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II. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES. 

Introducción 

En todo el mundo la enfermedad coronaria es la causa más frecuente de muerte y su 

frecuencia está en aumento. Sin embargo, en las últimas 3 décadas se ha observado una 

tendencia general a la reducción de la mortalidad por enfermedad coronaria gracias a los 

avances terapéuticos, aun así causa 1.8 millones de muertes al año a nivel mundial.1 

La incidencia del IAMCEST muestra un patrón constante en afectar con mayor frecuencia a 

personas más jóvenes que a las de más edad y más a los varones que a las mujeres.2 

La mortalidad del IAMCEST está influida por muchos factores, entre ellos la edad avanzada, la 

clase Killip, el retraso en la aplicación del tratamiento, disponer de una red de atención del 

IAMCEST coordinada con el sistema de emergencias médicas, la estrategia de tratamiento, los 

antecedentes de IAM, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, el número de arterias 

coronarias afectadas y la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI).3 

Varios estudios recientes han subrayado un descenso en la mortalidad aguda y a largo plazo 

después de un IAMCEST, en paralelo con un aumento de la terapia de reperfusión, la 

intervención coronaria percutánea (ICP) primaria, el tratamiento antitrombótico moderno y la 

prevención secundaria. A pesar de esto, la mortalidad sigue siendo importante; la mortalidad 

hospitalaria de los pacientes con IAMCEST varía entre el 4 y el 12%.4 

El tratamiento de reperfusión temprana ya sea por medio de ICP primaria o fibrinolisis más 

tratamiento coadyuvante ha demostrado disminuir la mortalidad en pacientes con IAMCEST. 

El uso de B-Bloqueantes para tratar a pacientes con IAMCEST causa efectos tanto inmediatos 

(si el fármaco se administra pronto en la evolución del infarto) como a largo plazo (prevención 

secundaria). La administración intravenosa inmediata de B-B aminora el indice y la frecuencia 

cardiaca así como la presión arterial. El efecto neto de ello es una disminución del consumo de 
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oxigeno miocardio por minuto y por latido. Los efectos favorables sobre la administración 

intravenosa aguda de B-bloqueadores sobre el equilibrio aporte demanda de oxigeno miocardio 

se reflejan en una reducción del dolor torácico . Dado que el bloqueo B adenérgico disminuye 

las concentraciones circulantes de ácidos grasos libres, contrarrestando los efectos lipoliticos 

de las catecolaminas y dado que las concentraciones altas de dichos ácidos aumentan el 

consumo de oxigeno del miocardio, y probablemente, la incidencia de arritmias, estas acciones 

metabólicas de los B-B también benefician al corazón isquémico. Desafortunadamente 

considerar la administración temprana de B-B intravenosos causa efectos nocivos en ciertos 

pacientes por lo que este tratamiento no debe de ser administrado de forma rutinaria. 5 

Los beta bloqueadores han demostrado disminuir la mortalidad a largo plazo en pacientes post 

síndrome coronario agudo, particularmente en insuficiencia cardiaca y/o FEVI menor de 40%.6  

La iniciación temprana de beta bloqueador vía oral ha demostrado reducir la mortalidad 

hospitalaria y la incidencia de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo al alta.7 Sin embargo, 

el inicio de beta bloqueador se ha asociado a hipotensión y/o empeoramiento de la congestión 

pulmonar y choque cardiogénico en algunos casos.8 

El beneficio del tratamiento con beta bloqueadores a largo plazo tras un IAMCEST esta bien 

establecido reduciendo la mortalidad asociado con la prescripción de betabloqueador al alta.9  

Se recomienda el tratamiento con BB para los pacientes con función sistólica del VI reducida 

(FEVI <40%) en ausencia de contraindicaciones como insuficiencia cardiaca descompensada, 

inestabilidad hemodinamica o BAV de alto grado.10 

El inicio precoz del tratamiento (<24 horas) aporta un beneficio adicional en supervivencia 

respecto al inicio más tardío. Por o tanto para los pacientes hemodinámicamente estables se 

debe de considerar inicio de tratamiento oral con B-B en las primeras 24 horas.7 

Mecanismo protector de los beta bloqueadores 
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Los Beta Bloqueantes interfieren con los efectos lesivos de la activación mantenida del sistema 

nervioso central al antagonizar de forma competitiva uno o más receptores adrenérgicos (a1, 

