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Resumen

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular constituye la principal causa de mortalidad a nivel mundial. Cuando se
presenta un infarto agudo de miocardio se deben instaurar medidas en prevencidon secundaria, las cuales
pueden disminuir la mortalidad en 50%. Las guias de practica clinica establecen que un tratamiento
médico Optimo se basa en cuatro grupos de farmacos: antiagregantes plaquetarios, estatinas, B-
blogueadores e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores
de la angiotensina II.

OBJETIVO
Determinar la adherencia a las recomendaciones de las guias de practica clinica basadas en evidencia,
sobre prevencion secundaria en enfermedad coronaria establecida.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, tipo cohorte retrospectiva, en el Hospital Cayetano Heredia en Lima,
Peru. Se incluyeron pacientes con diagndstico confirmado de sindrome coronario agudo desde el 1 de
febrero de 2011 hasta el 28 de febrero de 2013. Los datos que se recolectaron incluyeron anamnesis,
examen fisico, exdmenes auxiliares y terapia médica al alta. Ademas, las prescripciones médicas fueron
seguidas al primer, tercer y sexto mes posterior al alta. Se compararon las prescripciones médicas con
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las recomendaciones tipo I, nivel de evidencia A, de la guia de practica clinica de la American Heart
Association.

RESULTADOS

Se estudiaron 143 pacientes. De estos, 54 (37,8%) tuvieron infarto de miocardio con ST elevado y 89
(62,2%) pacientes tuvieron un infarto de miocardio con ST no elevado o angina inestable. Las cuatro
estrategias terapéuticas seleccionadas para la prevencion secundaria en enfermedad coronaria fueron
indicadas en 40 (28%) pacientes al alta y solo en 12,6%, 7% y 3,5% en el primer, tercer y sexto mes
de seguimiento, respectivamente. Ademas, se describid la adherencia del paciente a asistir a la consulta
en el servicio de cardiologia al primer, tercer y sexto mes, observandose una reduccidon importante
desde 48% en la primera visita, hasta 10% en la Gltima.

CONCLUSIONES
La adherencia médica a las guias clinicas sobre prevencién secundaria en enfermedad coronaria es
subdptima, alcanzando un porcentaje menor al 50%.

Abstract

INTRODUCTION

Cardiovascular disease is the leading cause of mortality worldwide. When an acute myocardial infarction
occurs, it is necessary to establish secondary prevention measures, which can reduce mortality by 50%.
Clinical guidelines state that the optimal medical treatment is based upon four groups of drugs:
antiplatelet drugs, statins, beta-blockers and angiotensin-converting-enzyme inhibitor or angiotensin II
receptor antagonist.

OBJECTIVE
To determine physician compliance to evidence-based clinical practice guidelines on secondary
prevention of coronary heart disease.

METHODS

Retrospective, observational study in Hospital Cayetano Heredia in Lima, Peru. The study included
patients with confirmed acute coronary syndrome from February 2011 to February 2013. Medical
records, laboratory results and medical therapy at discharge were collected and were compared to the
American Heart Association type I, evidence level A recommendations. In addition, patient follow-up
visits to the outpatient cardiology clinic at 1, 3 and 6 months after discharge were analyzed.

RESULTS

The study population included 143 patients. Eighty-nine (89) patients were admitted with the diagnosis
of unstable angina and non-ST-segment elevation (62.2%) and 54 had ST-segment elevation myocardial
infarction (37.8%). Forty patients (28%) received all four recommended medications at discharge,
which decreased at 1, 3 and 6 months after discharge to 12.6%, 7% and 3.5% respectively. The results
showed a significant reduction in patient compliance to follow-up visits with a 48% reduction at the first
visit to 10% on the last visit.

CONCLUSION
Medical compliance to guidelines recommendations in secondary cardiovascular prevention is suboptimal
with a compliance score under 50%.

Introduccion

La enfermedad cardiovascular constituye la principal causa
de discapacidad y muerte a nivel mundial, siendo el infarto
agudo de miocardio la manifestacion clinica mas frecuente
[1]. Los factores de riesgo cardiovascular inician el proceso
aterosclerdtico que puede llevar a la aparicion de
manifestaciones clinicas asintomaticas, las que evolucionan
a estadios finales de la enfermedad [2]. Una vez que se
manifiestan las complicaciones como el infarto agudo de
miocardio, se deben instaurar medidas encaminadas a
reducir el riesgo de recurrencias y mortalidad, lo que
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constituye el objetivo de la prevencion secundaria. Se
estima que estas medidas terapéuticas pueden disminuir la
mortalidad en un 50% [3].

