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Actualización
Prevención primaria de 1a enfermedad coronaria

La enfermedad coronaria es La primera causa de muerte en e[ hemjs-
ferio occidentat. donde aLcanza et 30% de La mortaLidad gtobaLl.

En [os úLtimos cuarenta años, [a enfermedad coronaria ha experi-
mentado en a[gunos paises de Europa y de EE.UU. una declinación
de [a mortaLidad de atrededor del40ok, y [a mayor parte de [a misma

se atribuye a esfuerzos en [a prevención primaria mediante e[ con-
trol de los factores de riesgo coronarios2-3. Otros factores como me-
jorías en e[ tratamjento y [a prevención secundaria, recientemente
han contribuido también a La disminución de l'a mortalidada.
A pesar de que las medidas de prevención primaria son fundamenta-
Les en eI controty desarrotlo de La enfermedad coronaria, y ésta si-
gue siendo La primera causa de muerte, los recursos económicos es-

tán orientados hacia eL manejo y tratamiento de los pacientes enfer-
mos. EL Centro de Control y Prevención de las Enfermedades en

EE.UU. (CDC), utiHza en efta, menos del 3% de su presupuesto.

La presente actuaLizacjón, que reüsa eL impacto de los factores de

riesgo principates para La prevención primaria, se reaLizó mediante
una búsqueda manuaI y en MEDLINE.

Abandono de tabaquismo
Es [a causa prevenible más importante, se Le puede atribuir respon-

sabil.idad directa en más del 20ok d.e las muertes cardiovascutares.

Un 25ok de [a disminución de [a mortaLidad experimentada en las út-
tjmas décadas es adjudicabte aI abandono det hábjto de fumar. La

evidencja deriva de una gran cantjdad de estudios caso-controI y
prospectivos de cohortes que inctuyeron a más de 20 mjllones de
personas/año de seguimiento.

La incidencja de enfermedad coronaria se duplica con e[ tabaquis-
mo. E[ riesgo retativo* de eventos cardjovascuLares fataLes en los fu-
madores de más de 20 cigarriltos comparado con los no fumadores es

del 5,5, exjsüendo una muy c[ara relación dosis/ respuesta5.

Fisiopatologicamente contribuye tanto aI desarrotto de [a pLaca arte-
rioesclerótica como a su activacjón, promoüendo La ruptura y trom-
bosis. Existe una ctara relación entre e[ tabaquismo y los síndromes

coronarios agudos.

Para [a mujer eLtabaquismo tiene un riesgo mayor, ya que aqueLLas

que fuman antes de [a menopausia tienen e[ mismo riesgo de enfer-
medad coronaria que los hombres de su misma edad y esto significa
que pierden [a protección que Le confieren los estrógenos6.

E[ riesgo de muerle coronaria disminuye rápidamente aI abandonar
et hábjto, después de tres a cinco años es similar a aquellos que nun-
ca han fumadoT-8. Este beneficio es independiente tanto de [os años

det hábito. como de La cantidad de cigarriLtos fumados previamente.
Por este motivo todos Los esfuerzos para disminuir eL consumo de ta-
baco desde djstintos niveles tiene un gran impacto sobre [a saLud pú-
bLica. La reducción de[ riesgo de muerte por enfermedad coronaria
esümada Luego de cinco años de abandonar[o es entre et 50 at 70%.

Reducción deI cotesterol
La relación entre nivetes elevados de[ cotesteroIy [a enfermedad co-

ronaria está sustentada por importantes estudjos epidemiotógicos
con una gran cantidad de pacientes, que establecen una retación de

riesgo [ineat. La dieta reduce e[ colesteroL en no más de[ 10% y nin-
gún estudio tuvo eI poder suficiente para demostrar reduccjón de

eventos coronarios. Posteriormente un metaanáLisis de 22 estudios
randomizados y controtados que incluÍa tratamiento con dieta y fi-

bratos. mostró una reducción de[ riesgo de enfermedad coronaria
delZ3ok, sín reducción de l"a mortatidad totat e. ELaporte más impor-
tante proviene de dos estudios que utitizaron estatinas.
Et W0SC0PS10 jncluyó hombres en edad media de [a üda, con un co[es-

teroltotal promedio de 27)mg"k, y LDL superior a 1.55mgok. Recibje-
ron pravastaüna o placebo, y fueron seguidos por 4,9 años. Logró una

reducción de i nfarto no fataI y m uete cardiovascu Lar de[ 3 1% (IC 95"/,

17-43o/" p<0,001), y una tendencia no significativa hacia [a reducción

de [a mortalidad gLobat. E[ beneficio estuvo relacionado con un por-

centaje de reducción de colesteroLjndependiente deL nivelinjcia[.
Et AFCAPS/TEXCAPSII, estudió eL efecto de La dismjnución det coLes-

terolen pacientes con nivetes simjLares a [a de La población generat.

