
TRABAJO DE GRUPOS

En esta sección de la revista pretendemos crear un
espacio donde conocer el trabajo de los grupos de
trabajo. Se incluyen las siguientes posibilidades de
presentación: revisiones de temas y updates. (ver
normas al final de la revista). Así mismo podrán
publicarse los objetivos anuales de los grupos,
memorias, etc... cuando así lo decida la Junta
Directiva. 
Sin embargo queremos que esta sección sea un
espacio dinámico y abierto a los grupos por lo cual
no dudéis en poneros en contacto con el comité
editorial para cualquier otro tipo de publicación.

• Revisiones de temas. Se podrán remitir aquellas
revisiones clínicas sobre temas de interés en
Atención Primaria.

• Updates. Se podrán remitir resúmenes de los
artículos más relevantes, publicados sobre un
mismo tema en el último año y que supongan
implicaciones importantes para la práctica.
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1.- INTRODUCCIÓN

Justificación
La enfermedad cardiovascular (ECV) en todas sus manifes-

taciones es la principal causa de muerte en la sociedad occi-
dental. Del total de Infartos de Miocardio (IM),  se calcula que
algo más del 10% cursan de forma silente (y por tanto sin
diagnóstico); y en un 30% de los casos se produce muerte pre-
coz (muerte súbita o éxitus en fase prehospitalaria). El resto,
casi el 60% de infartos agudos  ingresan en el hospital, lo que
en España supone casi 40.000 ingresos/año con una supervi-
vencia media algo mayor al 85%, la tasa de mortalidad pro-
medio durante el primer año tras el alta hospitalaria oscila
entre el 6 y el 10% y es del 3% anual en los años sucesivos.
Teniendo en cuenta todo lo expuesto, ya Frishman estableció
en 1984 tres niveles de riesgo tras un infarto; un grupo de alto
riesgo, que incluye a un 5% de los supervivientes de la fase 

aguda de un infarto, con una mortalidad elevada (entre el 30
y el 50%) por arritmias o disfunción del VI; un grupo interme-
dio que incluye un 40% de pacientes y un grupo de bajo ries-
go (aproximadamente la mitad de los post infartos) con una
mortalidad anual del 1 al 3%, este grupo de pacientes pueden
y deben ser dados de alta sin que precisen exploraciones com-
plementarias invasivas. Su seguimiento debe atender funda-
mentalmente al control de los FRCV asociados y puede reali-
zarse básicamente en el ámbito de la AP. 

Objetivos
En el presente documento presentamos de manera resu-

mida las líneas básicas de la prevención secundaria del infar-
to de miocardio (IM), de bajo riesgo en Atención Primaria. El
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documento completo será publicado próximamente en la
página web de la Sociedad (http://www.svmfyc.org) 

Metodología
En la elaboración de las presentes recomendaciones se ha

tratado de reunir las mejores evidencias disponibles hasta el
momento. Para ello se siguieron los siguientes pasos:

1.- Formulación de las preguntas clínicas que respondieran a
las cuestiones planteadas en el manejo en Atención Primaria
de los pacientes que han sufrido un infarto agudo de miocar-
dio (IAM) de bajo riesgo.

2.- Búsqueda de las evidencias existentes. El periodo de bús-
queda se ha realizado hasta Diciembre del 2002. Para ello se
siguieron los siguientes pasos:

A. Se identificaron aquellas guías de práctica clínica
(GPC) nacionales e internacionales accesibles en Internet y
que habían seguido una metodología explícita en su elabora-
ción. Utilizándose las siguientes GPC:

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
Secondary prevention of coronary heart disease. Edin-
burgh: Sign 2000. (SIGN publication no. 41). En URL:
www.sign.ac.uk/guidelines

• National Advisory Committee on Health and Disability
(National Health Committee) Wellington (New Zea-
land). Guidelines for smoking cessation 2002 May. En
URL: http://www.nzgg.org.nz/library.cfm

• National Institute for Clinical Excellence. Guidance on
the use of nicotin replacement therapy (NRT) and
bupropion for smoking cesation. March 2002. En URL:
http://www.nice.org.uk

• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).
Cardiac Rehabilitation. Edinburgh: Sign 2002. (SIGN
publication no. 57). En URL: www.sign.ac.uk/guideli-
nes

• Goble AJ; Worcester MU. Best practice guidelines for
cardiac rehabilitation and secondary prevention. Mel-
bourne: The Heart Research Centre, on behalf of
Department of Human Services Victoria; 1999. En URL:
http://www.dhs.vic.gov.au

• NZGG and the National Heart Foundation of New Zea-
land. Best Practice Evidence Based Guideline: Cardiac
Rehabilitation. New Zealand Guideline Group 2002.
En URL: http://www.nzgg.org.nz/library.cfm

B. Además se utilizaron los siguientes informes técnicos y
fuentes de información: 

• 1999 World Health Organization.  International Society
of Hypertension.  Guidelines for the Management of
Hypertension. Guidelines Subcommittee.  Journal
Hypertens 1999; 17 (2): 151-183.