En el afo 2011, se publicé una actualizacion de la Guia de
prevencion secundaria y tratamiento de reduccién del
riesgo para pacientes con enfermedad coronaria y otras
enfermedades vasculares ateroscleréticas, elaborada por
la American Heart Association. En ella se recogieron las
principales recomendaciones respecto de los cambios en el
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estilo de vida, el control de los factores de riesgo
cardiovasculares y la prescripcion de determinados
farmacos, con indicacion de tipo I y nivel de evidencia A por
su beneficio prondstico en prevencion secundaria [4]. Estos
agentes incluyen: antiagregantes plaquetarios, estatinas,
B-bloqueadores y agentes que modulan el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (inhibidores de Ila enzima
convertidora de angiotensina o antagonistas de los
receptores de la angiotensina II) [4]. Estos grupos
farmacoldgicos constituyen el tratamiento médico éptimo
que, a pesar de haber demostrado reducir
significativamente la recurrencia y la mortalidad
[51,061,[7],[8]; se emplean en muchos menos casos de lo
esperado. En esta linea, algunos estudios realizados en
Brasil, Corea y Australia reportan una adherencia médica
entre 50 y 70% [9],[10],[11].

Diversos estudios reconocen que el conocimiento y la
adherencia del médico a las recomendaciones de las guias
de practica clinica es subdoptima [12]. Pese a que
generalmente se responsabiliza al sistema de salud o al
paciente, el rol del médico también es determinante para el
cumplimiento de los lineamientos terapéuticos establecidos
por las guias clinicas. Son los objetivos del presente estudio
en primer término, determinar la adherencia de las
prescripciones médicas a las recomendaciones de la Guia
de prevencion secundaria y tratamiento de reduccién del
riesgo para pacientes con enfermedad coronaria y otras
enfermedades vasculares aterosclerdticas, de la American
Heart Association, efectuadas por los médicos al alta
hospitalaria y en el seguimiento ambulatorio de los
pacientes con el diagndstico establecido de enfermedad
coronaria. También se busca evaluar si la adherencia de las
prescripciones vari6 con el tipo de infarto, la edad,
comorbilidades (diabetes e hipertension) y el grupo
farmacoldgico.

Métodos

Disefo de estudio

Estudio observacional tipo cohorte retrospectiva. Se
revisaron las historias clinicas de pacientes hospitalizados
y manejados ambulatoriamente por enfermedad coronaria
establecida en el Hospital Cayetano Heredia, de Lima, Peru;
durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero de
2011 al 28 de febrero de 2013.

Poblacion

Para la identificacion de los casos se revisé el registro de
pacientes hospitalizados y evaluados mediante
interconsulta por el servicio de cardiologia, con el
diagnostico inicial de sindrome coronario agudo,
verificdndose el cumplimiento de una de las definiciones
establecidas en la tercera definicidon universal de infarto de
miocardio [13], [14]. Se consignaron finalmente las
historias clinicas de los pacientes con diagndstico definitivo
de infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento
ST, infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento
ST y angina inestable. Se catalogd como infarto agudo de
miocardio a aquellos pacientes que cumplian con dos de los
criterios clinicos, bioquimicos (elevacion de troponinas) y
electrocardiograficos (alteraciones en el segmento ST, onda
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T y/o nuevo bloqueo de rama izquierda); esto segun lo
establecido por las guias clinicas de la American Heart
Association [15].

Procedimientos

Luego de verificar los criterios de inclusion, se registraron
datos de las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes como edad, sexo, presion arterial al alta y
factores de riesgo cardiovasculares como hipertension
arterial, diabetes mellitus, obesidad y tabaquismo.
Asimismo, se registraron las prescripciones farmacoldgicas
efectuadas por el servicio de medicina al alta hospitalaria
en las historias clinicas no electréonicas. También, las
prescripciones farmacoldgicas registradas en las historias
clinicas efectuadas por los cardidlogos en el seguimiento
ambulatorio; al primer, tercer y sexto mes posterior al
egreso hospitalario. En relacion a la terapia farmacoldgica
para la prevencion secundaria, se consideraron las
recomendaciones tipo I de las guias de practica clinica de
la American Heart Association; con un nivel de evidencia A.
Los datos registrados en las historias clinicas fueron
extraidos por dos investigadores en forma ciega, luego los
datos fueron consensuados con un cardidlogo para el
registro final.