Siguió por 5,2 años, a 5608 hombres y 997 mujeres con un coLeste-

rol total promedio de 221., LD L 1 50 y H D L de 36 (31,-41,), q ue recibie-
ron lovastatin ó placebo. E[ resuttado mostró una reducción de even-
tos coronarios fatales y no fataLes del3Tok (IC95"/o 21-50 p<0,001).
No se observaron djferencias en [a mortaUdad globat, y La mayor parte

de [a misma en ambos grupos obedeció a una causa no cardiovascuLar.

Los resuLtados de estos estudjos confirman que [a reducción del co-
Lestero[ disminuye ta mortafidad cardiovascular y que Las estatinas
son drogas seguras. Los beneficios son mayores cuanto más factores
de riesgo coronario tjenen los pacientes. ya que [a probabitidad de

eventos es alto y e[ impacto es más importante. Et AFACPS/TEXCAPS

muestra además beneficio en los pacientes sin factores de riesgo,

aunque fue más importante en aque[Los con mayor riesgo. Si esto
fuera cierto los beneficios se extenderían a [a mayor parte de [a po-

btación adutta, [o que significa un impacto inusitado desde e[ punto
de vista sanitario y económico. Por este motivo, está pendiente un

anáLisjs de Los subgrupos de[ estudio que logre estratificar mejor e[

riesgo. Deben estudiarse más otros factores, como por ejemplo eL

verdadero efecto en La mujerya que Los estudios de prevención pri-
maria incluyen sotamente un L5,/o de et[as.

Tratamiento de [a hipertensión
Estudjos prospectivos observaciona[es demostraron que La hiperten-
sjón está asociada en forma independiente con un mayor riesgo de

accidente cerebrovascutar (ACV) y enfermedad coronarja y que este

riesgo está directamente re[acionado con [a magnitud de ta hiper-
tensjón. Los estudjos demuestran una reducción det ACV; los benefi-
cios son menores para [a enfermedad coronaria. y só[o pudieron de-

mostrarse en un metaanáfisis de 17 estudios randomizados y contro-
[ados por ptacebo con un seguimiento promedio de cinco años. Este

estudio, que anatizó e[ uso de diuréticos y de beta b[oqueantes, re-
portó que [a presión djastó[ca (PAD) se redujo entie 5 a 6 mmHg12,

[a incjdencja de ACV disminuyó un 4Ook (\C95o/o,31-450k; p<0,001)
y [a de enfermedad coronaria un 1.6ok (IC95"/o, B-23ok; p<0,001 ) en

eI grupo tratado.

La hipertensión sistóLjca tambjén es un predictor de riesgo para en-

fermedad cardiovascular. Es poco común antes de [os 60 años, para

luego aumentar en forma sostenjda, afectando e[ 30% de todos
aquettos entre 65 y 74 años, es más prevalente en mujeres que en

hombres. En e[ estudio SHEP. (Programa de hipertensión sjstófica en

eI anciano). incLuido en eI metaanátisjs, se [ogró una dismjnución
deL 36% de ACVy un 2Tokpara infarto fataLy no fataL13.

Se puede estimar de Los estudjos que por cada dismjnución de un 1

mmHg. de l'a presión arteriaL diastófica en los hipertensos leves a
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moderados, eL riesgo de enfermedad coronaria fataIy no fataI se re-

duce un 2 a un 3ok.

En [a práctica clínica, se consigue habjtuatmente una mayor dismi-

nución de [a presión arteriaIque [a conseguida en los estudios dein-
vestigac'ión (frecuentemente se logran reducciones de 20 mmHg).

