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Re s um e n

Fundamento: En los síndromes coronarios agudos existen
guías de práctica clínica donde se establece el consenso sobre
medidas farmacoterapéuticas basadas en la evidencia. En el ámbi-
to de la prevención secundaria, a pesar de esto, existen estudios
que demuestran que el tratamiento médico está lejos de ser el idó-
neo. Dada la importancia de estas patologías, se ha realizado un
análisis de los tratamientos de los pacientes de alta, para conocer
el grado de aplicación de las directrices publicadas en la práctica
clínica.

Sujetos  y método: Se han utilizado los informes de alta de
los pacientes diagnosticados de un síndrome coronario agudo en
los tres primeros meses del año 2001 de la Unidad de Cuidados
Intermedios de nuestro centro. A partir de ellos, se ha realizado
un estudio de la utilización de los medicamentos prescritos, así
como un análisis y valoración de los tratamientos en base a los
niveles de evidencia descritos por las últimas guías de consenso
publicadas por las sociedades científicas de Cardiología Española
y Americana.

Resultados: Los porcentajes de adecuación de las prescrip-
ciones al nivel de evidencia I han sido de forma global los siguien-
tes: 76% para antiagregantes, 42% para betabloqueantes, 35,5%
para IECAs y 58% para estatinas. Las estatinas se utilizaron en un
amplio número de pacientes (83%) tanto con hipercolesterolemia
como sin dislipemia previa o al ingreso. Los nitratos se prescribie-
ron de forma mayoritaria en casi el 100% de los pacientes. Los
calcioantagonistas se utilizaron en un 26%, siendo el uso más ele -
vado en el angor inestable, con un 38,2%, prescribiéndose en
ciertas ocasiones sin que existiera contraindicación al uso de beta-
bloqueantes.

Conclus ión: Los porcentajes de adecuación a la evidencia I
fueron claramente insuficientes para IECAs y betabloqueantes.
Las estatinas se utilizaron de forma mayoritaria, independiente-
mente del criterio de dislipemia. La utilización de nitratos resulta
excesivamente elevada, en especial para el IAMEST. 

La prevención secundaria aplicada a los SCA, en base a los
tratamientos farmacológicos analizados, admite un amplio mar-
gen de mejora si se comparan con los estándares establecidos. 

Pa la b ra s  cla v e : Síndromes coronarios agudos. Guías de prácti-
ca clínica. Audit médico. 

Sum m a ry

Background: There are guidelines about the evidence-based
pharmacotherapy in the acute coronary syndrome. In secondary
prevention, in spite of it, there are studies that show that the
pharmacologic treatment is far from “ideal”. Due to the importan-
ce of these disorders, a discharge therapy analysis has been made,
to know the application of these recommendations in clinical
practice.

Subjects  and method: Discharge informs of patients diagno-
sed of acute coronary syndrome in the three first months of the
year 2001 in the Intermediate Care Unit of our hospital have
been used. A drug utilization survey has been carried out collec-
ting data from the informs, as well as an analysis and valuation of
the pharmacologic treatments according to the levels of evidence
described in the last consensus guidelines of the american and
spanish scientific societies of cardiology.

Results : The adequation prescription to the level of evidence
“I” has been globally: 76% for antiplatelets, 42% for beta-bloc-
kers, 35.5% for ACEI and 58% for statins. Statins were used in a
large amount of patients (83%) with hypercholesterolemia as well
as patients without a previous or at arrival hypercholesterolemia.
Nitrates were prescribed in almost 100% of the patients. Calcium
antagonists were used in the 26%, being most frequently used in
unestable angina with the 38%; they were prescribed in certain
ocassions in the absence of contraindications for beta-blockers.

C o  n c l u s  i o  n s  : Percentages of adequacy to evidence “I” were cle-
arly insufficient for ACEI and beta-blockers. Statins were used in
most cases independently of the hypercholesterolemia criterion.
Nitrates utilization was extremely high, specially in IAMEST. Secun-
dary prevention in acute coronary syndrome, according to the phar-
macologic treatments analyzed, can be amply improved.

Ke y  w o rd s : Acute coronary sindrome. Guidelines. Medical
audit.
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FUNDAMENTO

La medicina basada en la evidencia proporciona una
valiosa herramienta al clínico para la optimización de los
tratamientos. En este sentido, son numerosas la guías de
práctica clínica, como documentos de consenso elabora-
das por un panel de expertos y promovidas por socieda-
des científicas que emiten recomendaciones sobre el tra-
tamiento más adecuado en base a la mejor evidencia
médica disponible.

