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este lector, hemos realizado un nuevo analisis multivariante
teniendo en cuenta los antagonistas de la aldosterona como nueva
covariable, ademas de las variables ya introducidas en el modelo
que se presenta en el manuscrito original. Es importante sefialar
que, en ese modelo, el bajo nivel de estudios (analfabetismo o
estudios primarios) siguié presentando una asociacion indepen-
diente con una mayor mortalidad (hazard ratio = 1,16, intervalo de
confianza del 95%, 1,02-1,34; p=0,03). Ademas, el uso de
antagonistas de aldosterona mostré una asociacién inversa con
la mortalidad (hazard ratio = 0,74, intervalo de confianza del 95%,
0,57-0,96; p = 0,02).

En conclusion, nuestro estudio pone de manifiesto que un nivel
de estudios superior, como indicador de una mejor posicion
socioecondmica, se asocia a un prondstico mas favorable por lo que
respecta a la mortalidad a largo plazo tras un infarto agudo de
miocardio, incluso después de aplicar un modelo multivariante
cuidadosamente ajustado. El andlisis descrito respalda de nuevo
los resultados presentados con anterioridad.
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Tras leer el articulo de Raposeiras-Roubin et al’, los autores
piensan que merece varias consideraciones, ya que los bloquea-
dores beta (BB) son los Gnicos farmacos actualmente cuestionados
dentro del tratamiento médico 6ptimo tras un sindrome coronario
agudo (SCA). Los autores analizaron el efecto a largo plazo del
tratamiento con BB en pacientes dados de alta tras un SCA que
presentaban fraccion de eyeccion > 50%, que constituyen un
subgrupo de pacientes para quienes no habria indicacion clara para
este tratamiento. Se encontré una reduccion de la mortalidad a
5 afios del 36%.

Actualmente se considera que hay tres puntos clave en relacion
con el tratamiento con BB tras un SCA. En primer lugar, aunque la
utilizacion de BB ha aumentado exponencialmente en la Gltima
década?>, un reciente metanalisis demuestra que en la era de la
reperfusion no se observa beneficio del tratamiento con BB tras un
SCA®. En segundo lugar, las guias de prevencién secundaria de la
American Heart Association y el American College of Cardiology®
recomiendan utilizar solo los BB con demostrada mejora de la
supervivencia tras un SCA, que son carvedilol, metoprolol y
bisoprolol; ademas, recomiendan un periodo de al menos 3 afios, y
reconocen que parece 16gico mantenerlos indefinidamente aunque
no se disponga de evidencia al respecto. Por tltimo, se desconoce
cuanto tiempo debe mantenerse el tratamiento, ya que en los
pacientes con cardiopatia isquémica crénica estable no parecen
aportar ningan beneficio en el prondstico ni en la recurrencia de
complicaciones cardiovasculares mayores®.

En el registro DIOCLES?, se observd que el 81% de los pacientes
recibieron BB al alta, lo cual supone un incremento de casi el 20%
respecto a lo observado en el registro MASCARA’ (67,8%). Entre
ambos registros también se observé un aumento de la revascu-
larizacién del 63° al 85%2, pero en el estudio de Rasposeiras-Roubin

et al! el intervencionismo no superé el 70%, posiblemente porque
se incluy6 a pacientes desde 2003, que es un periodo bastante
anterior al registro MASCARA’. Por otra parte, ninguna de las
publicaciones menciona qué agentes BB se emplearon. Las guias de
2011 de prevencion secundaria de la American Heart Association y el
American College of Cardiology incluyeron, por primera vez, la
recomendaciéon de utilizar Gnicamente los agentes que han
mostrado mejora en la supervivencia, dado que algunos no se
han estudiado en el contexto posterior al SCA o incluso no se ha
demostrado que tengan efecto beneficioso, como es el caso de
atenolol®. En un registro nacional de pacientes con cardiopatia
isquémica cronica, se encontrd que precisamente los farmacos que
recomiendan la American Heart Association y el American College of
Cardiology se asocian a buen control de la frecuencia cardiaca en
reposo®, dato que se ha correlacionado directamente con la mejora
del pronéstico.

Por lo tanto, los autores opinan que el articulo aporta evidencia
s6lida y clinicamente relevante acerca del empleo de los BB en
pacientes con SCA, aunque sigue existiendo en nuestro medio una
importante laguna de conocimiento sobre qué BB dar a qué
pacientes y por cuanto tiempo tras un SCA.
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Nos gustaria agradecer a Cordero et al. sus comentarios porque
nos transmiten ciertas dudas sobre la compresién de nuestro
trabajo' y brindan la oportunidad de aclararlas en el momento
actual.

En primer lugar, el contexto de la enfermedad arterial coronaria
estable es diferente que el del sindrome coronario agudo. Aunque
son dos estadios diferentes de una misma enfermedad, las
implicaciones clinicas y terapéuticas son diferentes, por lo que
los resultados de un escenario no se pueden generalizar al otro.

En segundo lugar, ya en el escenario del sindrome coronario
agudo, hay que distinguir el momento en que se introducen los
bloqueadores beta y la via de administracion. El uso de
bloqueadores beta intravenosos en fase hiperaguda es objeto
de cuestion, sobre todo para los pacientes en inestabilidad
hemodinamica. Por eso hay que interpretar con cautela el
metanalisis® indicado por Cordero et al. en su carta, ya que, si
bien es cierto que no encontraron beneficio en mortalidad con los
bloqueadores beta, se basaron en un metanalisis en el que mas del
90% de los pacientes procedian del ensayo clinico COMMIT (efecto
del metoprolol intravenoso en fase precoz).

