
El infarto agudo de miocardio (IAM) tiene su ori-
gen en la necrosis isquémica de las células miocár-

dicas. Esta necrosis se visualiza mediante una elevación
de los marcadores, como troponinas cardíacas I y T o
creatin-fosfoquinasa (CPK). El IAM puede presentarse
sin elevación del segmento ST (normalmente sin onda
Q) o con elevación (habitualmente con onda Q).
Dicha elevación del ST implica la necesidad de reper-
fusión inmediata.

El tratamiento inicial contempla la administración
inmediata de 250 mg de aspirina, salvo contraindica-
ción, así como de analgesia y un traslado urgente a un
hospital. Una vez en el centro, diversos tipos de fárma-
cos han demostrado importantes beneficios sobre la
morbimortalidad, como los antiagregantes, bloqueado-
res beta, IECA e hipolipemiantes. Sin embargo, estas
recomendaciones no se cumplen siempre. Así, las
Guías de actuación clínica de la Sociedad Española de
Cardiología en el infarto agudo de miocardio1 indican
que, en nuestro país, sólo reciben tratamiento trombo-
lítico el 41% de los pacientes que ingresan con un
IAM, o que el tiempo medio de espera antes de recibir
el mismo es de 3 horas.

Introducción
Se han desarrollado distintas estrategias de intervención
para intentar cambiar el comportamiento de los médi-
cos. Una de ellas consiste en emplear como recordato-
rio para el médico alertas generadas por ordenador,
que han arrojado resultados aceptables para los objeti-
vos propuestos. Por este motivo, Bailey et al2 han
analizado una intervención, basada en estas alertas y
efectuada por farmacéuticos, para mejorar la adhe-
rencia de los médicos a las recomendaciones sobre
prevención secundaria en pacientes con IAM (tabla 1).

Durante la ejecución de este trabajo, los pacientes
que ingresaban en un centro hospitalario se asignaban
de forma aleatoria al grupo de control (GC) o al de
intervención (GI). Los pacientes que presentaban un
nivel de troponina I superior a 1,4 ng/ml en las 24
horas iniciales eran notificados automáticamente al far-
macéutico vía correo electrónico, evaluando éste a con-
tinuación si dichos pacientes eran elegibles o no para el
estudio y, en caso positivo, a qué grupo se asignaban. Se
comprobaba, asimismo, si el paciente estaba recibiendo
el tratamiento completo para la prevención secundaria

del IAM y, caso de no ser así, si tenía documentadas las
causas de una contraindicación. Posteriormente, el far-
macéutico contactaba con el médico correspondiente,
si el paciente correspondía con el grupo de interven-
ción, para comentarle las recomendaciones del trata-
miento profiláctico. Cuando los pacientes pertenecían
al grupo control, el farmacéutico no intervenía.

Análisis del estudio
El estudio analizado es un buen ejemplo de cómo el
farmacéutico puede involucrarse en las tareas cotidianas
de cuidado del paciente; demuestra, por otra parte, que
pese a haberse establecido detalladamente una serie de
recomendaciones que han demostrado un beneficio en
los resultados de salud, por diversas causas no se imple-
mentan en la práctica de forma rutinaria.

Como se observa habitualmente, cuanto mayor es el
riesgo, mejores resultados se pueden obtener. En este
caso, la administración de algunos medicamentos como
aspirina o bloqueadores beta no se incrementa de
forma significativa: con la primera se pasa de 471 de
488 pacientes a 352 de 365 con la intervención, y con
el segundo, de 448 de 488 a 350 de 365; todo ello a
causa de los inicialmente muy altos porcentajes de uti-
lización. Sin embargo, en el caso de los IECA o de las
estatinas, los valores iniciales, que no son tan grandes,
pueden mejorarse ofreciendo una diferencia significati-
va asociada con la intervención farmacéutica.

