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Las recomendaciones de las guias terapéuticas son
orientativas y se basan en la evidencia clinica obtenida
en estudios disefados especificamente. EI cumplimiento
con el tratamiento recomendado en las guias terapéuti-
cas se asocia con una mejor evolucion después del alta
hospitalaria, tanto en pacientes con insuficiencia cardiaca
como en sindromes coronarios agudos en general. Sin
embargo, no todos los pacientes reciben el tratamiento
recomendado, con lo que se pierde una oportunidad de
proporcionar un beneficio.

Las causas de la falta de aplicacion de las guias de
practica clinica son multiples. ElI desconocimiento de las
guias es muy frecuente y poco reconocido, y la falta de
aceptacion de las recomendaciones también es una cau-
sa, poco reconocida, pero real. La falta de aceptacion de
las guias puede darse por las discrepancias en las reco-
mendaciones en diferentes guias, las dificultades para su
aplicacion en el ambito local o la sensacion de no sentir-
se integrado en el sistema. Otro aspecto importante es la
valoracion equivoca del riesgo y el hecho de que los pa-
cientes son tratados por multiples especialistas y hay una
evidente falta de coordinacién. La mayoria de los pacien-
tes con infarto de miocardio reciben tratamientos comple-
jos con numerosos farmacos. Por otra parte, puede haber
la percepcion errénea de una falta de beneficio con la
adicion de nuevos farmacos, especialmente con los de
nueva recomendacion y cuando el beneficio clinico no se
observa inmediatamente y hay un temor a sus efectos
secundarios. Puede haber otros factores no menos im-
portantes que son analizados en esta revision.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Infarto agudo de
miocardio. Guias de practica clinica.

Problems With Applying Clinical Practice Guidelines
for Post-Infarction Heart Failure

The recommendations of clinical practice guidelines are
intended to provide a direction for therapy. They are
based on clinical evidence obtained from specially
designed trials. In patients with heart failure as well as
those with acute coronary syndromes in general,
adherence to guideline recommendations is associated
with a better outcome after hospital discharge. Nevertheless,
not all patients are treated in the recommended manner,
and they, therefore, miss out on an opportunity to benefit.
There are numerous reasons to understand why clinical
practice guidelines are not implemented. Ignorance of the
guidelines' existence is common though seldom recognized,
and a reluctance to accept guideline recommendations is
also a real but little acknowledged problem. Clinicians
may be reluctant to accept guidelines because there are
discrepancies between the recommendations of different
guidelines, because guidelines are difficult to apply at a
local level, or because of a perception that guidelines
have not been incorporated into the system. Other
important factors are a mistaken judgment of the risks
involved and the fact that patients are treated by
numerous specialists between whom there may be a
clear lack of coordination. The vast majority of patients
with acute myocardial infarction receive a complex
combination of several drugs. Consequently, there could
be the mistaken impression that the addition of new drugs
brings no benefit, especially when drugs have been
recently recommended, when clinical benefits are not
immediately apparent, and when is there a fear of side
effects. There may also be other equally important
factors, as discussed in this review.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es una complicacion fre-
cuente del infarto de miocardio en el momento actual'.
Si bien la incidencia es mayor en pacientes que no re-
ciben reperfusion miocdardica, también constituye un
problema relevante en pacientes con reperfusion y re-
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Fig. 1. Mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca postinfarto agudo de miocardio, con o sin elevacion del
segmento ST. Pacientes con shock excluidos al ingreso. Datos del registro GRACE.

Tomada de Steg G et al'.

vascularizacién coronaria realizadas con éxito'?. La
presencia de manifestaciones de insuficiencia cardiaca
clinica es, junto con la edad, el factor predictivo inde-
pendiente mds importante de muerte a corto y largo
plazo (fig. 1)'. Esta relacién con el pronéstico es simi-
lar en pacientes con infarto de miocardio con y sin ele-
vacién del segmento ST, asi como en pacientes con an-
gina inestable, incluso cuando la insuficiencia cardiaca
ha sido transitoria'.