• The Sixth Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood (JNC VI). Arch Intern Med 1997; 157: 2413-
2446.

• Third Report of the National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) Expert Panel on Detection, evaluation, and
treatment of High blood cholesterol in adults (Adult
Treatment Panel III). 2001. 

• World Health Organisation Expert Committee. Rehabi-
litation after cardiovascular disease with special emp-
hasis on developing countries. Technical report series
831. Geneva: WHO; 1993. 

• Fallen E, Cairns J, Dafoe W, et al. Management of 
the postmyocardial infarction patient: A consensus
report- Revision of 1991 CCS Guideline. En URL:
http://text.ccs.ca/consensus/reports/management

• Clinical Evidence. BMJ 8ª edición 2002.

C. Con el fin de actualizar la bibliografía y responder a aque-
llas cuestiones que faltaban se realizó una búsqueda bibliográfi-
ca primaria en Medline y la Cochrane Library y una búsqueda
secundaria de las referencias de los documentos antes citados.

3.- Evaluación de las evidencias y elaboración de las reco-
mendaciones. Las referencias utilizadas fueron revisadas y
evaluadas según los criterios del 2001 del SIGN* (Tabla 1 y 2).

4.- Revisión. Cada apartado fue revisado por un miembro del
grupo independiente del que lo había realizado. Posterior-
mente se realizó una puesta en común entre todos los miem-
bros, las diferencias se resolvieron por consenso.

2.- RESUMEN RECOMENDACIONES

2.1.- MANEJO FARMACOLÓGICO

Antiagregantes y anticoagulantes

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ Se ha establecido que la administración de AAS de forma

inmediata en la fase aguda del IAM y su mantenimiento
diario consigue una reducción del número de reinfartos,
mortalidad por causas cardiovasculares y mortalidad glo-
bal.(1)

1++ El clopidogrel reduce los eventos vasculares en un 10 %
comparado con el AAS, y es una alternativa  segura y efec-
tiva (a dosis de 75 mg/día) para aquellos pacientes que no
toleran o está contraindicado el AAS.(2)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
A Todos los pacientes que han sufrido un IAM deben recibir

de forma rutinaria e indefinidamente AAS (ácido acetilsali-
cílico) a dosis entre 75 y 150 mg/día.

A El clopidogrel es una alternativa efectiva y segura en aque-
llos pacientes que no toleran o está contraindicado el AAS.

ß-bloqueantes

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ El uso de ß-bloqueantes a largo plazo reduce la mor-
talidad total y el reinfarto. Dicha mejora en el pronóstico glo-
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* Harbour R, Miller J. A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ 2001; 323:334-336.
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bal se obtiene fundamentalmente en los pacientes de alto ries-
go, siendo su beneficio menor en el grupo de pacientes de
bajo riesgo debido a la baja mortalidad en estos casos.(3)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
A Todas las personas que han sufrido un infarto deben recibir

tratamiento con ß-bloqueantes a menos que existan con-
traindicaciones

Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina (IECAs)

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ El estudio SAVE utilizando captopril fue el primero en

mostrar beneficios y ensayos posteriores utilizando otros
fármacos del grupo han mostrado resultados similares. 
(4, 5,6,7,8,9) Existe pues indicación absoluta de uso de
IECAS en pacientes con IAM y disfunción ventricular
izquierda (FE menor al 45%) con o sin insuficiencia car-
diaca clínica.

1++ El estudio HOPE publicado en el 2000 en casi 10000
pacientes con RCV elevado o ECV establecida mostró un
beneficio significativo de un IECA, el ramipril, frente a
placebo, independientemente de las cifras de TA o de la
FE del VI. El grupo de ramipril tuvo una menor inciden-
cia de nuevos episodios de IAM, ictus y muerte y un
número menor de casos de desarrollo de insuficiencia
cardíaca. (10)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
A Todo paciente con IAM debe estar en tratamiento con

IECAs.