El estudio muestra un aspecto muy interesante:
cómo la interacción del farmacéutico, integrado en un
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Tabla 1. Criterios de control en prevención secundaria
de cardiopatía isquémica3

Colesterol (mg/dl) < 200 > 230

cLDL (mg/dl) < 100 > 130

cHDL (mg/dl) > 40 < 35

Triglicéridos (mg/dl) < 150 > 200

Presión arterial
(mmHg) < 140/90 > 140/90

Si DM o IRC < 130/80 > 130/80

Tabaco No Sí

HB
A1C

(%) < 7 > 8
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equipo sanitario, puede contribuir a modificar hábitos
y mejorar resultados. Bien es cierto que el trabajo se ha
llevado a cabo en un centro médico académico, lo cual
complica su generalización; pero ello no obvia que
puedan producirse interrelaciones entre los diversos
profesionales de la salud en cualquier ámbito.

Es igualmente cierto que, al tratarse de un estudio,
los medios materiales pueden ser diferentes de los que
se emplean en la práctica cotidiana. Pero también es
cierto que, en casos como el presentado, un pequeño
esfuerzo de implementación inicial puede ser suficiente
para proseguir de forma indefinida con la intervención,
haciendo que pase a ser una actuación rutinaria y
exenta de las complejidades del inicio.

Finalmente, los autores del trabajo ponen de mani-
fiesto la importancia de la integración y de la comuni-
cación del farmacéutico en los equipos de profesionales
sanitarios. La tecnología actual, dotada de medios
como sitios web interactivos o simplemente el correo
electrónico, hace que no sea imprescindible la presen-
cia física de un profesional de un área de actuación
determinada para que puedan llevarse a cabo interac-
ciones con el resto de los profesionales. El centro hos-

pitalario facilita físicamente este tipo de intervenciones,
pero el centro de salud no imposibilita las mismas.

Conclusiones
A la vista de los resultados obtenidos, la intervención
del farmacéutico es efectiva ante una alerta generada
por ordenador sobre un paciente que requiere una pre-
vención secundaria a causa del desarrollo previo de un
infarto de miocardio. La participación de este profesio-
nal permite una mayor adherencia a las guías clínicas
existentes, lo cual se evidencia en la mayor tasa de
prescripciones de los medicamentos recomendados. ■
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IAM: infarto agudo de miocardio; CPK: creatin fosfocinasa; IECA: inhibidores de la enzima de conversión de angiotensina; cLDL: colesterol de baja densidad;
cHDL: colesterol de alta densidad; HB

AT
: hemoglobina glucosilada; GI: grupo de intervención; GC: grupo control; DM: diabetes mellitus; IRC: insuficiencia

renal crónica; HTA: hipertensión arterial; ACVA: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: insuficiencia cardíaca.
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Tabla 2. Ficha del estudio 

Pregunta de investigación Una intervención sobre el comportamiento del médico ¿puede mejorar la adherencia a las
recomendaciones clínicas?

Hipótesis La intervención aumenta la prescripción de fármacos recomendados en las guías clínicas

Objetivo general Evaluar si la intervención aumenta la proporción de prescripciones de los fármacos recomendados

Objetivos específicos No disponible

Tipo de estudio Prospectivo, aleatorizado, controlado

Muestra 216 médicos; 365 pacientes en GI, 488 en GC

Criterios de inclusión Pacientes que presentan troponina I elevada (> 1,4 ng/ml) en las primeras 24 h 

Criterios de exclusión Proceso comórbido terminal, muerte, contaminación de grupos, rabdomiólisis, evento
cerebrovascular, sin proceso cardíaco en la cateterización, proceso independiente que aumenta
la troponina

Tiempo de seguimiento 18 meses

Intervención Control de tratamiento ajustado a guías clínicas y comunicación con el médico proponiendo
las recomendaciones existentes

Variables dependientes Variación en la PAS y PAD entre los grupos AI y BI, variación en la adherencia auto reportada al
tratamiento, utilización de recursos sanitarios

Variables universales Edad, sexo, etnia

Variables complementarias Procesos comórbidos: HTA, ACVA, EPOC, DM, IC, cáncer

Resultados (% GI/% GC) IECA = 89,9/83,8; p = 0,02

Aspirina: 96,4/96,5; p = 0,87

Bloqueador beta: 95,9/91,8; p = 0,10

Estatina: 94,2/89,3; p = 0,02

Todos: 83,6/70,3; p < 0,001