Los síndromes coronarios agudos (SCA) son patologías
cardiacas con una gran prevalencia en la población y con
una elevada morbilidad y mortalidad. En el ámbito de la
prevención secundaria, a pesar del amplio consenso sobre
la utilidad de una serie de medidas farmacoterapéuticas
claramente establecidas, existe aún una gran variabilidad
en la práctica clínica y diversos estudios demuestran que el
tratamiento médico está lejos de ser el idóneo (1-6).

Dada la importancia de estas patologías y la existencia
de documentos publicados (guías de práctica clínica) por
las sociedades científicas españolas y americanas para los
SCA (7-10), donde detallan, entre otros aspectos, el trata-
miento extrahospitalario idóneo, consideramos de interés
realizar un análisis de los tratamientos al alta de estos
pacientes tratados en la Unidad de Cuidados Intermedios de
nuestro centro, con el objetivo de conocer el grado de apli-
cación de las directrices publicadas en la práctica clínica. 

SUJETOS Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio de los 3 primeros meses del
año 2001 a partir de los informes de alta generados por los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intermedios
del Hospital Duques del Infantado, con los diagnósticos de
ingreso de infarto agudo de miocardio con elevación ST
(IAMEST), infarto agudo de miocardio sin elevación ST o
infarto no Q (IAM no Q o IAMSEST) y angor inestable
(AI). Para la introducción de la información, se ha utilizado
una base de datos en ACCESS 97 creada a tal efecto, donde
se registraban los datos personales del paciente, antece-
dentes y otros datos clínicos de interés, así como su trata-
miento. El trabajo ha consistido en realizar un estudio de
utilización de los medicamentos prescritos, relacionados
con la prevención secundaria del SCA, así como una valo-
ración de los tratamientos en base a la evidencia científica
disponible, en función de las últimas guías de consenso
publicadas para estas patologías por la Sociedad Española
de Cardiología (SEC) y la American College of Card i o l o g y
& American Heart Association (ACC/AHA) (7-10).

Los niveles de evidencia utilizados son los estableci-
dos por la guías de práctica clínica antes mencionadas:

—Clase I: existe evidencia y/o acuerdo general de que
el tratamiento es útil y efectivo.

—Clase II: la evidencia es más discutible y/o existen
divergencias en las opiniones sobre la utilidad/eficacia
del tratamiento.

• Clase IIa: el peso de la evidencia/opinión está a
favor de la utilidad/ eficacia.

• Clase IIb: la utilidad y/o eficacia está menos funda-
mentada por la evidencia u opinión.

—Clase III: existe evidencia y/o acuerdo general en
que el tratamiento no es útil ni efectivo y en algunas oca-
siones puede ser peligroso.

En algunos casos, al no especificarse IIa ó IIb, sólo se
hace mención de clase II. 

Las recomendaciones de la terapia farmacológica en
base a la evidencia, se resumen en las tablas I y II. Las
recomendaciones expresadas por las guías de la SEC y la
ACC/AHA son en general bastante coincidentes. En las
tablas anteriores, se referencia cada recomendación y se
comenta, en los casos oportunos, los criterios utilizados
en esta clasificación. Para ciertos fármacos a los que no
se le ha atribuido explícitamente un nivel de evidencia en
la guías consultadas, se le ha asignado una categoría en
función de los estudios y bibliografía revisada.

Las contraindicaciones absolutas y relativas que sirven
de base para asignar a los betabloqueantes a un nivel de
evidencia II o III se expone en la tabla III (11).

La variable que se pretende medir, como indicador
principal en este estudio, es el cumplimiento hacia el
nivel de evidencia de clase I, ya que como estándar de
calidad en las prescripciones, su ausencia resulta inexcu-
sable (expresando éste como el porcentaje respecto al
número de casos potenciales que se identifiquen, donde
sería aplicable este criterio). Las prescripciones con evi-
dencia II, dado que la evidencia es más discutible (aun-
que en ocasiones resulte incluso recomendable su utiliza-
ción), queda más a criterio del prescriptor su utilización,
por lo que se expondrá sólo la casuística de los resultados
obtenidos. De la misma forma se citará también, cuando
se haya utilizado un fármaco con evidencia III.