Otros fármacos

NIVELES DE EVIDENCIA
1+ El diltiazem no ha demostrado beneficio con su empleo a

largo plazo en pacientes con un infarto de miocardio. El
análisis de subgrupo en pacientes con función ventricular
conservada indica un pequeño beneficio. (11)

1+ El verapamilo ha demostrado una tendencia a reducir la
mortalidad y el reinfarto en pacientes sin insuficiencia
cardiaca y en infartos anteriores con buena contractilidad
miocárdica. (12,13)

1++ No se ha demostrado la utilidad de los nitratos en la pre-
vención secundaria del infarto de miocardio, (8,14) redu-
ciéndose su uso en el post-IAM, al control de la angina
post-IAM en el caso de que esta se presente.

1++ En el estudio CAST (15,16) se observa que los antiarrítmi-
cos de clase I (encainida, flecainida, moricidina), a pesar
de reducir las arritmias potencialmente malignas, aumen-
tan la mortalidad de los pacientes postinfarto con arritmias
ventriculares asintomáticas y por lo tanto están contraindi-
cados.

1+ La evidencia disponible muestra que la amiodarona tiene
un efecto moderado en reducir la mortalidad global en
pacientes de alto riesgo de muerte tras un infarto de mio-
cardio. (17,18)

Terapia hormonal sustitutiva

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ El empleo de THS de estrógenos-progestágenos no reduce

el riesgo de nuevos eventos coronarios ni la mortalidad
por CI. (19, 20)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
A La terapia hormonal sustitutiva (THS) NO debe ser utiliza-

da para reducir el riesgo de coronariopatía en prevención
secundaria.

2.2.-CONTROL Y SEGUIMIENTO DE LOS FACTORES MAYO-
RES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Hipertensión arterial

NIVELES DE EVIDENCIA
4 Entre los factores de riesgo relacionados con la probabili-

dad de sufrir un nuevo evento se encuentra la Hipertensión
Arterial. (21, 22)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
D La reducción de la presión arterial en prevención secunda-

ria de la cardiopatía isquémica, debe alcanzar cifras infe-
riores a 140/90. En los diabéticos el objetivo de PA son
cifras inferiores a 135/85.

Dislipemias

NIVELES DE EVIDENCIA
4 La disminución del colesterol sérico después de un IAM

generalmente no se prolonga más de 6 semanas. (23)
1++ El estudio 4S demostró que el tratamiento a largo plazo

con simvastatina es seguro y mejora la supervivencia de
los pacientes con cardiopatía coronaria. Estos resultados
fueron similares en ambos sexos y en mayores de 60 años.
Así mismo, la mortalidad por causa no coronaria no se vio
afectada. (24)

1++ El estudio CARE extiende el beneficio del tratamiento
hipocolesterolemiante a la mayoría de pacientes con car-
diopatía coronaria y concentraciones de colesterol dentro
de la normalidad. (25)

1++ El LIPID demuestra beneficios similares a los obtenidos por
el 4S pero con  un nivel de colesterol menor y amplía los
resultados del CARE, probando el beneficio tanto en la
mortalidad por cardiopatía coronaria como en la mortali-
dad global. Por último, demuestra la reducción del riesgo
en pacientes con angina inestable. (26)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
D En todo paciente que ha sufrido un IAM debe realizarse

una determinación de colesterol y fracciones a las 6 sema-
nas (preferentemente en ayunas)

A Las estatinas son las drogas de elección para disminuir las
cifras de colesterol en personas que han sufrido un IAM. 

D El objetivo a alcanzar en estos pacientes es LDL ≤ 100
mg/dl.

Revista Valenciana de Medicina de Familia, n.¼ 1414
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Tabaquismo

NIVELES DE EVIDENCIA
2++ El abandono del hábito tabáquico, en pacientes con infar-

to de miocardio, produce una reducción significativa de
la mortalidad (OR=0,54;IC 95%: 0,46 a 0,62). Obtenién-
dose un NNT de 13 para una tasa de mortalidad estima-
da del 20%. (27)

1++, El consejo médico (28) resulta efectivo para dejar de
fumar. El material de apoyo diseñado  personalizado es
más efectivo que los materiales estándar. (29)

1++ La terapia sustitutiva con nicotina es efectiva como estra-
tegia para dejar de fumar, sobre todo en los que fuman
más de 10 cigarrillos al día. (30) No se ha observado 
que la sustitución nicotínica mediante parches transdér-
micos en personas con cardiopatía isquémica estable
incremente la incidencia de eventos cardiovasculares.
(31, 32)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
B Los pacientes que han sufrido un IAM deben abandonar el

hábito tabáquico
B Debe darse consejo antitabaco a todo paciente con IAM. 
B La terapia sustitutiva con nicotina debe ser recomendada en

los fumadores  importantes (más de 10 cigarros/día) como
estrategia para dejar de fumar