En tercer lugar, con base en la evidencia reciente en la era del
intervencionismo coronario percutaneo, a excepcion de los datos
de registro J-Cypher en menos de 1.000 pacientes®, los demas
ensayos clinicos que valoraron los bloqueadores beta via oral
prescritos al alta hospitalaria tras un sindrome coronario agudo
han demostrado beneficio prondstico con dicha medicacion en la
mortalidad total, incluso en el subgrupo de pacientes con funcion
sistélica ventricular izquierda conservada®~8.

Por altimo, es necesario corregir un pequefo error al citar la
tasa de intervencionismo del registro DIOCLES® que, lejos del 81%
que refieren Cordero et al., es del 65,6% (el 60,7% de intervencio-
nismo coronario percutaneo y el 4,9% de cirugia de revasculari-
zacién aortocoronaria), cifras que incluso son inferiores a las del
registro CardioCHUS (el 69,7% de intervencionismo coronario
percutaneoy el 4,6% de cirugia de revascularizacién aortocoronaria),
lo cual refuerza atin mas, si cabe, nuestros resultados.

Por todo ello, transmitimos nuestra defensa del empleo,
salvo contraindicacion, de los bloqueadores beta (en particular
carvedilol, bisoprolol y metoprolol) por via oral tras un sindrome
coronario agudo en todos los pacientes, incluidos aquellos con

funcién sistdlica ventricular izquierda conservada, sabiendo que en
este grupo la evidencia se limita a estudios observacionales y
analisis con propensity score.

Sergio Raposeiras Roubin*, Emad Abu-Assi
y José Ramoén Gonzalez-Juanatey

Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico Universitario de Santiago
de Compostela, Santiago de Compostela, A Coruria, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: raposeiras26@hotmail.com
(S. Raposeiras Roubin).

On-line el 6 de octubre de 2015

BIBLIOGRAFIA

1. Raposeiras-Roubin S, Abu-Assi E, Redondo-Diéguez A, Gonzalez-Ferreiro R,
Lopez-Lopez A, Bouzas-Cruz N, et al. ¢En la era actual existe beneficio prondstico
del tratamiento con bloqueadores beta tras un sindrome coronario agudo con
funcion sistolica conservada? Rev Esp Cardiol. 2015;68:585-91.

2. Bangalore S, Makani H, Radford M, Thakur K, Toklu B, Katz SD, et al. Clinical
outcomes with B-blockers for myocardial infarction: a meta-analysis of ran-
domized trials. Am ] Med. 2014;127:939-53.

3. Ozasa N, Kimura T, Morimoto T, Hou H, Tamura T, Shizuta S, et al. Lack of effect of
oral beta-blocker therapy at discharge on long-term clinical outcomes of ST-
segment elevation acute myocardial infarction after primary percutaneous
coronary intervention. Am ] Cardiol. 2010;106:1225-33.

4. Choo EH, Chang K, Ahn Y, Jeon DS, Lee JM, Kim DB, et al. Benefit of 3-blocker
treatment for patients with acute myocardial infarction and preserved sys-
tolic function after percutaneous coronary intervention. Heart. 2014;100:
492-9.

5. Konishi H, Miyauchi K, Kasai T, Tsuboi S, Ogita M, Naito R, et al. Long-term effect
of B-blocker in ST-segment elevation myocardial infarction in patients with
preserved left ventricular systolic function: a propensity analysis. Heart Vessels.
2015 Jan 9 [Epub ahead of print].

6. Yang JH, Hahn JY, Song YB, Choi SH, Choi JH, Lee SH, et al. Association of beta-
blocker therapy at discharge with clinical outcomes in patients with ST-segment
elevation myocardial infarction undergoing primary percutaneous coronary
intervention. JACC Cardiovasc Interv. 2014;7:592-601.

7. Nakatani D, Sakata Y, Suna S, Usami M, Matsumoto S, Shimizu M, et al. Impact of
beta blockade therapy on long-term mortality after ST-segment elevation acute
myocardial infarction in the percutaneous coronary intervention era. Am ]
Cardiol. 2013;111:457-64.

8. Hioki H, Motoki H, Izawa A, Kashima Y, Miura T, Ebisawa S, et al. Impact of oral
beta-blocker therapy on mortality after primary percutaneous coronary inter-
vention for Killip class 1 myocardial infarction. Heart Vessels. 2015 Apr 12 [Epub
ahead of print].

9. Barrabés JA, Bardaji A, Jiménez-Candil ], Del Nogal Sdez F, Bodi V, Basterra N, et al.
Prondstico y manejo del sindrome coronario agudo en Espaiia en 2012: estudio
DIOCLES. Rev Esp Cardiol. 2015;68:98-106.

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.008

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.020


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00431-5/sbref0080
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.008
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.020&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2015.07.020&domain=pdf
mailto:raposeiras26@hotmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00449-2/sbref0090
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.07.020

	Tras un síndrome coronario agudo, ¿qué bloqueador beta se debería dar, a quién y cuánto tiempo?
	Bibliografía

	¿El nivel de estudios predice la mortalidad tras un infarto de miocardio de manera independiente de la función ventricular izquierda y del tratamiento médico? Respuesta
	Bibliografía

	Tras un síndrome coronario agudo, ¿qué bloqueador beta se debería dar, a quién y cuánto tiempo?
	Bibliografía

	Tras un síndrome coronario agudo, ¿qué bloqueador beta se debería dar, a quién y cuánto tiempo? Respuesta
	Bibliografía

	El «patrón de De Winter» puede evolucionar a síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
	Bibliografía

	El «patrón de De Winter» puede evolucionar a síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST. Respuesta
	Bibliografía
	Bibliografía

	Guías para el manejo de los desfibriladores automáticos implantables en las fases finales de la vida. Respuesta
	Bibliografía