RESULTADOS

Los datos poblacionales de la muestra estudiada se
exponen en la tabla IV.

En la tabla V se describen los porcentajes de utilización
registrados para los grupos terapéuticos en las distintas
patologías de los SCA, sin considerar niveles de evidencia.

La tabla VI resume los porcentajes de adecuación al
nivel de evidencia clase I de los cuatro grupos farmacoló-
gicos que tienen una eficacia ampliamente probada en la
prevención secundaria de los SCA.

Infarto  agudo  de  miocardio  con e levación ST

Antiagregantes

—Porcentaje de utilización global: 86,5% (32/37).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 73% (27/37).

En 25 pacientes se utilizó AAS y en los otros dos clopi-
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dogrel. De los 5 casos sin antiagregante, 2 de ellos esta-
ban en tratamiento con acenocumarol.

—Evidencia II: cinco casos: cuatro con clopidogrel y uno
con triflusal, sin contraindicaciónes para el uso de AAS.

Betabloqueantes

—Porcentaje de utilización global: 13,5% (5/37).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 25% (3/12).
—Evidencia II: dos pacientes, por ser el IAM de bajo

riesgo.

—En las prescripciones donde se omitió un betablo-
queante, en 9 eran de clase I, en otros 9 eran de clase II y
en 14 de clase III.

IECAs

—Porcentaje de utilización global: 37,8% (14/37).
—Porcentaje de cumplimento clase I: 30% (6/20). En 9/14

casos restantes donde estaba omitido el IECA, se prescribió
un bloqueante de los receptores de la angiotensina (ARA II).

—Evidencia II: 8 casos (IIb).
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Tabla III. Contraindicaciones absolutas y relativas consideradas

para los betabloqueantes (11)

Contraindicaciones absolutas

Bloqueo auriculoventricular de 1er grado (PR > 0,24 seg) o

superior (2-3er grado)

Bradicardia sinusal (frecuencia cardiaca < 55-60 lpm)

TAs < 90-100 mmHg

Disfunción ventricular izquierda (DVI) grave o no controlada

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave o asma

Contraindicaciones relativas

Diabetes mellitus-insulino-dependiente (DMID) de difícil control

Pacientes con ICC, fallo ventricular izquierdo (FVI) moderado 

(controlado)

Enfermedad vascular periférica sintomática.

Nota: en las situaciones definidas como contraindicaciones relativas, se ha consi-

derado que éstas pueden ser monitorizadas estrechamente y se admite que los

beneficios superan a los riesgos, por lo que en estos casos, la prescripción de

betabloqueantes se clasif ica como de evidencia clase II.

Tabla IV. Datos poblaciones del estudio

Total SCA IAMEST IAM no Q Angor

inestable

Nº pacientes 88 37 17 34

Hombres 53 22 10 21

(60,2% ) (59,5% ) (58,8% ) (61,8% )

Mujeres 35 15 7 13

(39,8% ) (40,5% ) (41,2% ) (38,2% )

Edad media ± DS 73,9 ± 9,23 77,1 ± 7,4 73,5 ± 10,8 73,5 ± 10,8

Rango 45-88 54-88 63-88 45-88

Tabla V. Perfil de utilización global (sin considerar niveles de evidencia) de los tratamientos en los SCA estudiados

IAMEST Angor inestable IAMSEST Total SCA

n= 37 n= 34 n= 17 n= 88

IECAs 37,8 35,3 41,2 37,5

ARA –II 24,3 26,5 29,4 26,1

Betabloqueantes 13,5 29,4 29,4 22,7

Antiagregantes 86,5 82,35 76,5 82,95

Anticoagulantes orales 5,4 11,8 17,6 10,2

Estatinas 86,5 76,5 88,2 82,95

Nitratos 94,6 100 100 97,72

Calcioantagonistas 16,2 38,2 23,5 26,1

Valores expresados en porcentaje de utilización.

Tabla VI. Poncentaje de utilización con evidencia I de los fármacos como tratamiento estándar en los SCA

Patología Fármaco

Antiagregante Betabloqueante IECA Hipolipemiante

IAMEST 73 25 30 45,4

Angor inestable (AI) 82 52,6 35,7 55

IAM no Q 70,5 41,6 43 100

AI + IAM no Q 78,4 48 38 69,2

Total SCA 76 42 35,5 58,3



Estatinas

—Porcentaje de utilización global: 86,5% (24/32).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 45,4% (5/11).
—Evidencia II: 27 casos. En 22 por indicarse una esta-

tina sin dislipemia y en 5 por utilizarse pravastatina con
dislipemia pero a una dosis de 20 mg/día.