Un estudio reciente, comparó [a reduccjón de La presión en distintos

njveLes, mediante un esquema de tratamiento esca[onado; randomi-
zaron tres grupos, cuyo objetivo era conseguir una PAD <90mmHg.,

<85mmHg. V <80mmHgta. No se encontraron djferencias entre los

grupos, pero La reducción de [a PAD conseguida fue mayor a 20 mmHg.,

y [a tasa g[obaL de eventos fue significativamente inferior a [a conse-

guida en e[ grupo tratamjento de[ metaanáLjsis comentado anterior-

mente. Estos datos [[evan a reconsiderar aspectos del manejo habitual

de [a hipertensión, teniendo en cuenta que una proporción no mayor

a[ 50% de [os hipertensos tratados tiene controlada La presión.

Actividad fisica
Una gran cantjdad de estudios observacionales mostraron una rela-

ción protectora del mantener una actiüdad física activa durante [a

vida sobre la mortaLidad cardiovascuLar. De cuatquier manera exjste

un punto difícit de eütar; Los estudjos son observacionaLes y por Lo

tanto no es posible randomizar la intervencjón, y saber si los más ac-

tivos son de por sí más sanos.

Un metanaáHsis que seleccionó Los estudjos más importantes y me-

todológicamente más serios, mostró que e[ riesgo de muerte por en-

fermedad coronaria era aproximadamente eL dobLe en aqueLLas per
sonas con una üda sedentaria que las que [[evaban una actiüdad fí-
sjca activa, RR 1,9 (ICg5% 1,6-2,2)15.

Un estudio que eva[uó eL efecto del' cambio en ta actjüdad ffsjca.
mostró que aquetlos que dejaron de ser sedentarios con respecto a

Los que permanecieron sedentarios, disminuyeron un 45o/o eL riesgo

de muerte. RR 0.55 (|C95"/o,0,36-0,84)16.

EL Centro de ControL y Prevención de Las Enfermedades (CDC) en ba-

se a estudios epidemiotógicos, recomienda pasar de una vida seden-

taria a tener una acüvidad fÍsica moderada de 30 minutos todos los

días. La mayor reducción de [a mortaLidad cardiovascuLar se observa

con esta variación ya que con mayores niveles de ejercicio [a curva

de reducción deI riesgo tjende a aplanarse y eL beneficio no es mu-

cho mayor17. La actiüdad física moderada es aquella que atcanza

entre 3 a 6 METS, por ejempl.o : camjnar a paso rápido sobre una su-

perficie pLana o manejar una bicicleta a ritmo normaL.

Este concepto ha sjdo cuestionado por atgunos autores quienes

sostjenen que estas recomendaciones pueden desaLentar a hacer

deportes más vigorosos. Probab[emente el objetivo de [as reco-
mendaciones tiene que ver más con abarcar una mayor cantjdad

de personas que con un cambio no muy grande puedan obtener un

benefi cio signifi cativo.

Evitar [a obesidad

En La sociedad contemporánea eL porcentaje de personas con sobre-

peso y obesjdad está en aumento, sjendo actuaLmente de un 30 % en

hombres y un 35% en mujeres.

La obesidad está reLacionada en forma directa con e[ riesgo de enfer-
medad coronaria. En gran medida este efecto está mediado por [a
asociación e interretación de l"a obesidad con otros factores como in-
toLerancja a [a gLucosa, hipertensión. HDL bajo e hipertrig[iceride-

mia. Dos importantes estudios epidemiol.ógicos, reaLizaron ajustes

adecuados con estos factores de riesgo. E[ estudio de las enfermeras

(Nurses heatth study), que siguió durante djeciséis años a 1.15000

mujeres, evaluó [a relación entre e[índice de masa corpora[ (IMC) y

morta[idad18. Mostró un aumento de [a mortalidad total en aque[las

con IMC superior a 27, sjendo muy importante cuando era mayor de

32. La variacjón de peso superior a 10 kg. estuvo reLacionada con un

incremento en [a mortalidad.

Un estudio en hombres de caracteísticas similares mostró resutta-

dos muy parecidos. La mortaHdad con un IMC >30 fue alta pero me-

nor que en eL estudio en mujeresle.

EL efecto de La reduccjón de peso es de atguna manera incierto, con-
seguir que los pacientes bajen de peso y Lo mantengan es uno de tos

probLemas más dificjles de la práctica clÍnjca cotidjana. Los trata-
mientos de La obesidad tienen una tasa de fracasos de entre e[ 60 aL

90%. No hay estudios que hayan podido evatuar directamente [os

efectos de [a intervención de bajar de peso con una disminución de

[a morta Lidad cardiovascu[ar.

