 19,1% (8693) 

Descenso de peso mayor a 5% 

en pacientes con obesidad y 

sobrepeso 

19,9% (1326) 15,8% (444) 21,7% 

(2917) 

16,5% (2378) 18,9% (7065) 

Abstinencia del tabaco 41,9% (838) 39,9% (613) 25,0% 

(1304) 

31,3% (873) 31,4% (3628) 

Hemoglobina glicosilada < 8% 68,9% (1516) 64,4% (429) 68,5% 

(2086) 

72,6% (1576) 69,4% (5607) 

Hemoglobina glicosilada < 7% 45,6% (1003) 40,8% (272) 46,8% 

(1425) 

52,5% (1140) 47,5% (3840) 

Adhesión al plan nutricional 

(incluyendo todos los 

componentes evaluados) 

7,4% (383) 16,5% (247) 59,2% 

(10099) 

46,1% (7335) 45,5% (18064) 

Adhesión al plan de ejercicio 32,3% (2377) 35,3% (1149) 49,3% 

(7939) 

58,9% (10720) 49,4% (22185) 

Adhesión a la medicación 92,6% (7069) 90,2% (3106) 99,1% 

(16930) 

98,0% (18037) 96,9% (45142) 

 

Se registraron un total de 121708 controles entre los pacientes del PPSCV, de los 

cuales 101186 se realizaron de manera presencial y 20900 en forma telefónica.  

 

A continuación, se presentan los datos de cumplimiento de metas de presión 

arterial diastólica (PAD< 90mmHg) y de presión arterial sistólica (PAS< 

140mmHg) en consultorio y domicilio por año (tablas 5 y 6 - gráficos 5 y 6). Se 

observa que, en cuanto a la meta de presión en consultorio, en 2004 inicia con 

un 48% y posteriormente el cumplimento oscila entre 60,3% y 73,7%. Por otro 

lado, el comportamiento de meta de presión en domicilio inicia en 2004 con 

100% (correspondiente a 3 pacientes) y que posteriormente ascendió desde 

valores del 69% en 2005 a valores que se han mantenido en forma estable 

desde 2008 con proporciones que se encuentran entre 79,8% y 83,8%. 
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Tabla 5. Cumplimiento de meta de valores de presión arterial en consultorio por año 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 5. Cumplimiento de meta de presión arterial en consultorio por año 

 

 
 

 

 
 

 

Año Cumplimiento de meta terapéutica de 

presión arterial en consultorio % (n) 

2004 48,0% (96) 

2005 65,8% (442) 

2006 73,7% (805) 

2007 70,7% (985) 

2008 72,7% (1122) 

2009 68,6% (1081) 

2010 67,4% (1012) 

2011 64,4% (919) 

2012 62,9% (942) 

2013 64,6% (1057) 

2014 65,0% (1149) 

2015 65,9% (1286) 

2016 62,1% (1255) 

2017 61,7% (1250) 

2018 60,3% (1217) 

2019 61,2% (1230) 

2020 73,7% (1370) 

2021 70,8% (1258) 

2022 64,9% (1241) 

2023 64,1% (1242) 

Total 65,9% (20959) 
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Tabla 6. Cumplimiento de metas de presión arterial en domicilio por año 

 

Año Cumple meta terapéutica de 

presión arterial en domicilio %(n) 

2004 100% (3) 

2005 69,2% (433) 

2006 76,5% (719) 

2007 76,1% (984) 

2008 79,8% (1162) 

2009 80,7% (1271) 

2010 82,1% (1393) 

2011 82,7% (1487) 

2012 82,1% (1483) 

2013 81,5% (1504) 

2014 81,7% (1770) 

2015 82,7% (1936) 

2016 83,1% (1889) 

2017 83,8% (1973) 

2018 81,9% (2001) 

2019 81,8% (1946) 

2020 81,2% (1591) 

2021 81,8% (1542) 

2022 81,4% (1802) 

2023 82,7% (1853) 

Total 81,4% (28742) 

 
 

Gráfico 6. Cumplimiento de meta presión arterial en domicilio por año 

 
En lo que respecta a la meta de LDL colesterol se presentan los datos de metas 

terapéuticas < 100 mg/dL, <70mg/dL y menor a 55mg/dL, teniendo en cuenta 

las variaciones en el tiempo. En los gráficos 7, 8 y 9 y en las tablas 7, 8 y 9 se 

presentan los datos de logro de dichas metas en los años analizados. Podemos 

observar que hubo cierta oscilación en los primeros años de seguimiento, con 

un logro en ascenso progresivo que se viene produciendo desde 2013-2015 
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alcanzando en el año 2023 valores de 82,7% de 46,1% y de 18,3% para las 

metas terapéuticas de LDL colesterol < 100 mg/dL, <70mg/dL y <55g/dL 

respectivamente.  