Nitratos

—Porcentaje de utilización: 94,6% (35/37), todos con-
siderados con evidencia IIb. En tres casos, además existía
una duplicidad terapéutica al prescribírsele nitratos por
vía oral y por vía transdérmica concomitantemente. 

Antagonistas del calcio

—Porcentaje de utilización: 16,2% (6/37). El calcio-
antagonista utilizado fue amlodipino.

—Evidencia II: cuatro casos, 2 por contraindicación
absoluta al empleo de un betabloqueante y en otros 2 por
contraindicación relativa.

—En los 2 casos restantes, hubo una inadecuación a la
evidencia, ya que pudo haberse utilizado un betabloqueante.

Anticoagulantes orales

Se utilizó acenocumarol en 3 pacientes: 2 por historial de
embolismo previo y en otro por ataque isqué-mico transito-
rio (AIT) 6 meses antes, indicaciones adecuadas pero no
relacionadas con la cardiopatía isquémica.

—Inadecuación a la evidencia: en 3 casos no se presci-
bió un anticoagulante y estaba indicado, en dos por FA
crónica asociada y en uno por probable trombo adherido
a pared del ventrículo izquierdo. 

Angina inestable  e  IAM s in e levación ST

La AI y el IAMEST se consideran procesos estrecha-
mente relacionados, cuya patogenia y presentaciones clíni-
cas son similares pero de distinta gravedad. Por esta razón,
el manejo terapéutico de ambas se presentan siempre con
un enfoque común. Los resultados, sin embargo, los presen-
tamos desglosados por cada patología.

Antiagregantes

Angor inestable

—Porcentaje de utilización global: 82% (28/34).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 82% (28/34).

En 26 se utilizó AAS, en uno clopidogrel (por anemia
crónica por HDA) y en otro ticlopidina (por HDA por
ulcus reciente). En 4/ 6 pacientes sin antiagregantes, esta-
ban en tratamiento con acenocumarol. 

IAM no Q

—Porcentaje de utilización global: 76,5% (13/17).
—Porcentaje de cumplimento clase I: 70,5% (12/17).

De ellos, 10 con AAS, uno con AAS + ticlopidina (por
colocación reciente de STENT) y uno con ticlopidina
(por HDA por ulcus reciente). En 3 de los 4 casos sin
antiagregante, existía un tratamiento con acenocumarol.

—Inadecuación a la evidencia: un caso de triflusal sin
contraindicación para el uso de AAS.

Betabloqueantes

Angor inestable

—Porcentaje de utilización global: 29,4% (10/34).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 52,6% (10/19).
—En los 24 casos donde se omitió el betabloquean-

te, (además de los 9 anteriores con evidencia I), en 6
existía una contraindicación relativa (evidencia II) y
en 9 pacientes una contraindicación absoluta (eviden-
cia III).

IAM no Q

—Porcentaje de utilización global: 29,4% (5/17).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 41,6% (5/12). 
—De los 12 casos donde se excluyó el betabloqueante

(además de los 7 anteriores con evidencia I) en tres exis-
tía una contraindicación relativa (evidencia II) y en dos
una contraindicación absoluta (evidencia III).

IECAs

Angor inestable

—Porcentaje de utilización global: 35,3% (12/34).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 35,7% (10/28).

En 9 pacientes sin IECAs se utilizó un ARA-II. 
—Evidencia II: Se utilizó un IECA en 2 pacientes. 

IAM no Q

—Porcentaje de utilización: 41% (4/17).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 41,6% (6/14).

Se indicó un ARA-II en 5 pacientes, en uno de ellos aso-
ciado a un IECA.
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Estatinas

Angor inestable

—Porcentaje de utilización: 76,5% (26/34).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 55,5% (5/9).
—Evidencia II: 18 casos sin dislipemia y en 4 pacientes

con dislipemia pero con una dosis de pravastatina de 20 mg.

IAM no Q

—Porcentaje de utilización: 88,2% (15/17).
—Porcentaje de cumplimiento clase I: 100% (4/4).
—Evidencia II: en 11 pacientes se prescribió sin disli-

pemia conocida. 