Variables del estudio

La variable primaria del estudio fue “la adherencia a las
guias” definida como la conformidad en el cumplimiento de
las recomendaciones, o protocolos que son oficiales,
reconocidos o institucionales [16]. En nuestro estudio,
dicha variable se ha evaluado a través del porcentaje de las
prescripciones médicas al alta hospitalaria que cumplian
con las recomendaciones de la Guia de prevencion
secundaria y tratamiento de reduccién del riesgo para
pacientes con enfermedad coronaria y otras enfermedades
vasculares aterosclerdticas, de la American Heart
Association. En ella, las recomendaciones tipo I con un nivel
de evidencia A estdn sujetas al uso de antiagregantes
plaguetarios, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina/antagonistas de los receptores de la
angiotensina II, B-bloqueadores y estatinas.

Con la finalidad de evaluar si algunas caracteristicas clinicas
o demograficas de la muestra de estudio se relacionaban
con la adherencia a las prescripciones médicas, se
recolectaron datos como sexo, edad, diagndstico (infarto de
miocardio ST elevado, infarto de miocardio ST no elevado,
angina inestable) y factores de riesgo cardiovascular como
hipertension arterial, diabetes mellitus 2, tabaquismo,
dislipidemia y obesidad.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados con el paquete estadistico
STATA version 13. La estadistica descriptiva fue calculada
como proporciones e intervalos de confianza al 95% para
datos cualitativos y medias con desviacién estandar para
datos cuantitativos. Para las variables categéricas se evalué
el porcentaje de coincidencia entre la prescripcién
farmacolégica para enfermedad coronaria vy la
recomendacion de la Guia de prevencién secundaria y
tratamiento de reduccion del riesgo para pacientes con
enfermedad coronaria y otras enfermedades vasculares
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ateroscleroticas de la American Heart Association de 2011.
Para comparar proporciones se uso la prueba de Chi-
cuadrado exact. Las variables continuas fueron comparadas
con la prueba t de Student y la prueba de suma de rangos
de Wilcoxon dependiendo de su tipo de distribucién. Se
consideré el valor de p<0,05 como una diferencia
estadisticamente significativa.

Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética del
Hospital Cayetano Heredia y por el comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia de Lima, Perd.

Resultados

Un total de 206 pacientes con sindrome coronario agudo
fueron identificados seguln el registro de historias clinicas,
de los cuales 23 historias no cumplian con los criterios
diagndsticos; 25 no se encontraron en el archivo y 10 no
coincidian con el nombre registrado en el servicio de
cardiologia. En consecuencia, quedaron 143 historias que si
cumplian con los criterios de inclusion. En la primera visita
se registraron 69 pacientes, a los tres meses 33 y a los seis
meses 15.

Caracteristicas de los pacientes
Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes
se describen la Tabla 1.

Variable n (%)
Edad promedio 62,9 +13,3 anos
Sexo Femenino 54 (37,8%)
Diagnostico
Infarto de miocardio ST elevado 54 (37,8%)
Infarto de miocardio ST no elevado o angina inestable | 89 (62,2%)
Antecedentes

Hipertension arterial 75 (52,5%)
Diabetes 42 (29,4%)
Tabaguismo 28 (19,6%)
Dislipidemia 26 (18,2%)
Obesidad 26 (18,2%)

Pacientes seleccionados con enfermedad coronaria establecida,
atendidos en Hospital Cayetano Heredia 2011-2013.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes.