La reduccjón del riesgo estimada de comparar aqueltos que mantie-

nen un peso ideaL con respecto a los obesos, es entre eL 35 y et 55%.

Mantenimiento de una gtucemia normal en diabéticos
La djabetes está asociada a un marcado incremento del riesgo de en-

fermedad coronaria, particuLarmente en mujeres, e[ mecanismo es

un proceso de arterioescterosis precoz y aceLerado. La tasa de morta-

lidad por enfermedad coronaria ajustada por edad es con respecto a

Los no diabéücos, dos a tres veces mayor en hombres, y tres a siete
veces mayor en mujeres. Estudios en diabéticos insuLino dependien-
tes (DiD), muestran que un tratamiento intensjvo con inyecciones

mú[üptes o bomba de jnfusión continua, comparado con e[ trata-
miento tradicionat, previene eL desarrot[o de retinopala y nefropa-
tía (microangiopatía)20. Una investigacjón reciente comparó en dia-

béticos no jnsutino dependientes (DNID), dos tratamientos intensj-
vos: uno con sutfoniL ureas y otro con jnsuüna contra e[ tratamiento
tradiciona[, por un período de ].0 años21. Encontró una djsminucjón

significativa de microangiopatía en eI tratamiento intensivo; el" gru-
po asignado a tratamiento con jnsutina, tuvo mayor aumento de pe-

so y más hipogLucemias. No hubo djferencias en Las complicaciones

macroangiopáücas. E[ estudio Lamentabtemente no incluyó trata-
miento con biguanidas, que tienen un efecto favorabte sobre la hipe-
rinsuLinemia, que a su vez es un factor de riesgo aterogénico.

No se sabe si un mejor controL de [a glucemia en sangre disminuye eL

riesgo de desarroLLar enfermedad coronaria, es probabLe que los

efectos sobre Las arterias sean precoces y se necesiten estudios con

un seguimiento mucho más pro[ongado que los disponibles hasta

ahora para demostrar atguna diferencia. Actua[mente, e[ objetivo de

mantener [a gtucemia dentro de vaLores normaLes, es impedir las

complicaciones mjcrovascuLares tanto en pacjentes con DID como

con DNID, y esto también probablemente pueda ser beneficioso pa-

ra [a prevención de [a enfermedad coronaria.

La presencia de djabetes produce un sinergismo en e[ riesgo coro-
narjo causado por otros factores que frecuentemente están aso-

cjados como hipertensión, tabaquismo y disLipemia. Elimpacto de

éstos factores es dos a tres veces mayor en Los diabéticos que en

Los no diabétjcos, por Lo cuaL es convenjente mantener un bajo

umbraI para su manejo y tratamiento.
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Terapia de reemplazo hormonaI

La enfermedad coronaria comienza a manifestarse en [a mujer entre
diez a doce años después que en eL hombre. Este retraso puede adju-
dicarse a [a protección conferida por los estrógenos y es por este mo-

tivo que su utilización en [a mujer post menopáusica resuLta atractivo.
Numerosos estudios epidemiológicos de tipo observacionaI han

mostrado que [a terapia de reemplazo hormonaITRH con estrógenos

reduce significativamente e[ riesgo de enfermedad coronaria y [a

mortalidad totat. El estudio de las enfermeras (Nurses Heatth

Study), siguió una cohorte numerosa de mujeres histerectomizadas
tratadas con estrógenos sotos22 y otras con útero jntacto, que uti[i-
zaban TRH combjnada (estrógenos y progesterona)23. E[ estudjo en-

contró una disminucjón en eL riesgo de eventos coronarios mayores

significativos del 50% al 61.ok. EL número totaI de eventos fue bajo,
por [o que [a reducción absoLuta fue pequeña.

Estos estudios observacionaLes eslán sujetos a La presencia de posibles

sesgos. Las pacientes que adhieren a La TRH cumpten con más frecuencia

los cuidados preventivos, üsjtan más veces aL médico y tienen un mejor

estado de sa[ud. todo [o cuaL podía explicar las diferencias encontradas.