 

Tabla 7. Cumplimiento de meta de LDL menor a 100mg/dL por año 

 

Año Cumple meta de 

LDL<100mg/dL %(n) 

2004 56,1% (106) 

2005 64,9% (333) 

2006 74,7% (609) 

2007 77,5% (776) 

2008 78,7% (875) 

2009 65,8% (794) 

2010 66,6% (903) 

2011 68,0% (968) 

2012 67,8% (1047) 

2013 71,8% (1228) 

2014 72,0% (1300) 

2015 77,9% (1423) 

2016 76,7% (1601) 

2017 76,5% (1731) 

2018 79,8% (1746) 

2019 80,4% (1719) 

2020 83,1% (1507) 

2021 83,5% (1596) 

2022 84,6% (1702) 

2023 85,5% (1652) 

Total 76,6% (23616) 

 

 
Gráfico 7. Cumplimiento de LDL<100mg/dL por año 

 
 

Tabla 8. Cumplimiento de meta de LDL<70mg/dL por año 
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Año Cumple meta de 

LDL<70mg/dL %(n) 

2004 15,9% (30) 

2005 19,7% (101) 

2006 27,4% (223) 

2007 31,3% (313) 

2008 39,8% (443) 

2009 23,1% (279) 

2010 21,9% (297) 

2011 20,9% (298) 

2012 24,6% (379) 

2013 24,4% (418) 

2014 23,8% (430) 

2015 30,4% (555) 

2016 31,3% (653) 

2017 31,8% (719) 

2018 35,0% (766) 

2019 35,3% (755) 

2020 41,4% (750) 

2021 40,9% (783) 

2022 44,6% (897) 

2023 46,1% (891) 

Total 32,4% (9980) 

 

 
Gráfico 8.  Cumplimiento de LDL<70mg/dL por año 
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Tabla 9. Cumplimiento de meta de LDL menor a 55 mg/dL por año 

 

Año Cumple meta de 

LDL<55mg/dL %(n) 

2004 4,23% (8) 

2005 7,41% (38) 

2006 9,94% (81) 

2007 10,99% (110) 

2008 15,47% (172) 

2009 7,87% (95) 

2010 7,38% (100) 

2011 6,11% (87) 

2012 8,87% (137) 

2013 7,07% (121) 

2014 8,70% (157) 

2015 9,31% (170) 

2016 9,73% (203) 

2017 12,06% (273) 

2018 13,21% (289) 

2019 13,10% (280) 

2020 16,77% (304) 

2021 15,59% (298) 

2022 17,84% (359) 

2023 18,26% (353) 

Total 11,78% (3.635) 

 

 

 
Gráfico 9.  Cumplimiento de LDL<55 mg/dL por año 

 

 
 

En lo que respecta a las metas terapéuticas del nivel de triglicéridos el valor 

objetivo fue menor a 150mg/dL, en la tabla 10 y el gráfico 10 se presentan los 
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datos correspondientes a los diferentes años del período analizado y 

globalmente (total). Podemos ver que el logro de meta es bastante estable 

con una cifra global de 64,9% 

 
Tabla 10. Cumplimiento de metas de triglicéridos < 150mg/dL por año 

 

Año Cumple meta de triglicéridos 

<150mg/dL %(n) 

2004 52,3% (102) 

2005 58,3% (301) 

2006 65,7% (538) 

2007 64,7% (648) 

2008 63,3% (706) 

2009 60,7% (749) 

2010 62,2% (859) 

2011 65,3% (943) 

2012 64,2% (1002) 

2013 65,6% (1151) 

2014 64,8% (1184) 

2015 66,2% (1221) 

2016 65,2% (1348) 

2017 64,7% (1461) 

2018 65,3% (1408) 

2019 66,4% (1422) 

2020 65,5% (1180) 

2021 64,6% (1200) 

2022 67,2% (1327) 

2023 68,0% (1283) 

Total 64,9% (20033) 

 
Gráfico 10. Cumplimiento de la meta terapéutica de triglicéridos <150mg/dL por año 
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Se valoró la proporción de pacientes en cada una de las categorías de la 

OMS de IMC (bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad) para cada año 

incluido en el presente estudio (tabla 11), y se grafica disgregando además las 

categorías de obesidad I, II y III) (gráfico 11) según su distribución. La 

proporción de pacientes en dichas categorías se ha mantenido estable a lo 

largo del tiempo.  