Tratamiento farmacoldgico prescrito al alta y
seguimiento

De las cuatro estrategias terapéuticas seleccionadas para
prevencion secundaria, segun la guia de referencia, solo
fueron indicadas en 40 pacientes (28%; intervalo de
confianza 95%: 20,8% - 36,1%) al alta y solo el 12,6%
(intervalo de confianza 95%: 7,1% - 18,4%), 7% (intervalo
de confianza 95%: 3,4% - 12,5%) y 3,5% (intervalo de
confianza 95%: 1,1% - 8%) en la primera, segunda y
tercera consulta, respectivamente. La proporcién de
pacientes que recibieron las recomendaciones tipo I nivel
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de evidencia A recomendada por las guias de practica
clinica de la American Heart Association al alta hospitalaria
fueron los siguientes: antiagregantes plaquetarios (como
monoterapia o combinados) fue el grupo con mayor
prescripcion en 125 (87,4%; intervalo de confianza 95%:
80%- 92,5%) pacientes. Las estatinas fueron prescritas en
109 (76,2% intervalo de confianza 95%: 67%-83,7%), los
moduladores del sistema renina angiotensina se indicaron
en 82 (57,5%; intervalo de confianza 95%: 45,9%-68,1%)
pacientes. Los B-bloqueadores se prescribieron en 72
(50%; intervalo de confianza 95%: 37,9%-62%) (Tabla 2).
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Farmaco Recibieron tratamiento IC 95%
n %
Terapia antiplaquetaria 125 87,4 80%-92,5%
® Terapia doble: aspirina + clopidogrel | S5 66,4 58%-74,1%
® Solo aspirina 26 18,2 12,2%-25,5%
® Solo clopidogrel 4 2,8 0,7%-7%
Estatinas 109 76,2 67%-83,7%
Atorvastatina 80 mg 71 49,7 41,2%-58,1%
Atorvastatina 40 mg 38 26,6 19,5%-34,6%

IECA/ARA I 82 D7 45,9%-68,1%
Enalapril 30 21 14,6%-28,6%
Captopril 47 32,9 25,2%-41,2%
Losartan 2 1,3 0,2%-5%
Captopril, valsartan 1 0,7 0,01%-3,8%
Enalapril, captopril 2 1,3 0,2%-5%

B- Bloqueador 72 50 37,9%-62%
Carvedilol 71 49,7 4,2%-58,1%
Metoprolol 1 0,01 0,01-3,8%

*Segln la Guia de prevencion secundaria y tratamiento de reduccion del riesgo para pacientes con enfermedad
coronaria y otras enfermedades vasculares aterosclerdticas de la American Heart Association en el Hospital

Cayetano Heredia
IC: intervalo de confianza.

IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

ARA |I: Antagonistas de los receptores de angiotensina Il
mg: miligramos.

Tabla 2. Pacientes con enfermedad coronaria establecida que recibieron las recomendaciones tipo I nivel de

evidencia A al alta hospitalaria*.

Los pacientes con diagndstico de infarto de miocardio con
ST elevado en comparacion con los pacientes con infarto
del miocardio con ST no elevado presentaban un mayor
porcentaje de prescripcion de terapia completa al alta,
siendo esta diferencia significativa (46,3% versus 21,4%;
p=0,002). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos dados por hipertension y
diabetes con respecto al porcentaje de prescripcion de
terapia al alta. Los pacientes que recibieron
antiplaquetarios y estatinas tuvieron menor edad en
comparacion a los que no recibieron este tipo de terapia
(para antiplaquetarios -63,1+12,7 versus 68,5+14,1 afos;
p= 0,02-, para estatinas -63,9+13,1 versus 68,4+13,7
afios; p=0,02-); las relaciones con otros farmacos no
fueron significativas.
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Tratamiento farmacolégico prescrito solo en el
seguimiento

Se aprecioé una reduccion importante de la adherencia del
paciente para acudir a la consulta cardioldgica ambulatoria
en el seguimiento desde el primer al tercer y sexto mes
posterior al alta, desde un 48% (intervalo de confianza
95%: 39,8% - 56,8%) en la primera visita hasta 10%
(intervalo de confianza 95%: 5,9% - 16,7%) en la Ultima
visita (Figural). La aspirina y las estatinas fueron los
farmacos prescritos en mayor proporcion; los moduladores
del sistema renina-angiotensina-aldosterona y los B-
bloqueadores fueron los farmacos prescritos en menor
proporcién en todas las visitas (Tabla 3).
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Figura 1. Pacientes con enfermedad coronaria establecida al alta que acudieron a la 1°, 2° y 3° consulta.