E[ único estudio randomizado y controtado en TRH, fue en preven-

ción secundaria, y cuestiona mucho los resuttados de los estudios

observacjonates en prevención primaria E[ estudio HERS2a, siguió
por 4,1 años a mujeres con enfermedad coronaria y no encontró di-
ferencjas con respecto aI pLacebo. Sin embargo, no siempre los re-
suttados en prevención secundaria son completamente tras[adabtes

a [a prevención primaria. E[ grupo asignado a TRH tuvo claramente
mayor mortatidad aI comienzo del estudjo, adjudicable a un efecto

procoagutante de las hormonas. Pasada esta etapa inicia[ [a tenden-
cia se reüerte. Si se siguieran los pacientes por más tiempo, [a TRH

podía demostrar efectos beneficiosos a [argo p lazo. En pacientes

sin coronariopatÍa eL efecto procoaguLante jniciaL es menos impor-
tante. Quedan entonces interrogantes que serán resuettos en los

próximos años por estudios randomjzados y controtados.

Consumo de bajas dosis de atcohol

Numerosos estudios epidemioLógicos han mostrado que un consumo

moderado de alcohol de entre 10 a 30 gr. de etanol por día (equiva-

lente a 350-500 mL. de cerveza o uno a dos vasos de üno), está aso-

ciado a una reducción retativa de[ riesgo de mortaLidad cardiovascu-

lar de entre 39-49o¡o25-26. Este beneficio está en principio relaciona-
do con un aumento det HDLy una djsminución de [a agregación p[a-

quetaria. Ctásicamente se describe en Los estudios sobre consumo de

alcohol una curva de mortatidad tipo J; en ésta se observa menor

morta[idad en La pob[ación que consume dosis moderadas de aLcohol

mientras que [a mortatidad es aLgo mayor en los que no consumen y
mucho mayor en los que consumen dosis attas. Estos estudios jnctu-

yeron sujetos muy sanos. donde los efectos deLetéreos de[ atcohol
son menores que en [a pob[ación genera[. La aparición reciente de

un megaestudio, que responde estos interrogantes, investigó una

cohorte de 500000 sujetos, con un seguimiento de nueve años. En-

contró una reducción de [a mortalidad gLobata expensas de [a enfer-
medad cardiovascuLar, pero que en términos absoLutos era pequeña

y dependía básicamente deL riesgo cardiovascuLar subyacente2T. En

e[ presente estudio se observó [a curva J sóLo en [a pobtación con

bajo riesgo cardiovascutar; a medida que e[ riesgo aumenta e[ bene-

ficio det consumo moderado de alcohol es mayor. Esto significa que

Estudio Infarto nofatal ACV no fatal
RR IC95% RRICg5%

si [a probabilidad de enfermedad cardiovascutar es muy alta eI bene-

ficio del atcohoL supera amptiamente sus efectos negativos. En con-
clusjón, e[ aLcohoL da protección y beneficio a aquettos con mayor

riesgo cardiovascutar, pero su prescripción no puede basarse en una

recomendación generalizada. Debeía indjvidualizarse según los

atributos especiates de cada paciente, de acuerdo aL riesgo de pato-

logías retacionadas con eI aLcoho[.

Consumo de bajas dosis de aspirina
La aspirina ha demostrado en forma categórica, reducir [a mortalidad

en prevención secundaria en pacientes con enfermedad cardiovascu-

lar tanto en [a fase aguda como crónica. Por [o tanto resutta atractiva
La posihiLidad de extender este beneficio a [a prevención primaria.

La eüdencia sobre eL efecto de [a aspirina en prevención primaria
pafte de cuatro grandes estudios, que siguieron por entre cuatro a

cjnco años a más de 50000 sujetos, uti[zando distintas dosis de as-
pirina entre 75 a 500 mg. día.

Resultados

Mortatidad total Dosis
RR IC95% de aspirina

0,6 (0,48-0,75) 1,2 (0,9-1,6) 0,95 (0,79-1.,1.6) 325n9.
día por medio

BDTze 0,97(0,65-1,,65) 1,,13(0.7-7,83) 0,88(0,71-1,09) 50Ong./día

WA 30

Total 0,67 (0,58-0,77) 1.04(0,88-1,21) 0,95 (0,87-1,05)

Los resultados de los estudjos muestran en forma consistente. que

reducen e[ riesgo de padecer un infarto de mjocardio no fatat. Sin

embargo por ser Los eventos pocos frecuentes, se necesitaían tratar
1000 sujetos sanos para satvar a 6 de padecer un infarto. No se de-

muestran beneficios en La reducción de ACV. La falta de diferencias

en [a mortaHdad tota[, pueden explicarse porque se trató de pob[a-

cjones sanas que inctusive tuüeron menos eventos de los esperados,

por lo que se necesjtarÍa más tiempo y más pacientes para detectar
una djferencia potencial. El riesgo atgo mayor de hemorragia cere-

braI probabtemente contribuye a diLuir e[ efecto beneficioso. EI ries-
go de accidentes hemorrágicos que necesitaron transfusiones tam-

bién fue significativo. pero menor en aqueL[os que usaron menos do-

sis de aspirina.