Por otra parte, se ha comprobado que numerosas es-
trategias de tratamiento pueden modificar la evolucion
de la enfermedad y, mds concretamente, reducir la
mortalidad de los pacientes®®. Las recomendaciones
de las gufas terapéuticas son orientativas y se basan en
la evidencia clinica obtenida en estudios disefiados es-
pecificamente para demostrar el posible beneficio. El
cumplimimiento con el tratamiento recomendado en
las guias terapéuticas se asocia con una mejor evolucién
después del alta hospitalaria, tanto en pacientes con in-
suficiencia cardiaca como en sindromes coronarios
agudos en general®!°.

Por tanto, la identificacién y el tratamiento precoz
adecuado de la insuficiencia cardiaca postinfarto es de
extraordinaria importancia y estd reflejada en numero-
sas guias de actuacion terapéutica. Sin embargo, no to-
dos los pacientes reciben el tratamiento adecuado re-
comendado, con lo que se pierde una oportunidad de
proporcionar un beneficio. Las posibles causas de la
falta de aplicacion de las recomendaciones de las guias
terapéuticas son el objetivo de este articulo, en el que
se seleccionan las 10 mas frecuentes (tabla 1). Practi-
camente todas las causas son aplicables a medidas te-
rapéutica comunes, incluidos los hébitos de vida, los
habitos toxicos, la alimentacidn, el tratamiento farma-
colégico de prevencién secundaria, la revasculariza-
ciéon miocdrdica y el tratamiento farmacoldgico espe-
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cifico de la insuficiencia cardiaca. El contenido de este
articulo se centra exclusivamente en el tratamiento far-
macoldgico de la insuficiencia cardiaca.

DESCONOCIMIENTO DE LAS GUIAS
DE ACTUACION TERAPEUTICA

EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA
POSTINFARTO DE MIOCARDIO

El desconocimiento de las guias de actuacién tera-
péutica es muy frecuente y poco reconocido!!. Puede
ser atribuido a varios factores, incluidas la multiplici-
dad de guias, su extension y complejidad crecientes, la
necesidad de actualizacién periddica y la falta de tiem-
po y de programas de formacion médica continuada
(tabla 1).

No hay guias especificas de actuacion terapéutica en
pacientes con insuficiencia cardiaca postinfarto agudo
de miocardio, por lo que las recomendaciones deben
extraerse de las guias de tratamiento de pacientes con
insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio'*'8,
Las utilizadas en este articulo serdn las de la European
Society of Cardiology'*'*!7, traducidas al castellano y
recomendadas por la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gfal®2!,

Hay 3 grupos de farmacos que deben ser empleados
en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca post-
infarto en ausencia de contraindicaciones (tabla 2): blo-
queadores betaadrenérgicos, inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA) e inhibidores
de la aldosterona, ya que con estos firmacos se ha de-
mostrado una disminucién de la mortalidad a largo pla-
z0>® (figs. 2, 3 y 4). Los antagonistas de los receptores
de la angiotensina I (ARA-II) ofrecen resultados simi-
lares a los de los IECA (fig. 5), por lo que pueden ser
utilizados en lugar de éstos y son la opcién de eleccion
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TABLA 1. Problemas en la aplicacion de las guias de practica clinica en la insuficiencia cardiaca postinfarto

Problema Causa

Posible solucion

1. Desconocimiento de las guias

2. Falta de aceptacion de las guias

3. Valoracion equivoca del riesgo

4. Multiples especialistas Falta de coordinacion

5. Percepcion de falta de beneficio
de tratamientos mdltiples

6. Miedo a efectos secundarios
de actuacion

7. Inseguridad en la seleccion de pacientes
de actuacion

8. Inseguridad en la forma de administracion
de actuacion

9. Esperar a que el enfermo se estabilice.
Ajuste de tratamiento crénico mejor fuera
del hospital

10. Coste. Problemas administrativos
en el hospital
del hospital

Guias demasiado largas y complejas
Desanimo, falta de formacion continuada

Desconfianza. Dificultad para aplicacion local.
Influencia de otras opiniones

Falta de formacion médica continuada

Falta de formacion médica continuada

Falta de experiencia, falta de protocolo

Falta de experiencia, falta de protocolo

Falta de experiencia, falta de protocolo

Falta de formacion médica continuada

Coste, falta de informacion coste/beneficio,
falta de coordinacion con administracion