Nitratos

—Porcentaje de utilización (en AI e IAM no Q): 100%
(34 en angor y 17 en IAM no Q). 

—Porcentaje de cumplimiento clase I: 100%. (34+17/
51). En 4 casos existía una duplicidad terapéutica al pres-
cribírsele nitratos por vía oral y transdérmica de forma
concomitante.

Calcioantagonistas

Angina inestable

—Porcentaje de utilización: 38,2% (13/34). En 9 se
indicó amlodipino y en 4 diltiazem.

—Porcentaje de cumplimiento clase I: 14,3% (2/14
pacientes con contraindicación al uso de beta-bloqueantes).

—Evidencia II: 4 casos IIa (asociado a betabloquean-
tes) y 5 IIb (en ausencia de betabloqueantes sin contrain-
dicación para su empleo).

—Evidencia III: 2 casos de prescripción de diltiazem
donde existía una insuficiencia cardiaca. 

IAM no Q

—Porcentaje de utilización: 33,3% (4/12). Se utilizó
siempre amlodipino. 

—Porcentaje de cumplimiento clase I: 0% (0/1 pacien-
te con contraindicación a betabloqueo).

—Evidencia II: 4 pacientes, 1 caso IIa (asociado a un
betabloqueante) y 3 IIb (en ausencia de betabloqueante
sin contraindicación para su uso).

DISCUSIÓN

Este trabajo pretende ser un estudio piloto, dado el
periodo de estudio de sólo 3 meses, sobre una Unidad de

Cuidados Intermedios de 10 camas, para analizar el grado
de aplicación de la práctica clínica real en nuestro medio,
con respecto a las recomendaciones de consenso en base
a la evidencia recogidas en las Guías de práctica clínica
sobre la prevención secundaria en el paciente con SCA,
así como para poder compararnos con los resultados de
otros registros (2-4) multicéntricos publicados. Si bien, el
análisis que realizan estos registros es sólo descriptivo, es
decir no analiza la indicación de cada prescripción, mien-
tras que nuestro trabajo pretende valorar la idoneidad en
base a la evidencia científica establecida. 

La edad media de la población estudiada ha sido muy
elevada (74±9,23 años), superior a la encontrada en otros
registros nacionales (1-4). 

La utilización de antiagregantes ha sido alta (86,5%),
con un cumplimiento de evidencia I del 76% en el total
de SCA. El dato de utilización se asemeja con otros valo-
res encontrados en la bibliografía sobre registros multi-
céntricos de IAM, (2-4). Sin embargo, el porcentaje de
cumplimiento clase I para el IAMEST (73%) fue menor
que el registrado por Cabrera y cols., en un trabajo
nacional sobre 163 pacientes dados de alta en un servicio
de cardiología con IAMEST (95%) (1).

Dado el beneficio claramente establecido del uso de
antiagregantes, y en particular del AAS, tras un SCA,
(12-15) debe considerarse siempre que el 100% de los
pacientes ha de tener prescrito al alta un antiagregante, ya
que en caso de contraindicación al uso de AAS, debería
indicarse un antiagregante alternativo. Dada la evidencia
acumulada con el uso de AAS frente a otros antiagregantes,
tal y como señalan la guías de práctica clínica españolas
(8,10), la relación coste-beneficio y coste–efectividad son
muy favorables hacia el uso de AAS. En base al estudio
CAPRIE (16), clopidogrel ha demostrado una eficacia simi-
lar a AAS en IAM en prevención secundaria, por lo que se
puede considerar con evidencia I, como el antiagregante de
elección en casos de contraindicación a AAS, según se seña-
la en la actualización de la AHA/ ACC aparecida reciente-
mente (17). 