No puede recomendarse la utiLización de aspirina en prevención pri-
maria en forma genera[izada, por La posibiLidad de efectos adversos

graves y Los nutos efectos sobre [a mortal'idad gtobat.

Conclusión

HabituaLmente, Los factores de riesgo coronarios no se encuentran
aisLados y en conjunto actúan en forma sinérgica, por [o cuaI e[ en-

foque de prevención debe ser gLobat. Periódicamente debe eva[uar-

se La eüdencia sobre [a eficacia de [a modificación de estos facto-

res. La prevención primaria es dificily a menudo se cometen errores

y aunque es mucho más fáciI darte aspirina a un paciente que hacer

que deje de fumar, no podemos otvidar que esta intervención repre-

senta eI factor modificab[e de mayor impacto. La decHnación de [a

morta[idad por enfermedad coronarja dependerá en gran medjda de

[as estrategias utitizadas para contro[ar [os factores de riesgo en La

pobtación entre las que, e[ consuttorio del médico de atención pri-

maria, representa una de las más efectivas.
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Efecto de [a modificación de los factores de riesqo en [a orevención primaria

Intervención Fuentes Reducción deI riesgo de enfermedad coronaria

Abandono del Estudios de cohortes prospectivos 50 a 80% entre 2 a 5 años luego de dejar de fumar
tabaquismo

- Datos insuficientes para proveer esümaciones
de eüdencia.

Reducciónde -Metaanálisisdetriais -2a3%porcadal%dereduccióndecolesteroitotal
los niveles randomjzados (fibratos) en hombres.
de coLesteroI

- Estudio de pravastatina vs. Ptacebo - 31% de reducción de eventos coronarjos
exctusivamente en hombres.

- Estudio de Lovastatina vs. P[acebo - 25% de reducción de eventos coronarios en pacientes con
cotesterolLDL, totai, TGC normaLes y HDL bajo.

Tratamiento de - lvletaanáLisis de estudios - 16% de reducción de eventos coronarios
la hipertensión randomizados - 1% de reduccjón de eventos coronarios por cada 2-3 mmHg.

de djsminución de [a presión diastóiica.

- Estudio de hipertensión sistótica - 21ok ó,e red,ucción de infarto no fataI y muerte
en ancianos coronaria.

Mantenimiento -Estudiosrandomizados
de normoglucemia actualmente en ejecución
en diabéücos

f\4antenimiento -Estudiosobseruacionales,prospecLivo -Reduccióndelriesgodei 35a55o/a conIMCentre19-27.
del peso jdeal de cohortes

Actiüdad Física - Metaanálisis de estudios de seguimiento - Reduccjón del riesgo de un 23 ¿ un 45% con respecto
de cohortes prospectivos a aquellos con una üda sedentaria.

Terapia - Metaanálisis de estudios de seguimiento - Reduccjón deI riesgo 44% con estrógenos solamente.
de reemplazo de cohortes prospectivo
hormonal

- Disüntos estudios de cohodes - Reducción de[ riesgo 31 a 61% con estrógenos y progesterona.
prospedivos (no metaanálisis )

- Estudio randomjzado y controlado, - No encontró djferencias
en prevención secundaria

ingestadealcohol -Estüdiosdecohortesprospectivos -Reduccióndelriesgo20a45o/ocomparado conaquellos
leve a moderada que no beben.
(entre 10 a 30qr.
diarios)

Bajas dosjs - Metaaná[sjs de estudios
de aspirina randomizados

- Reducción det 33% en hombres de infarto no fataI
- 5in reducción en [a morta[idad totaI

Dr. Augusto Granel
Unjdad de Medicjna Familiar y Preventiva. Hospitat Itatiano de Buenos Aires.
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