Material didactico resumido (tabla 2)
Formacion médica continuada

Formacion médica continuada
Adaptacion de guias a protocolo local
Incentivos. Informes obligatorios

de implementacion de recomendaciones
Controles de calidad

Formacion médica continuada
Protocolos locales de valoracion

Formacion médica continuada
Protocolos locales comunes
Controles de calidad

Formacion médica continuada
Controles de calidad

Formacion médica continuada
Protocolo de actuacion bésico (tablas 3
a 5), controles de calidad

Formacién médica continuada
Protocolo de actuacion bésico (tablas 3
ab)

Formacién médica continuada
Protocolo de actuacion basico (tablas 3
ab)

Formacién médica continuada
Protocolo de actuacion local
Controles de calidad

Protocolos de actuacion local
consensuados con la administracion

en presencia de contraindicaciones (tos) de los IECA?*?.
Los diuréticos estdn indicados en pacientes con sinto-
mas secundarios a una retencién hidrica'>?.

Falta de aceptacion de las guias

La falta de aceptacién de las recomendaciones de
las guias es una causa poco reconocida pero real. En
una encuesta reciente a 3.922 cardiélogos e internistas
de 9 paises europeos correspondiente al estudio SHA-
PE (Study on Heart Failure Awareness and Perception
in Europe)'!, sélo el 30% utiliza las guias como refe-
rencia principal para tomar decisiones clinicas; el 30%
consideraba mds importante la opinién de expertos lo-
cales y el 25% utilizaba su opinién personal derivada
de la lectura directa de articulos en revistas cientificas.
Curiosamente, las recomendaciones de las autoridades

sanitarias sélo eran consideradas como el criterio prin-
cipal para tomar decisiones.

La falta de aceptacion de las guias puede ser debida
a multiples razones que no han sido estudiadas pero,
sin duda, incluyen discrepancias en las recomendacio-
nes en diferentes guias, dificultades para su aplicacion
en el ambito local, la sensacién de no sentirse integrado
en el sistema, en este caso en las sociedades Europea y
Espafiola de Cardiologia y, en ocasiones, la pérdida de
credibilidad al no estar de acuerdo con recomendacio-
nes concretas. Para conseguir una mayor aceptacion
seria conveniente centrar las recomendaciones en los
aspectos mds relevantes (indicaciones inequivocas),
una mayor participaciéon nacional en la revision y la
aprobacién de las guias, establecer protocolos locales
con las modificaciones oportunas y establecer contro-
les de calidad (de forma obligatoria, con incentivos y
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TABLA 2. Guias actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia para tratamiento farmacolégico

en la insuficiencia cardiaca postinfarto

Grupo Indicacion Beneficio Recomendacion/
terapéutico nivel de evidencia
Bloqueadores beta Pacientes con FEVI reducida, con o sin Reduccion mortalidad 1/B
sintomas de insuficiencia cardiaca
IECA Pacientes con FEVI reducida, con o sin Reduccion mortalidad y hospitalizacion I/A
sintomas de insuficiencia cardiaca
ARA-II Alternativa a IECA Reduccion mortalidad y hospitalizacion similar I/A
a IECA
Antagonistas receptores  Pacientes con FEVI reducida, con sintomas Reduccion mortalidad y hospitalizacion I/B
aldosterona de insuficiencia cardiaca o diabetes
Diuréticos Pacientes con sintomas secundarios Mejoria sintomas congestion I/A

a retencion hidrica

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensiona Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion ventricu-

lar izquierda.

Recomendacion de clase I: evidencia o acuerdo general de que un tratamiento es beneficioso, util y efectivo.
Nivel de evidencia A: obtenido en varios ensayos clinicos o metaandlisis; B: obtenido en un ensayo clinico o estudios sin distribucion aleatoria.