Existen suficientes evidencias sobre el beneficio de los
IECAs, en prevención secundaria del IAM. En concreto,
en base a los estudios SAVE (18) con captoprilo, AIRE
(19) con ramiprilo, TRACE (20) con trandolaprilo y
SOLVD (21) con enalaprilo, entre otros, en términos de
reducción de la mortalidad (entre un 20-27%) y por sus
efectos beneficiosos sobre el remodelado. El beneficio es
especialmente patente en el subgrupo de pacientes de alto
riesgo (con infarto anterior, insuficiencia cardiaca y/o una
FE< 40%) evidencia clase I, aunque existen evidencias
racionales para recomendar su uso en todos los pacientes
post-IAM (7); de hecho, la actualización de las recomen-
daciones de la AHA/ACC (17) cita que se debe tratar
indefinidamente a todos los pacientes post- IAM y que
debería considerarse su utilización crónica en todos los
pacientes con enfermedad coronaria, salvo contraindica-
ciones. En la AI e IAM no Q, en base al estudio HOPE,
(22) se recomienda en la última revisión de la guía de
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ACC/AHA (9) con evidencia clase I a todos los pacientes
con ICC, disfunción VI (FE <40%), hipertensión o diabe-
tes, aunque debería considerarse en el resto de pacientes
con función ventricular conservada. 

A pesar de todo esto, nos encontramos que la utiliza-
ción de IECAs no ha superado el 40%. Este dato resulta
similar con los registrados en estudios como PREVESE
(3) -33,3%- o el programa 3C (2) -38,9%- para el IAM.

La adecuación a la evidencia clase I ha registrado el
valor más bajo en el IAMEST (30%), dato que contrasta
con el obtenido por Cabrera y cols., del 72% (1).

Dada la utilización de ARA-II en un 26%, podría pen-
sarse que en cierta medida, estos fármacos en nuestro
estudio han desplazado a los IECAs en su indicación,
pero en base a la evidencia disponible, en ningún caso
resultaría apropiado la elección de un ARA-II en preven-
ción secundaria post-SCA, ya que sólo podría considerar-
se como alternativa a IECAs además de en HTA, en la
ICC, en base a los estudios ELITE I y II (23,24). 

El beneficio de los betabloqueantes está también cla-
ramente establecido en los SCA, (25-28) estando indica-
do como evidencia clase I en el IAM, en los pacientes de
alto riesgo sin contraindicaciones, y está en continuo
debate si deben ser tratados también los pacientes de bajo
riesgo (evidencia clase II) (7,8). La actualización de reco-
mendaciones de la ACC/AHA establece su indicación en
todos los pacientes post-SCA, observándose las contrain-
dicaciones usuales (17). Incluso en la última guía de la
ACC/AHA (7), ya no considera ninguna contraindicación
para su uso en prevención secundaria como de evidencia
III, (a diferencia de la guía de la SEC) asignando las
situaciones de contraindicación a un nivel de evidencia
IIb, expresándose que aunque las contraindicaciones de
los betabloqueantes pueden decidir su exclusión del trata-
miento en determinados pacientes, las nuevas evidencias
sugieren que el beneficio en reducir el reinfarto y la mor-
talidad (> 40%) superan a los riesgos, incluso en situacio-
nes con una contraindicación tradicional a su uso, seña-
lando, que siempre en estos casos se requiere una
estrecha monitorización. 

Tal y como se ha especificado en método, en nuestro
estudio, se ha optado por definir unas contraindicaciones
relativas, con evidencia II, y unas contraindicaciones
absolutas, consideradas de clase III. 

La utilización de betabloqueantes en nuestro estudio ha
sido baja (22,7% en el total de SCA, 13,5% en IAMEST y
no mayor del 30% en IAMSEST y AI). Los datos de utili-
zación de betabloqueantes en diversos registros multicén-
tricos revelan también el reducido uso de este grupo
(32,7% en estudio PREVESE, (3) y 37,4% del Programa
3C (2) o del 32,7-39,6 en la fase aguda de los 4 años del
registro RISCI (4), siendo en nuestro país inferior a la de
otros países europeos, donde se citan datos de porcentaje
de utilización que alcanzan el 66 al 77% (29,30). 

El porcentaje de adecuación a los criterios de clase I ha
sido también insuficiente (42% en total), siendo la más
baja en los IAMEST con un 25%, dato que contrasta con

el 80% de cumplimiento a las indicaciones de clase I
registrado en el estudio de Cabrera y cols. (1). 

El control de las concentraciones lipídicas elevadas
como factor de riesgo, es uno de los puntales básicos en
la prevención secundaria de los SCA y así ha sido reco-
nocido por las distintas recomendaciones publicadas por
paneles de expertos (31,32). Tres grandes ensayos clíni-
cos han demostrado la eficacia de las estatinas en esta
intervención: 4S con simvastatina (33), CARE (34) y
LIPID (35) con pravastatina. 