Diabetes mellitus

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ El control intensivo de la glucemia en los primeros

momentos tras el infarto y durante un período de varios
meses disminuye la mortalidad al año y a los 3.4 años
(44% grupo control de tratamiento estándar vs 33% en el
grupo experimental, IC 5-45%). Los NNT al año y a los 3.4
de años fueron 14 y 9. Esta mejora de la supervivencia fue
más evidente en pacientes que no recibían insulina pre-
viamente y pertenecían al grupo de bajo riesgo (para ellos
el NNT fue de 7 a los 3.4 años). (33,34)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
D Pacientes con diabetes deben ser considerados para terapia

intensiva con insulina tras un infarto agudo de miocardio,
aunque no hayan sido tratados en la fase de hospitalización. 

Obesidad

NIVELES DE EVIDENCIA
1+ Algunos estudios han demostrado el beneficio de la inter-

vención sobre los cambios dietéticos en atención primaria.
(35,36,37)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
B Debe recomendarse la reducción de peso en los pacientes

obesos con cardiopatía isquémica.

2.3.- REHABILITACIÓN CARDIACA

Ejercicio físico

NIVELES DE EVIDENCIA
1++ El ejercicio físico regular protege frente a nuevos eventos

cardiovasculares. (38)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
A El entrenamiento físico debe ofrecerse a todo paciente que

ha sufrido un IAM.

Abordaje de aspectos psicológicos

NIVELES DE EVIDENCIA
2+ Tanto la presencia de ansiedad como depresión mayor tras

un IAM, constituye un factor de riesgo importante de muer-
te en los siguientes meses tras un infarto.(39)

1+ Los inhibidores de la recaptación de la serotonina, pare-
cen ser seguros, sin embargo hay que tener en cuenta sus
interacciones farmacológicas, y que no existen ensayos
sobre su efectividad en el pronóstico a largo plazo, en los
pacientes con IAM.  Los resultados del estudio SADHART
(Sertraline Antidepressant Heart Attack Randomized Trial), a
pesar de las limitaciones del estudio derivadas principal-
mente de la duración y del bajo poder para detectar even-
tos raros, ofrece evidencias de que la utilización de la ser-
tralina, durante las 24 semanas iniciales, tras un IAM es
segura. (40)

GRADOS DE RECOMENDACIÓN
B Debe descartarse ansiedad y/o depresión utilizando los tests

adecuados en todos los pacientes que han padecido un IAM.
A Todos los pacientes que han padecido un IAM y han sido

diagnosticados de  depresión deben ser tratados.
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Tabla 1 
Niveles de evidencia utilizados

1++ Metaanálisis y revisiones sistemáticas de EC de alta
calidad o EC con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Metaanálisis y revisiones sistemáticas de EC  bien
realizados o EC con bajo riesgo de sesgos.

1- Metaanálisis y revisiones sistemáticas o EC con alto
riesgo de sesgos.

2++ Metaanálisis y revisiones sistemáticas de estudios de
cohortes o caso-control de alta calidad o estudios de
cohortes o caso-control con muy bajo riesgo de sesgos.

2+ Metaanálisis y revisiones sistemáticas de estudios de
cohortes o caso-control bien realizados o estudios de
cohortes o caso-control con bajo riesgo de sesgos.

2- Estudios de cohortes o caso-control con alto riesgo
de sesgos.

3 Estudios observacionales: series de casos

4 Opiniones de expertos.

Tabla 2 
Grado de las recomendaciones

A Al menos un metanálisis, RS o EC con un nivel de
evidencia 1++, y directamente aplicable a la pobla-
ción diana.
O
RS de EC o la mayor parte de los estudios con un nivel
de evidencia 1+, directamente aplicable a la pobla-
ción diana y con consistencia entre los resultados.

B La mayor parte de los estudios con un nivel de evi-
dencia 2++, directamente aplicable a la población
diana y con consistencia entre los resultados.
O
Extrapolación de resultados a partir de estudios con
un nivel de evidencia 1++ o 1+

C La mayor parte de los estudios con un nivel de evi-
dencia 2+, directamente aplicable a la población
diana y con consistencia entre los resultados.
O
Extrapolación de resultados a partir de estudios con
un nivel de evidencia 2++

D Estudios con un nivel de evidencia 3 o 4.
O
Extrapolación de resultados a partir de estudios con
un nivel de evidencia 2+
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