Tomada de Swedgerg K et al'? y Lépez-Sendén J et al'314,
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Fig. 2. Mortalidad en los grupos de carvedilol y placebo en el estudio
CAPRICORN, en pacientes con insuficiencia cardiaca o disfuncion ven-
tricular postinfarto. CAPRICORN®.

penalizaciones) para la aceptacidon de las normas més
relevantes. Este tltimo aspecto ha sido ensayado con
éxito en algunos programas>-2%,

VALORACION EQUIVOCA DEL RIESGO

La insuficiencia cardiaca postinfarto constituye, jun-
to con la edad, el mayor determinante de mortalidad a
corto y largo plazo (fig. 1). Este aspecto se mantiene
en pacientes con insuficiencia cardiaca previa al infar-
to, insuficiencia cardiaca transitoria y en pacientes con
diversos tipos de infarto: con o sin elevacion del seg-
mento ST, con o sin onda Q'2. Todos los pacientes con
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Fig. 3. Mortalidad en los grupos de IECA y placebo en pacientes con
insuficiencia cardiaca o disfuncion ventricular postinfarto. Metaanalisis
de los estudios SAVE, TRACE y AIRE. IECA: inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina.

infarto de miocardio deben ser valorados clinicamente
y, ademds, debe realizarse un estudio de la funcién
ventricular con métodos de imagen para el célculo de
la fraccién de eyeccién y los volimenes ventricula-
res'>1618 Ta presencia de cualquier signo de insufi-
ciencia cardiaca (disnea, hipotension, estertores, tercer
ruido, edema pulmonar intersticial o alveolar, etc.),
junto con fraccién de eyeccion del ventriculo izquier-
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Fig. 4. Mortalidad en los grupos de ARA-II o IECA en los estudios VALIANT y OPTIMAAL?2,

do reducida o el volumen telesistélico aumentado,
identifican al paciente como candidato para recibir tra-
tamiento especifico a largo plazo.

PACIENTES TRATADOS POR MULTIPLES )
ESPECIALISTAS. FALTA DE COORDINACION

Los pacientes con infarto agudo de miocardio con
frecuencia son tratados en el hospital por diversos es-
pecialistas, y cambian de ubicacion antes de ser dados
de alta. La falta de coordinacién y responsabilidades
concretas puede ser la causa de tratamientos incorrec-
tos, generalmente por defecto. Un ejemplo sencillo es
el paciente con sintomas transitorios de insuficiencia
cardiaca; si no se inicia el tratamiento cuando se diag-
nostica, la necesidad de tratamiento especifico puede
pasar desapercibida cuando un segundo médico se
hace cargo del paciente ya asintomadtico. El trabajo en
equipo es imprescindible?’ y el control de calidad me-
diante el empleo de protocolos locales en los que sea
necesario sefialar la presencia de todas las complica-
ciones presentadas y los motivos por los que no se in-
dican tratamientos especificos son la mejor manera de
evitar la mala adaptacion a las guias.

Percepcion de falta de beneficio
de tratamientos multiples

La mayoria de los pacientes con infarto de miocar-
dio reciben tratamientos complejos con numerosos far-
macos. Puede haber la percepcion errénea de falta de
beneficio con la adicién de nuevos farmacos, especial-
mente con los de nueva recomendacién y cuando el
beneficio clinico no se observa inmediatamente. Sin
embargo, las guifas seleccionan las recomendaciones

segin la evidencia clinica obtenida de estudios con-
tempordneos en los que los pacientes recibian los tra-
tamientos combinados que ahora se recomiendan. Una
vez mas, la formacién médica continuada y los contro-
les de calidad son necesarios.

Temor a los efectos secundarios

Todos los farmacos efectivos pueden presentar efec-
tos secundarios, en ocasiones graves, pero el beneficio
global supera el riesgo. La mejor forma de evitar los
efectos secundarios es precisamente haciendo un uso
adecuado de las recomendaciones de las guifas. En las
tablas 3 a 5 se sefialan los principales efectos secunda-
rios y las recomendaciones para resolverlos.