La utilización global de estatinas ha sido elevada
(83%) en comparación con otros registros nacionales,
donde alcanzaban cifras del 4,5% en el estudio PREVE-
SE (3) y del 27,5% en el registro 3C (2). De todas formas,
la adecuación al criterio de clase I (pacientes con dislipe-
mia; c-LDL>130 mg/dL) fue en total del sólo 58,3%, en
parte debido a la utilización de pravastatina a una dosis
de 20 mg/día, inferior a la que ha demostrado eficacia (40
mg) en los ensayos clínicos en prevención secundaria
(34,35), considerándose en estos casos su uso con evi-
dencia clase II. Sin la aplicación de este criterio, el cum-
plimiento a la evidencia clase I se hubiera dado en un
91,6%. La adecuación a la evidencia clase I registrada
por el estudio de Cabrera y cols. fue del 54% (1) 

Es de destacar la elevada utilización de estatinas sin
que se reflejara en el informe de alta dislipemia (51
pacientes, 58%), lo cual podría indicar una selección ina-
decuada de los pacientes a tratar en base a los criterios de
evidencia reflejados en las guías de práctica clínica. En
estos casos, sin embargo se ha optado por clasificarlos
con evidencia II porque a pesar de estos criterios de con-
senso bien definidos, los estudios antes mencionados fue-
ron eficaces en reducir los valores lipídicos y la
morbi/mortalidad, no sólo en pacientes con niveles eleva-
dos de colesterol sino también en pacientes con valores
medios o normales de colesterol. 

En el grupo de los nitratos, destaca la excesiva y
mayoritaria utilización registrada (≈98%). En el
IAMEST se señala en las Guías (7,8) que no existe una
evidencia científica para justificar su uso prolongado más
allá de la fase de hospitalización, práctica que consideran
inadecuada. La alta utilización de nitratos en nuestro
medio ya se puso de manifiesto para el IAMEST en el
estudio PREVESE del año 94, con un 62% (3), aunque
los datos del programa 3C del año 1998 el valor registra-
do fue del 33,4% (2). Para el angor inestable y el IAM no
Q, la guía de la ACC/AHA (9) considera que debe mante-
nerse la medicación necesaria para el control de los sínto-
mas isquémicos una vez estabilizada la AI o el IAM-
SEST, como tratamiento médico prolongado, y esto
incluiría a los nitratos, por lo que en estos casos sí puede
considerarse la prescripción como apropiada, aunque
también contrasta el dato del 50,5% de utilización del
programa 3C para el angor inestable (2) frente al 100%
de nuestro estudio.

La utilización de antagonistas del calcio ha sido supe-
rior en el angor inestable (38,2%) que en el IAMSEST
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(23,5%) y que en el IAMEST (16,2%). Los datos regis-
trados en el estudio 3C (2) mostraron valores similares:
17,6% para el IAM y 41,8 para el angor inestable. 

Los antagonistas del calcio no tienen ninguna indica-
ción para considerarlos como de evidencia I en el
I A M E S T, no existen datos que avalen la utilización de
amlodipino, e incluso se consideran con evidencia clase III
a nifedipino y verapamilo y diltiacem, estos dos últimos en
presencia de ICC/ disfunción VI. Sólo deben considerarse
en los SCA como una alternativa a los betabloqueantes
cuando éstos son inefectivos o están contraindicados. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio para los
calcioantagonistas son poco coherentes en relación a las
recomendaciones de uso anteriores e incluso en dos
pacientes se prescribió diltiacem, estando contraindicado,
por presentar un FVI (evidencia III).

Nuestro trabajo muestra que el empleo de fármacos
ampliamente probados como eficaces en prevención
secundaria no alcanza un nivel óptimo y está lejos de
ser el idóneo, en particular para IECAs y betabloquean-
tes. También cabe destacar que las estatinas se utiliza-
ron de forma mayoritaria, independientemente del crite-
rio de dislipemia y que la utilización de nitratos fue
g e n e r a l i z a d a .

Como conclusión cabe decir, que tal y como se reco-
ge en diversas publicaciones (1-3) la prevención secun-
daria que hemos pretendido evaluar, es deficiente y
admite aún un amplio margen de mejora. Tras estos
resultados, se hace necesario implementar medidas (p.
ej. f e e d - b a c k de la información, sesiones clínicas con-
juntas, etc.), encaminadas aumentar la calidad en esta
á r e a .
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