Egreso Visita 1 Visita 2 Visita 3

Pacientes (n) 143 69 33 15

Aspirina 84,6% (77,6-90,1) | 85,5%(74,9-92,8) | 81,8% (64,5-93) | 93,3% (68,1-99,8)
Clopidogrel 69,2% (61-76,7) | 46,4% (34,3-58,8) | 51,5% (33,5-69,2) | 46,7% (21,3-73,4)
Terapia doble 66,4% (58,1-74,1) 44,9% (31,6-56) | 45,5% (28,1-63,6) | 46,7% (21,3-73,4)
Estatinas 76,2% (68,4-82,9) | 81,2% (69,9-89,6) | 81,8% (64,5-93) | 86,7% (59,5-98,3)
IECA/ARA I 57,5% (48,8-65,6) 78,3% (66,7-87,3) 84,9% (68,1-95) 73,3% (44,5-92,2)
B-bloqueadores | 50,4% (41,9-58,8) | 53,6% (41,2-65,7) | 66,7% (48,1-82) | 66,7% (38,4-88,2)

*Segln la Guia de prevencion secundaria y tratamiento de reduccion del riesgo para pacientes con enfermedad coronaria

y otras enfermedades vasculares aterosclerdticas de la American Heart Association.

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA |I: antagonistas de los receptores de angiotensina Il

Tabla 3. Pacientes con enfermedad coronaria establecida que recibieron tratamiento farmacolédgico desde el

egreso hasta la tercera consulta.

Discusion

La adherencia de las prescripciones médicas a las
recomendaciones de la Guia de prevencién secundaria y
tratamiento de reduccion del riesgo para pacientes con
enfermedad coronaria y otras enfermedades vasculares
ateroscleréticas de la American Heart Association al alta
hospitalaria reportada en nuestro estudio fue de 28%, una
de las mas bajas reportados es la literatura.

Estudios similares realizados en varios paises, muestran
una adherencia mayor al 50%. En un estudio realizado en
Nueva Zelanda y Australia, la adherencia al alta fue de 71%
[11]; encontrandose tanto en pacientes con el diagndstico
de infarto de miocardio con ST elevado, como en aquellos
con infarto de miocardio con ST no elevado. Se encontraron
también asociados el hecho de haber sido sometidos a
cateterismo cardiaco durante la admision, haber tenido un
cateterismo o una revascularizacion miocardica quirurgica
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previa a la hospitalizacion y antecedente de hipertension
arterial. Por otro lado, en Corea (n= 9294), se hallé que
50,4% de los pacientes fueron dados de alta con los cuatro
grupos [9], siendo los pacientes que habian sido sometidos
a cateterismo los que tuvieron mayores tasas de
prescripcion, y los que habian sido sometidos a
revascularizacién miocardica quirdrgica, menores tasas.

En Latinoamérica, un estudio en Brasil (n=1150) demostrd
que la proporcién de pacientes que reciben los cuatro
farmacos fue alrededor de 60% [10]. Asi, se observa que
la adherencia fue menor en nuestro estudio. Este hallazgo
es relevante en el ambito de la salud publica pues se podran
tomar medidas que la mejoraren, dado que se sabe que
estas reducen la mortalidad y el numero de
hospitalizaciones en enfermedad coronaria establecida [3],

[4].
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En relacion a los farmacos administrados, los
antiagregantes plaquetarios constituyeron el principal
grupo farmacoldgico prescrito al alta hospitalaria, indicados
en 87% de pacientes; el mayor porcentaje correspondio a
la terapia doble (66%). Estos datos encontrados
concuerdan con algunos descritos en el suroeste de Asia y
en Malasia, donde la terapia doble fue indicada en 70% vy
en 81,5% de pacientes, respectivamente [17],[18]. No
obstante, se observaron diferencias al comparar la
administracion de aspirina como monoterapia. En Espafia,
la prescripcidon de la aspirina sola llegd a 74% [6], mientras
que en Brasil fue de 92% [10]. Se constata asi que la
monoterapia con aspirina sigue siendo mayor a la de la
terapia doble en otras regiones.

Se puede plantear que la terapia doble alin no se prescribe
de manera rutinaria debido a que algunos médicos no
consideran la evidencia presentada en los ultimos afios, o
probablemente no haya llegado suficiente informacion y/o
acceso a esta [19]. Por otro lado, aun existe un porcentaje
de pacientes quienes no reciben ni un solo farmaco
antiplaquetario.