Inseguridad en la seleccion de pacientes

Todos los pacientes con insuficiencia cardiaca post-
infarto y fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo re-
ducida deben recibir bloqueadores beta, IECA e inhibido-
res de la aldosterona (tabla 2)'*'8, en ausencia de
contraindicaciones. En las tablas 3 a 5 se indican las con-
traindicaciones principales para el empleo de estos far-
macos. Muchas de las contraindicaciones son relativas y
el farmaco recomendado puede iniciarse con precaucion
en dosis reducidas y bajo control clinico, o cuando se co-
rrige la posible causa de la contraindicacion.

Inseguridad en la forma de administracion

El empleo de bloqueadores, IECA, bloqueadores de
los receptores de la angiotensina y diuréticos exige co-
nocimientos sencillos para la seleccién de los farmacos
adecuados, el empleo de dosis correctas, generalmente
progresivas, y la realizacion de controles periddicos
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TABLA 3. Recomendaciones para el empleo de bloqueadores beta en insuficiencia cardiaca postinfarto

I Indicaciones
— Pacientes con FEVI reducida, con o sin sintomas de insuficiencia cardiaca

II. Contraindicaciones y precauciones

—Asma

— Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

— Hipotension o bradicardia sintomaticas

Farmacos y dosis (*con evidencia de beneficio postinfarto de miocardio)

IIl. Dosis inicial Dosis objetivo
*Carvedilol 3.125mg/12 h 25-50mg/12 h
Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
Metoprolol CR-XL 12,5-25 mg/24 h 200 mg/24 h
Nebivolol 1,25 mg/12 h 10 mg/24 h

— Inicio del tratamiento en paciente estable (sin necesidad de farmacos inotropos i.v. y sin signos importantes de retencion de liquidos)
— Revisar tratamiento antes de iniciar bloqueadores beta. Evitar verapamilo, diltiazem, antiarritmicos, AINE

— Dosis inicial baja

— Aumento de dosis lento y progresivo

— Intentar alcanzar la dosis objetivo o la mayor sin efectos secundarios

Controles
— Clinicos de sintomas de insuficiencia cardiaca, retencion de liquidos, hipotension o bradicardia
— Instruir al paciente para controles de peso y aumento de diuréticos si aumenta el peso

Soluci6n de problemas

— Inicialmente reducir o suspender vasodilatadores o inotropos negativos

— Reducir la dosis de bloqueadores beta si las medidas anteriores son insuficientes
— Suspender bloqueadores beta si las medidas anteriores son insuficientes

— Reconsiderar la reintroduccion o aumento de dosis cuando el paciente se estabiliza

Hipotensién sinfomdtica (mareo, ortostatismo, astenia, bradipsiquia)

— Reconsiderar necesidad de nitratos, antagonistas del calcio u otros vasodilatadores
— Reducir dosis de diuréticos si no hay signos/sintomas de retencion de liquidos

— Reducir dosis de IECA/bloqueadores de los receptores de la angiotensina

— Suspender temporalmente

Empeoramiento de sintomas insuficiencia cardiaca (disnea, edema, aumento de peso)

— Reconsiderar/suspender farmacos contraindicados en insuficiencia cardiaca (AINE, diltiacem, verapamilo)
— Aumentar la dosis de diurético o IECA

— Reducir dosis de bloqueadores beta si las medidas anteriores son inefectivas

— Suspender temporalmente el bloqueador beta si las medidas anteriores son inefectivas

Bradicardia

— ECG para excluir bloqueo AV

— Reconsiderar/suspender otros farmacos bradicardizantes (digoxina, amiodarona, diltiazem). Considerar implantacion de marcapasos
— Reducir dosis de bloqueador beta si las medidas anteriores son inefectivas

— Suspender temporalmente el bloqueador beta si las medidas anteriores son inefectivas

Descompensacion grave de insuficiencia cardiaca: edema pulmonar/shock

— Ingreso del paciente en el hospital

— Suspender blogqueador beta en caso de hipotension o bradicardia sintomatica o si se necesita soporte inotropo intravenoso
— Considerar el empleo de levosimendan como inotropo i.v. si no hay hipotension sintomatica

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina.
Tomada de Swedgerg K et al'?y Lopez-Senddn J et al'>'4.
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TABLA 4. Recomendaciones para el empleo de IECA y ARA-II en insuficiencia cardiaca postinfarto