 
Tabla 11. Distribución de categorías de IMC por año 

 

Año Bajo peso 

% (n) 

Normopeso 

(%) (n) 

Sobrepeso 

(%) (n) 

Obesidad 

(%) (n) 

Total 

(n) 

Inicio 0,4% (28) 20,0% (1523) 45,2% (3440) 47,1% (3628) 7619 

2004 0,5% (1) 18,7% (36) 43,5% (84) 37,3% (72) 193 

2005 0,2% (1) 18,3% (123) 46,3% (311) 35,3% (237) 672 

2006 0,1% (1) 20,4% (223) 46,1% (505) 33,5% (367) 1096 

2007 0,3% (4) 20,9% (296) 47,0% (667) 32,1% (455) 1420 

2008 0,3% (5) 20,8% (335) 46,7% (753) 29,7% (479) 1612 

2009 0,2% (3) 20,0% (365) 47,0% (860) 32,9% (601) 1829 

2010 0,3% (5) 19,1% (383) 45,9% (920) 37,3% (748) 2003 

2011 0,2% (4) 19,8% (448) 45,7% (1034) 28,8% (652) 2265 

2012 0,3% (6) 18,4% (432) 45,7% (1072) 35,2% (827) 2347 

2013 0,3% (8) 18,7% (476) 45,2% (1148) 35,8% (908) 2540 

2014 0,2% (6) 19,7% (521) 44,5% (1178) 35,6% (943) 2648 

2015 0,4% (11) 19,3% (552) 45,7% (1311) 34,6% (992) 2866 

2016 0,2% (7) 18,6% (560) 45,4% (1369) 35,8% (1079) 3015 

2017 0,3% (10) 18,8% (573) 44,8% (1365) 36,1% (1102) 3050 

2018 0,4% (11) 18,5% (577) 44,2% (1379) 36,9% (1153) 3120 

2019 0,5% (14) 18,5% (573) 44,4% (1376) 43,1% (1336) 3099 

2020 0,3% (8) 19,1% (541) 45,4% (1284) 32,8% (928) 2831 

2021 0,5% (13) 18,2% (506) 46,3% (1286) 32,5% (905) 2780 

2022 0,5% (15) 18,7% (577) 45,1% (1390) 35,7% (1098) 3080 

2023 0,5% (14) 19,8% (596) 44,7% (1349) 35,1% (1059) 3018 

Total 0,3% (175) 19,2% (10216) 45,4% (24081) 24,8% (13148) 53103 

 
Gráfico 11. Distribución de las categorías de IMC por año 
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Para los pacientes obesos y con sobrepeso se analizó el descenso de peso 

mayor al 5% al año para cada uno de los años incluidos en el trabajo (tabla 12 

y gráfico 12). Luego de un aumento inicial en el cumplimiento de meta 

respecto a los primeros 2 años se han observado oscilaciones con valores entre 

16,4% y 23,2%.  

 
Tabla 12. Cumplimiento de descenso de peso >5% en pacientes con sobrepeso u 

obesidad por año. 

 

Año Cumple meta de descenso de 

peso >5% Porcentaje (n) 

2004 6,4% (11) 

2005 13,3% (73) 

2006 18,6% (163) 

2007 21,6% (246) 

2008 21,1% (273) 

2009 19,8% (288) 

2010 18,7% (301) 

2011 18,2% (329) 

2012 17,4% (327) 

2013 16,4% (335) 

2014 17,6% (382) 

2015 18,6% (420) 

2016 16,8% (404) 

2017 18,1% (445) 

2018 19,6% (490) 

2019 19,5% (485) 

2020 18,2% (459) 

2021 18,3% (465) 

2022 22,0% (574) 

2023 23,2% (595) 

Total 18,9% (7065) 
 

 

Gráfico 12. Cumplimiento de descenso de peso >5% en pacientes con sobrepeso u 

obesidad por año 
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Para los pacientes con diagnóstico de diabetes al ingreso al PPSCV se 

valoraron los resultados de hemoglobina glicosilada, fijándose valores de meta 

de menos de 7 y 8%. Se presentan los resultados de logro de las metas 

establecidas por año para pacientes diabéticos en las tablas 13 y 14 y los 

gráficos 13 y 14. Los controles han mantenido oscilaciones en el cumplimiento 

presentando un valor global en el período de 69,4% y 47,5% para las metas de 

hemoglobina glicosilada <7% y <8% respectivamente. 