La prescripcion de estatinas en nuestro estudio alcanza un
76%, presentando una evidencia concluyente con respecto
a su indicacion en pacientes de alto riesgo [16],[20], lo que
es similar a otros estudios [18],[21]. Los B-bloqueadores
fueron prescritos en un 50,3% de pacientes al alta
hospitalaria, a diferencia de Brasil y Corea, donde la
prescripcion fue mayor [9],[10]. En nuestro estudio no se
registraron datos como la presencia de condiciones
meédicas, bradicardia, hipotensién sistdlica, asma o alergia
al medicamento, que pueden haber contraindicado el
empleo de estos farmacos [22]. Los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina/antagonistas de los
receptores de angiotensina II, fueron administrados en
57,3% de la poblacidn. Esto es menor a lo descrito en otros
paises como Brasil y Australia [10],[23]. Su indicacién esta
basada en el beneficio de pacientes con funcién ventricular
disminuida; parametro que no pudo ser estudiado en
nuestro trabajo [16],[20].

Por otro lado, es notoria la pobre adherencia de los
pacientes a las consultas de seguimiento por cardiologia,
con un 48% de pacientes en la primera visita, llegando a
un 10% de pacientes a los seis meses. Esto se podria ver
afectado por una comunicacidn inadecuada entre el
paciente y el equipo hospitalario durante la indicacion de
alta [24], o que los pacientes hayan acudido a otras
especialidades como medicina interna, por no haber
alcanzado cita oportuna en el servicio de cardiologia.
Existen trabajos que muestran programas para mejorar la
adherencia posterior al alta como un sistema con mensajes
de texto, empleando registros médicos electronicos,
recordatorios, y una mayor difusién de la investigacién en
el centro hospitalario [25], [26], [27], algunos de los cuales
podrian aplicarse en nuestro medio. Ademas, hay que
considerar que el estudio fue realizado en una zona donde
la mayoria de la poblacidon pertenece a estratos con bajo
nivel socioecondmico, lo cual puede influir en el acceso que
tengan a una educacion integral en salud.
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Se han encontrado en la literatura, diversos factores que
pudieron haber influido en la poca adherencia médica a las
guias de practica clinica. En primer lugar, en algunos
estudios se reporta la falta de conocimiento o de
familiaridad de los médicos con las guias; ya sea por la
cantidad de informacion, el tiempo que uno debe invertir
para estar informado o la accesibilidad a la guia. Se suman
otros factores como “no estar de acuerdo” con las guias
clinicas porque consideran que no son aplicables a sus
pacientes, por no ser una terapia costo-beneficiosa o por la
“falta de confianza” en los autores de las guias [21]. Esto
llama la atencidn ya que el hospital donde se realiz6é nuestro
estudio es universitario, razéon por la cual se esperaba
encontrar una mayor adherencia a las guias. Asimismo,
existen factores externos, como la intolerancia a la
medicacion y la falta de cobertura de los medicamentos por
el seguro publico de salud [21],[28].

Ademas, se suman factores que se incluyen dentro de las
limitaciones del presente estudio, entre los cuales se
encuentra el disefio retrospectivo, lo que no permite
determinar la causalidad de la relacion establecida entre las
variables. Otra limitacion es el hecho de que variables como
la fraccion de eyeccidon del paciente y contraindicaciones
clinicas a determinado farmaco, no fueron incluidos en el
registro del estudio. Esto podria haber afectado el nimero
de pacientes elegibles para un determinado medicamento.
De igual forma, se presentd una pérdida de 12% de
historias clinicas de pacientes, no pudiéndose estudiar el
total de la muestra. Finalmente, el estudio se llevé a cabo
en un hospital nacional de Lima, lo que limita su validez
externa y generalizacion a otras realidades. Por este
motivo, seria ideal realizar estudios similares en otros
ambitos.

Respecto a las fortalezas del estudio, es el primer trabajo
que evalla la adherencia de parte de los médicos a las
prescripciones en enfermedad coronaria establecida en
nuestro ambito. Ademas, constituye un aspecto importante
que contribuird con la mejora del seguimiento a los
pacientes con enfermedad coronaria para poder asi
disminuir sus riesgos.

Conclusiones

Existe una baja adherencia médica a las guias clinicas de
28% al alta hospitalaria y de 12% a la primera visita. En
segundo lugar, los antiagregantes plaquetarios (como
monoterapia o combinados) fueron el grupo farmacolégico
con mayor prescripcion. Ademads, se presentd una
reduccién de 51,7% en la adherencia del paciente para
acudir a la consulta externa en la primera visita. Y debido
a que existen consecuencias por la baja adherencia a las
guias de practica clinica tanto en la morbilidad como
mortalidad, urgen estudios para conocer las barreras para
una adecuada prescripcion e intervenciones que puedan
mejorar la adherencia de los médicos a las
recomendaciones de estas guias.
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