Indicaciones
— Pacientes con disfuncion ventricular sistélica, con o sin sintomas de insuficiencia cardiaca

Contraindicaciones/precaucion

— Creatinina > 2,5 mg/dl

— Hiperpotasemia (K > 5,0 mmol/l)

— Hipotension sintomatica (presion arterial sistolica < 90 mmHg)

Interaccion farmacoldgica (potencian hiperpotasemia e insuficiencia renal)
— Antagonistas de la aldosterona

— Bloqueadores AT1

— Suplementos de K*

— AINE y bloqueadores Cox |

Farmacos y dosis (*con evidencia de beneficio postinfarto de miocardio)

IECA Dosis inicial (mg) Dosis objetivo (mg)
*Captopril 6,25/8 h 50/8 h
*Ramipril 2,5/24 h 512 h
*Trandolapril 1,0/24 h 4/24 h
Enalapril 2,5/12h 1012 h
Lisinopril 2,5-5/24 h 2,5-35/24 h
ARA Dosis (mg)
*Valsartan 80-320
Losartan 50-100
Candesartan 4-32
Eprosartén 400-800
Irbesartan 150-300
Telmisartan 40-80

— Revisar la necesidad de diuréticos y vasodilatadores antes de iniciar tratamiento. Evitar AINE y bloqueador Cox |

— Inicio de tratamiento con dosis bajas

— Supervisar efecto de la primera dosis sobre la presion arterial

— Duplicar la dosis en intervalos de 2 semanas (aumento de dosis mas rdpido en pacientes con disfuncion asistomatica, hipertensos
y hospitalizados)

— Intentar alcanzar la dosis objetivo o la mayor sin efectos secundarios

Controles

— Instruir al paciente sobre efectos secundarios: hipotension sintomética, reacciones alérgicas

— Controles frecuentes de estado clinico, presion arterial, creatinina y electrolitos durante la fase de ajuste de dosis

— Controles de presion arterial, creatinina y electrolitos 1-2 semanas después iniciar o aumentar IECA, inhibidores de la aldosterona,
bloqueadores angiotensina, suplementos K; a los 3 meses y posteriormente cada 6 meses

Solucién de problemas

Hipotension sintomatica

— Reconsiderar la necesidad de otros farmacos hipotensores: nitratos, antagonistas del calcio, otros vasodilatadores

— Reducir dosis de diuréticos si no hay signos o sintomas de retencion de liquidos

— Reducir dosis. Suspender temporalmente el IECA/bloqueadores angiotensina

Tos (IECA)

— Excluir otras causas de tos (enfermedad bronquial o pulmonar, edema pulmonar)

— Gonsiderar cambiar IECA por un bloqueador de la angiotensina

Empeoramiento funcién renal

— Creatinina sérica < 3 mg/dl y K (< 6 mmol/l): continuar tratamiento si el paciente estd asintomatico. Continuar seguimiento

— Reconsiderar suspender farmacos con efecto nefrotoxico: AINE, suplementos de K. Reducir diuréticos si no hay signos o sintomas
de retencion de liquidos

— Creatinina sérica > 3 mg/dl o K> 6 mml/I: reducir o suspender la dosis de IECA

— Considerar reiniciar el tratamiento cuando se corrige la insuficiencia renal o hiperpotasemia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; AT1: angiotensina 1; IECA: inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina;

*Dosis recomendadas de acuerdo con los estudios realizados en insuficiencia cardiaca postinfarto.

Tomada de Swedgerg K et al'? y Lopez-Senddn J et al's'4.
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TABLA 5. Recomendaciones para el empleo de antagonistas de la aldosterona en insuficiencia cardiaca

postinfarto

Indicaciones

— Insuficiencia cardiaca sistélica postinfarto, transitoria o no, excepto si hay contraindicaciones

— Disfuncion ventricular asintomatica en pacientes diabéticos

Contraindicaciones/precaucion
— Insuficiencia renal (creatinina > 2,5 mg/dl)
— Hiperpotasemia (K* > 5,0 mmol/l)

Interaccion farmacoldgica (potencian hiperpotasemia e insuficiencia renal)