 
Tabla 13. Cumplimiento de metas de hemoglobina glicosilada menor a 8% por año en 

diabéticos 

Año Cumple meta de hemoglobina 

glicosilada <8%   Porcentaje (n) 

2004 75,0% (30) 

2005 77,7% (73) 

2006 70,5% (93) 

2007 73,4% (127) 

2008 75,1% (157) 

2009 76,7% (194) 

2010 72,8% (236) 

2011 69,3% (223) 

2012 68,3% (246) 

2013 64,7% (293) 

2014 65,7% (312) 

2015 63,7% (312) 

2016 67,0% (365) 

2017 68,2% (419) 

2018 68,9% (410) 

2019 68,0% (430) 

2020 67,7% (378) 

2021 73,3% (417) 

2022 68,2% (436) 

2023 75,3% (456) 

Total 69,4% (5607) 
 

Gráfico 13. Cumplimiento de hemoglobina glicosilada <8% por año en diabéticos 
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Tabla 14. Cumplimiento de metas de hemoglobina glicosilada menor a 7% por año en 

diabéticos 

Año Cumple meta de hemoglobina 

glicosilada < 7% Porcentaje (n) 

2004 55,0% (22) 

2005 58,5% (55) 

2006 52,3% (69) 

2007 54,3% (94) 

2008 53,1% (111) 

2009 49,8% (126) 

2010 49,1% (159) 

2011 45,7% (147) 

2012 48,1% (173) 

2013 40,8% (185) 

2014 44,6% (212) 

2015 42,0% (206) 

2016 44,2% (241) 

2017 46,3% (284) 

2018 45,2% (269) 

2019 43,8% (277) 

2020 44,6% (249) 

2021 56,9% (324) 

2022 48,2% (308) 

2023 54,3% (329) 

Total 47,5% (3840) 

 

 
Gráfico 14. Cumplimiento de hemoglobina glicosilada <7% por año en diabéticos 

 
 

En lo que refiere al tabaquismo se presentan en la tabla 15 y el gráfico 15 los 

datos de cumplimiento de la meta de abstinencia tabáquica por año para 

aquellos que presentaban antecedentes de tabaquismo al momento del 

ingreso. El cumplimiento de esta meta muestra una tendencia al descenso a lo 
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largo del tiempo con cifras máximas de 66,0% en 2006 y mínimas de 21,3% en 

2019.  

Tabla 15. Cumplimiento de metas de abstinencia de tabaquismo por año 

Año Cumple meta de abstinencia 

tabáquica % (n) 

2004 61,3% (46) 

2005 62,0% (132) 

2006 66,0% (204) 

2007 65,0% (262) 

2008 50,6% (229) 

2009 42,0% (209) 

2010 32,4% (165) 

2011 33,6% (191) 

2012 28,8% (169) 

2013 29,7% (186) 

2014 30,5% (206) 

2015 29,5% (202) 

2016 28,1% (208) 

2017 26,6% (202) 

2018 24,5% (185) 

2019 21,3% (157) 

2020 21,8% (161) 

2021 23,1% (173) 

2022 23,8% (175) 

2023 22,9% (166) 

Total 31,4% (3628) 

 
Gráfico 15. Cumplimiento de abstinencia de tabaquismo por año 

 
Para el análisis del cumplimiento de la meta de plan nutricional se valoró el 

buen cumplimiento de todos los objetivos nutricionales: proteínas, grasas, fibras 

y azúcares. En la tabla 16 y el gráfico 16 se presentan los datos por año del 

cumplimiento de la meta de plan nutricional teniendo en cuenta el total de los 

componentes. Se observa que luego de oscilaciones en el cumplimiento de la 
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meta, en los últimos años se logra un ascenso que alcanza una proporción del 

57,1%.  