B1 y B2). Aunque el bloqueo de los tres receptores aporta varios posibles beneficios, la 

mayoría de los efectos adversos de la activación simpática esta mediada por el receptor B1- 

adrenérgico. Cuando se administran junto con IECA los B-B invierten el proceso de 

reestructuración del Ventrículo izquierdo, mejoran síntomas de los pacientes, evitan ingresos 

hospitalarios y prolongan la vida. Por lo tanto están indicados en pacientes con IC sintomática y 

asintomática y una FEVI reducida (<40%).10,11 

Tipos de Beta Bloqueadores que han demostrado disminución en la mortalidad y modo 

de uso 

Existen 4 tipo de B-B que reducen de forma eficaz el riesgo de muerte en los pacientes con IC 

crónica: Bisoprolol, Nevibolol y el Succinato de metoprolol de acción mantenida bloquean de 

forma competitiva el receptor B1, y el carvedilol bloquea receptores B1, B2 y a1, deben 

utilizarse a dosis bajas seguida de incrementos graduales si se han tolerado de forma 

adecuada.10-11 

Los B-Bloqueadores no deben de aumentarse de forma relativamente rápida, la dosis de los B-

Bloqueantes no deben de aumentarse con una periodicidad inferior a las 2 semanas porque el 

inicio o aumento de la dosis de estos fármacos puede empeorar la retención de líquidos debido 

a la retirada brusca del apoyo adrenérgico al corazón y la circulación.11 

Por ello es importante optimizar la dosis de los diuréticos. El inicio de los B-B pueden iniciarse 

con seguridad antes del alta siempre y cuando los pacientes estén estables y no precisen 

tratamiento intravenoso para la Insuficiencia Cardiaca. La mayor de los pacientes con IC 

toleran bien el B-B (>85%).10-11 
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Estudios que han demostrado eficacia de los Beta bloqueadores  

En las guías actuales 2017 de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) sobe el tratamiento 

de Infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST consideran la administración 

intravenosa de B-B en el momento de la presentación del infarto de pacientes que van a 

someterse a ICP y sin contraindicaciones ni signos de insuficiencia cardiaca aguda y PAS >120 

mmHg, así como uso sistemático con B-B orales durante el ingreso y después del alta a todo 

paciente que no tenga contraindicaciones.12,13 Como interés especial de este trabajo sobre el 

uso de betabloqueadores orales en infartos con elevación del ST y disfunción sistólica 

importante las guías europeas recomiendan el tratamiento con  beta bloqueadores vía oral para 

pacientes con Infarto agudo del Miocardio e insuficiencia cardiaca con FEVI < 40% siempre y 

cuando no existan contraindicaciones para su uso. Dichas recomendaciones con nivel de 

evidencia A clase de recomendación I son dadas por datos procedentes de múltiples ensayos 

clínicos aleatorizados. A continuaron se presenta un resumen de algunos estudios que apoyan 

el uso de beta bloqueadores. 

El ensayo COPERNICUS un estudio prospectivo aleatorizado de supervivencia acumulada en 

2289 pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada FEVI <25% y sintomáticos con esfuerzo 

mínimo yen reposo (NYHA III-IV) fue diseñado específicamente para evaluar el impacto del 

carvedilol en comparación con placebo. Este ensayo estableció al carvedilol cómo la terapia 

antiadrenérgica más efectiva que se haya ideado para el tratamiento de la insuficiencia 

cardíaca grave, con reducción significativa en la mortalidad por cualquier causa incluso en los 

pacientes de mayor riesgo reclutados en el ensayo. El riesgo de hospitalización se redujo y 

Beta bloqueador Dosis Inicial Dosis Meta 

Carvedilol 3.125 mg c/12 hrs 25 mg c/12 hrs 

Metoprolol succitato 12.5-25 mg c/24 hrs 200 mg c/24 hrs 

Bisoprolol 1.25 mg cada 24 hrs 10 mg c/24 hrs 

Nevibolol 1.25 mg cada 24 hrs 10 mg c/24 hrs 
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hubo eventos adversos menos graves en el grupo de carvedilol. El fármaco fue bien tolerado, 

sin exceso de retiros en comparación con el placebo. El carvedilol debe considerarse como una 

terapia de rutina para todos los pacientes con insuficiencia cardíaca grave después de que se 

haya establecido la euvolemia y los pacientes hayan abandonado las unidades de cuidados 

intensivos. El análisis del impacto temprano favorable del carvedilol y la ausencia de eventos 

