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Resumen

Introduccién y objetivos. Los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) y fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) reducida (? 40%) o insuficiencia cardiaca (IC) tiene indicacion de bloqueadores
beta (B-Bloq), inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina (IECA) o antagonistas de los
receptores de angiotensinall (ARA-I1) y antagonistas del receptor mineralocorticoideo (ARM). El objetivo
fue caracterizar el tratamiento neurohormonal con beneficio pronéstico en IC con FEV I reducida (ICFEr) en
pacientes con IAM y FEVI reducida.

M étodos: Andlisis retrospectivo de pacientes supervivientestras IAM con FEVI ? 40% entre enero 2018-
diciembre 2020 en un hospital de tercer nivel.

Resultados: De un total 252 pacientes ingresados, sobrevivieron a alta 210 (83,3%) (tabla). El 66,7%
presentaron sintomas de IC durante € ingreso. Al alta se indico tratamiento neurohormonal con inhibidores
del sistemarenina-angiotensina (iISRA) y B-blog en mas del 80%, en 55,2% ARM, siendo |a prescripcion de
inhibidor de receptor de neprilisinay angiotensina (ARNI) sacubitrilo-valsartan e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosatipo 2 (iISGLT2) poco frecuente (tabla). Tras una mediana de seguimiento 20
[30] meses, alrededor del 80% recibian iISRA y B-blog, 57% ARM y 19,8% iSGL T2 (tabla, pacientes con
tratamiento conocido n = 167). Los pacientes que recibieron iSRA y ARM a alta presentaron menor
mortalidad por cualquier causa. Objetivamos una tendencia, aungue no estadisticamente significativa a menor
mortalidad por cualquier causa en los tratados con B-bloq, sin diferencias en el ingreso por IC 0 SCA en €l
seguimiento, y sin diferencias en la aparicion de eventos adversos en cuanto a la administracion deiSGLT2
(fig.). Observamos una mayor proporcién de recuperacion de FEVI (> 50%) en los tratados con iSRA (16,2
VS 6,4%, p = 0,024) y B-blog (16,2 vs 8,1%, p = 0,034).

Caracteristicas basales, datos al ingreso, tratamiento y de seguimiento (n = 210)

Caracteristicas basales



Factores riesgo
cardiovascular (n, %)

Edad (afios)
(mediat DE)

Sexo (varon)
(n, %)

Hipertension

Dislipemia

Tabaquismo

Diabetes

Enolismo

Obesidad

Situacion al ingreso por infarto agudo de miocardio

Clinica (n, %)

Killip méximo

Killip |

72,8+ 139 Isgquémica 63 (30)
164 (78) Taquiarritmia 10 (4,8)
122 (58,1) Valvular 4(1,9)
Cardiopatia previa
0,
o1(a33 ™%
94 (44,8)
75 (35,7)
24 (11,4)
52 (24,8) Enf. vascular
periférica
EPOC 20 (9,5)
ACV 18 (8,6)
Comorbilidad (n, %)
Enf. renal 16 (7,6)
crénica 42 (20)
Neoplasia 34 (16,2)
FEVI (%) 33,7+6,1
Imagen cardiaca
(mediat DE) Disfuncion
70 (33,3) ventricular derecha 28 (13,3)

(n, %)



Killip 11

Killip 111

Killip IV

Edema agudo de
pulmon

Shock cardio

génico

|C derecha

Parada cardiaca

Caracteristicas del
infarto (n, %)

74 (35,2)

35 (16,7)

31 (14,8)

40 (19)

30 (14,3)

9(4,3)

17 (8,1)

SCACEST

SCASEST

VTDVI

: 743+ 225
index

ZE)TT (MM 4394175

VTSVI

index 47 (22,4)

ETT (ml/m
2)

Valvulopatia
grave
concomitante

Revascularizacion

percutanea

Completa

Parcial 112 (53,3)

Re_\:gsc?égrlzau on 65 (31)
Revascul ari 25t oh?
(n, %)

Completa 1(0,5)

Parcial 1(0,5)

111 (52,9) Manejo médico

conservador

99 (47,1)

21 (10)



Localizacion

Anterior

Inferior

Lateral

Inferior+ VD

Analitica

79 (37,6)

22 (10,5)

3(1,4)

3(1,4)

NT-proBNP

(pg/ml)
mediana[RI]

TroponinaT
US (pg/ml)
mediana[RI]

Creatinina
(mg/d!)
(media+ DE)

Soporte (n,
%)

VM no invasiva

VM invasiva

TSR

Soporte circulatorio

ECMO-VA

Impella CP

BCIA0

Noradrenalina

Dobutamina

8.705 [11.300]

3.520 [6.976]

1,3+0,8

30 (14,3)

15 (7,1)

1(0,5)

73,3

3(1,4)

31,9

1(0,5)

26 (12,4)

24 (11,4)

Adrenalina

Levosimendan

3(1,9)

12 (5,7)



Seguimiento

Supervivenciaal ata(n, %)

Farmacos a alta (n, %)

IECA

ARA I

ARNI

B-Blog

ARM

lvabradina

Digoxina

ISGLT2

210 (83)

70 (41,9)

15 (9)

52 (31,1)

136 (81)

96 (57,5)

20 (12)

2(1,2)

33 (19,8)

Imagen cardiaca (n =
118)

ETT registrado en
seguimiento (n, %)

FEVI(%) (mediax
DE)

Tamafio VI (media
+DE)

VTDVI index. ETT
(ml/m2)

VTSVI index. ETT
(ml/m?2)

FEVI recuperada (>
50%) (n, %)

Disfuncion
ventricular derecha
(n, %)

118 (56,2)

42,9 + 10,3

729+ 2

42,8 + 22,5

31 (14,8)

9(4,3)



Furosemida 76 (45,5)

Clase
funcional:

NYHA |

NYHA II

Situacion clinica (n, %)

NYHA Il

NYHA IV

70 (33,3)

61 (29) Eventosen
seguimiento (n =
140)

11 (5,2)

3(1,9)

No conocida 65 (31)

Fallecimiento
seguimiento

Ingreso por IC

Ingreso por SCA

Arritmias
ventriculares

49 (23,3)

33 (15,7)

8(3,9)

2 (1)

ACV = accidente cerebrovascular, ARNI = inhibidor del receptor de la neprilesinay angiotensina, ARM =
Antagonista del receptor mineralocorticoideo, ISGLT2 = inhibidor del cotrasportador 2 de sodio y glucosa.

Farmacos prondsticos al alta y eventos adver sos.

Conclusiones: En nuestra experiencia, la prescripcion de farmacos prondsticos tras una |AM con FEVI
reducida durante el ingreso y en &l seguimiento es mejorable, sobre todo en cuanto alos ARM. El uso de
ARNI eiSGLT2 durante el ingreso fue poco frecuente, aumentando su prescripcién durante el seguimiento.
L os pacientes tratados con iSRA, B-blogqy ARM a alta mostraron menor mortalidad por cualquier causa en
el seguimiento. La FEVI se recuper6 con mas frecuencia en pacientes tratados con iSRA y B-blog.