—|ECA
—ARA
— Suplementos de Kt
— AINE

Farmacos

— Eplerenona (el Gnico con evidencia de beneficio postinfarto de miocardio)

— Espironolactona (NYHA 111/1V)

Dosis

— Inicio de dosis 25 mg/dia, 1 toma

— Si se tolera bien: aumentar a 50 mg/dia después de 1-3 meses
— En hipertension arterial pueden ser necesarias dosis mayores

Control de creatinina y K sérico (basado en controles realizados en estudio EPHESUS)

— Antes de iniciar el tratamiento
— Después de 1, 4 y 8 semanas
— Meses 6, 9, 12

— Posteriormente cada 6 meses

—1-2 semanas después de iniciar o aumentar: eplerenona, IECA, ARA, suplementos K

Solucién de problemas

- Si K*> 5,5 mmol/l o creatinina > 2,5 mg/dl, reducir la dosis a la mitad y nuevo control

— Si K*> 6,0 mmol/l o creatinina > 4,0 mg/dl: suspender
— Revisar otro tratamiento (dosis IECA, suplemento K, AINE)

— Considerar reintroducir/aumentar dosis, cuando se normaliza el K y la creatinina

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina; AT1: angiotensina 1; IECA: inhibidores de la enzima de conversion

de la angiotensina.
Tomada de Swedgerg K et al'?y Lopez-Senddn J et al'®'4.

establecidos. Los nuevos tratamientos ocasionan inse-
guridad en su empleo, y en las guias se establecen las
pautas generales que deben seguirse. En las tablas 3 a
5 se indican las recomendaciones bdsicas para el em-
pleo de estos farmacos.

Esperar a que el enfermo se estabilice.
Ajuste de tratamiento cronico mejor
fuera del hospital

Un error frecuente es retrasar el inicio de tratamien-
tos especificos, porque el beneficio en la morbimorta-
lidad sélo se observa a largo plazo. Sin embargo, el
enfermo que es dado de alta del hospital sin un trata-
miento concreto tiene menos posibilidades de recibirlo
a largo plazo'®, con la consiguiente pérdida de benefi-
cio. Por otra parte, la mortalidad es maxima durante el
primer mes de evolucién y los tratamientos efectivos

66B Rev Esp Cardiol Supl. 2006;6:59B-68B

deben iniciarse cuanto antes. Este aspecto es especial-
mente relevante en el caso de la eplerenona, cuya ad-
ministracién precoz se asocia con una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad durante el primer mes de
evolucidn postinfarto® (fig. 5). En ocasiones se demo-
ra la administracién de bloqueadores beta, IECA o
bloqueadores de la angiotensina en espera de una si-
tuacion mas estable y segura para evitar complicacio-
nes, por ejemplo, en casos de hipotension arterial. Sin
embargo, el tratamiento puede iniciarse en el hospital
en dosis bajas y se tiene la posibilidad de un control
mas directo de la tolerancia al farmaco.

Coste y problemas administrativos
en el hospital

Un aspecto cada vez mads relevante es el coste del
tratamiento, que puede dificultar la inclusién de nue-
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Mortalidad total
30 dias
16 meses

Mortalidad cardiaca
30 dias

16 meses

Muerte sibita
30 dias
16 meses

Epleronona mejor

Placebo mejor

0,4 0,6

0,8 1,0 1,2 14
Odds ratio

I I I

Fig. 5. Probabilidad de muerte a los 30 dias y a lo largo del estudio en pacientes tratados con eplerenona o placebo

en el estudio EPHESUS en insuficiencia cardiaca postinfarto.

Tomada de Pitt B et al.

vos farmacos en el arsenal terapéutico del hospital.
Bloqueadores beta, IECA/ARA-II, bloqueadores de la
angiotensina y bloqueadores de la aldosterona reducen
la mortalidad, son coste-efectivos®>*° y tienen indica-
ciones bien establecidas en las guias terapéuticas. El
equipo médico debe coordinarse con la administracién
del hospital y las comisiones de farmacia para la ela-
boracidén y aceptacion de los protocolos necesarios.
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