perjudiciales durante el período de inicio sugiere que la mayoría de los pacientes deben 

comenzar la terapia antes del alta hospitalaria.14 

El ensayo MERIT HF un estudio prospectivo y aleatorizado en pacientes con insuficiencia 

cardiaca y FEVI <40% en clase funcional II-IV de la NYHA demostró que el tratamiento con 

metoprolol CR / XL una vez al día agregado a la terapia estándar mejoró la supervivencia y 

redujo el riesgo de muerte súbita y muerte por empeoramiento de la insuficiencia cardíaca en 

pacientes con insuficiencia cardíaca crónica de leve a grave secundaria a disfunción sistólica 

del ventrículo izquierdo de causa isquémica o no isquémica en comparación con placebo. Los 

pacientes se encontraban en un estado clínico estable durante las 2 semanas anteriores a la 

asignación al azar. El Metoprolol CR / XL agregado a la terapia estándar con diuréticos e 

inhibidores de la ECA fue bien tolerado. El programa de titulación ascendente de metoprolol CR 

/ XL, que comienza con una dosis baja y aumenta gradualmente durante 2 meses, debería ser 

factible para los pacientes con insuficiencia cardíaca ambulatoria en la práctica clínica.15 

El estudio SENIORS ensayo aleatorizado, doble ciego, multicéntrico que compara nevibolol con 

placebo en pacientes ancianos (>70 años) con insuficiencia cardiaca con FEVI reducida con 

tratamiento estándar optimo. Demostró que los pacientes del grupo de nebivolol reduce el 

riesgo combinado de mortalidad por todas las causas o ingreso hospitalario por enfermedad 

cardiovascular vs placebo. Los efectos beneficiosos aparecen después de los 6 meses de 

tratamiento y la reducción del riesgo continua aumentando si el tratamiento es mas prolongado. 

Mostrando de igual forma que el nevibolol es un beta bloqueador selectivo B1 con propiedades 

vasodilatadoras bien tolerado en pacientes mayores de 70 años.16 
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CIBIS II estudio multicéntrico, aleatorizado controlado con placebo doble ciego de 2647 

pacientes con IC FEVI reducida <35% sintomáticos en clase III o IV de la NYHA (teniendo en 

cuenta que los pacientes clase IV se encontraban estables) con tratamiento estándar, se asigno 

al azar a los pacientes con bisoprolol o placebo mostrando un beneficio significativo en la 

mortalidad. El mayor efecto sobre la mortalidad fue una tasa del 42% menor de muertes súbitas 

entre los pacientes que tomaron bisoprolol, así como una cantidad no significativamente menor 

de muertes relacionadas con la falla de la bomba. Este hallazgo sugiere que el bisoprolol actúa 

principalmente como un agente antiarrítmico. La mejora o preservación de la función ventricular 

izquierda también mejora el pronóstico a largo plazo ya que se ha observado un aumento de la 

fracción de eyección del ventrículo izquierdo con otros betabloqueadores.17 

El registro ISACS-TC con mas de 5,000 pacientes determino si la administración mas temprana 

de terapia con betabloqueadores orales en pacientes con síndromes coronarios agudos se 

asociaba con mayor supervivencia a corto plazo y una mejoría en la función del ventrículo 

izquierdo. El tratamiento betabloqueante temprano se asocio significativamente con una menor 

mortalidad hospitalaria así como  menor incidencia de disfunción del ventrículo izquierdo lo que 

sugiere un rescate miocardio significativo.7 

El estudio CAPRICORN (Efecto del carvedilol después de un IAM en pacientes con disfunción 

ventricular izquierda) fue un ensayo multicéntrico, aleatorizado, controlado con placebo en 1959 

pacientes con un infarto agudo del miocardio y una FEVI <40% asignados al alzar carvedilol vs 

placebo, demostrando que el carvedilol redujo la frecuencia de mortalidad por cualquier causa 

cardiovascular y los infartos recurrentes no fatales. Estos efectos beneficiosos son adicionales 

a los de los tratamientos basados en la evidencia para el IAM incluidos los IECA.6 

De tal forma que tenemos las suficientes herramientas para poder decir que los 

betabloqeuadores son medicamentos útiles y seguros en aquellos pacientes  con Infarto agudo 

del miocardio y disfunción del ventrículo izquierdo con FEVI <40% e incluso esta demostrado 

que su inicio mas temprano aporta un beneficio adicional. Siempre y cuando no existan 
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contraindicaciones para el uso de B-B y se seleccionen de forma adecuada a los pacientes 

Posiblemente evaluando el riesgo de Shock con el puntaje COMMIT sea una herramienta de 

utilidad para determinar inicio temprano o no de betabloqueadores.8 

RIESGO DE CHOQUE CARDIOGENICO 

VARIABLES PUNTAJE 

Edad >70 años 1

Evolución SCA >12 hrs 1

TAS <120 mmHg 1

FC >110 lpm 1
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN. 