Tabla 16. Cumplimiento de metas de plan nutricional por año 

Año Cumple metas del plan 

nutricional %(n) 

2004 15,5% (18) 

2005 23,6% (131) 

2006 39,1% (341) 

2007 42,5% (479) 

2008 46,3% (631) 

2009 39,3% (587) 

2010 44,3% (703) 

2011 50,3% (892) 

2012 52,2% (925) 

2013 49,7% (995) 

2014 48,0% (1050) 

2015 38,8% (971) 

2016 42,3% (1104) 

2017 39,4% (1078) 

2018 40,0% (1091) 

2019 40,0% (1093) 

2020 46,9% (1269) 

2021 51,4% (1420) 

2022 51,6% (1568) 

2023 57,1% (1718) 

Total 45,5% (18064) 

 

 
Gráfico 16. Cumplimiento de adhesión a plan nutricional por año 

 
 

En lo que respecta al ejercicio en la tabla 17 y el gráfico 17 podemos observar 

que el cumplimiento de la meta de ejercicio por años estuvo en torno al 50,0% 

oscilando entre un mínimo de 45,7% en 2017 y un máximo de 54,4% en 2022. 
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Tabla 17. Cumplimiento de metas de ejercicio por año. 

Año Cumple metas de 

ejercicio %(n) 

2004 50,6% (89) 

2005 49,9% (336) 

2006 52,0% (571) 

2007 50,6% (720) 

2008 50,3% (815) 

2009 47,0% (864) 

2010 49,8% (1009) 

2011 51,2% (1166) 

2012 52,2% (1235) 

2013 47,8% (1232) 

2014 45,8% (1250) 

2015 46,2% (1331) 

2016 46,7% (1354) 

2017 45,7% (1331) 

2018 47,2% (1382) 

2019 46,9% (1359) 

2020 50,9% (1430) 

2021 52,2% (1465) 

2022 54,4% (1633) 

2023 54,2% (1613) 

Total 49,4% (22185) 

 

 
Gráfico 17. Cumplimiento de adhesión a plan de ejercicio por año 

 
Como se mencionó el PPSCV proporciona medicación en forma gratuita a 

quienes integran el programa, en la tabla 18 y el gráfico 18 se pueden 

observar los valores de cumplimiento de la meta de adherencia al tratamiento 

con medicación recomendada que varía desde un mínimo de 93,9% e n el 

primer año (2004) y un máximo de 98,5% para el año 2021. 
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Tabla 18. Cumplimiento de metas de adherencia a medicación por año 

 

Año Cumple meta de adherencia 

a medicación %(n) 

2004 93,9% (168) 

2005 96,6% (650) 

2006 96,4% (1059) 

2007 97,0% (1380) 

2008 96,1% (1556) 

2009 97,5% (1792) 

2010 96,7% (1960) 

2011 97,1% (2212) 

2012 97,1% (2300) 

2013 97,4% (2513) 

2014 96,6% (2635) 

2015 96,2% (2780) 

2016 96,6% (2950) 

2017 96,2% (2984) 

2018 96,4% (3031) 

2019 95,9% (2999) 

2020 97,4% (2947) 

2021 98,5% (2960) 

2022 98,1% (3157) 

2023 97,3% (3110) 

Total 96,9% (45143) 

 

 
Gráfico 18. Cumplimiento de adhesión a plan de medicación por año 

 
En lo que respecta a las metas terapéuticas del nivel de triglicéridos el valor 

objetivo fue menor a 150mg/dL, en la tabla 19 y el gráfico 19 se presentan los 

datos correspondientes a los diferentes años del período analizado y 

globalmente (total). Podemos ver que el logro de meta es bastante estable 

con una cifra global de 64,9% 
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Tabla 19. Cumplimiento de metas de triglicéridos < 150mg/dL por año 

 

Año Cumple meta de triglicéridos 

<150mg/dL %(n) 

2004 52,3% (102) 

2005 58,3% (301) 

2006 65,7% (538) 

2007 64,7% (648) 

2008 63,3% (706) 

2009 60,7% (749) 

2010 62,2% (859) 

2011 65,3% (943) 

2012 64,2% (1002) 

2013 65,6% (1151) 

2014 64,8% (1184) 

2015 66,2% (1221) 

2016 65,2% (1348) 

2017 64,7% (1461) 

2018 65,3% (1408) 

2019 66,4% (1422) 

2020 65,5% (1180) 

2021 64,6% (1200) 

2022 67,2% (1327) 

2023 68,0% (1283) 

Total 64,9% (20033) 

 

 

 
Gráfico 19. Cumplimiento de la meta terapéutica de triglicéridos <150mg/dL por año 

 
 

 

 

 

 

 