El IAMCEST con disfunción sistólica importante (FEVI <40%) se presenta de manera muy 

frecuente y esta asociado a una mayor mortalidad global frente aquellos pacientes con FEVI 

conservada, esta bien descrito que el uso de betabloqueadores en estos pacientes reduce 

tanto reingresos como mortalidad e incluso si se inician de forma temprana (<24 horas) aporta 

un beneficio adicional en supervivencia respecto al inicio mas tardío. Por lo tanto para los 

pacientes hemodinámicamente estables se debe de considerar inicio de tratamiento oral con 

BB en las primeras 24 horas.  

Por lo previamente descrito es importante conocer las características clínicas de estos 

pacientes en la población mexicana para poder establecer medidas terapéuticas tempranas 

que impacten en la evolución hospitalaria y en la morbimortalidad de estos pacientes.  
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IV. METODOLOGÍA. 

1. HIPOTESIS. 

En la población mexicana existe mayor tasa de IAMCEST con disfunción sistólica importante 

así como mayor mortalidad comparado con aquellos con función sistólica conservada por lo 

tanto es de suma importancia el adecuado manejo de estos pacientes. 

2. OBJETIVOS. 

a) Objetivo principal. 

• Realizar una comparación entre el grupo de pacientes con IAMCEST y FEVI (<40%) con 

uso de BB de forma temprana (<24 hrs), IAMCEST y FEVI (<40%) con uso de BB de forma 

mas tardía (>24 hrs) e IAMCEST y FEVI (<40%) sin uso de BB durante su hospitalización  

• Determinar las las características clínicas de estos tres grupos de pacientes. 

b) Objetivos Específicos. 

• Comparar la mortalidad en la unidad de cuidados coronarios e intrahospitalaria entre los 

pacientes con IAMCEST y FEVI reducida que se utilizo betabloqueadores frente aquellos 

quienes no recibieron dicho fármaco.  

• Describir efectos secundarios y complicaciones en los pacientes que se les administro 

betabloqueadores.  

3. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio retrospectivo de cohorte  
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4. POBLACIÓN EN ESTUDIO. 

Pacientes con diagnostico de IAMCEST con FEVI reducida (<40%) de enero de 2006 a 

diciembre del 2018 en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. 

                                                                               USO DE B-B <24 HRS 

IAMCEST                          FEVI <40%                  USO DE B-B >24 HRS                                                      

                                                                              NO SE ADMINISTRO B-B        

                                               

5. CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

a) Criterios de inclusión. 

1. Hombres y mujeres con edad > 18 años. 

2. Diagnostico de IAMCEST de acuerdo a definición universal y FEVI <40% 

3. Admitidos al Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chavez en el periodo de enero 

de 2006 hasta diciembre del 2018. 

b) Criterios de exclusión. 

1. IAMCEST FEVI >40%. 

2. IAMSEST. 

c) Criterios de eliminación. 

1. Datos incompletos en el expediente clínico. 
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6. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

NOMBRE TIPO DE 

VARIABLE

ESCALA DEFINICION 

OPERACIONAL

UNIDAD DE 

MEDICIÓN

Género Cualitativa Nominal Masculino o femenino Porcentaje.

Edad Cuantitativa Continua Edad cumplida al 

momento de la selección 

de la muestra

Años

Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Diagnostico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Infarto previo Cualitativa Nominal Diagnostico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Tabaquismo actual Cualitativa Nominal Antecedente comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Hipertensión Cualitativa Nominal Diagnostico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Dislipidemia Cualitativa Nominal Diagnóstico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Insuficiencia cardiaca 
previa

Cualitativa Nominal Diagnóstico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Angioplastia o cirugía 
de revascularización 

previa

Cualitativa Nominal Diagnóstico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Evento vascular 
cerebral previo. 

Cualitativa Nominal Diagnóstico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.

Fibrilación auricular 
previa. 

Cualitativa Nominal Diagnóstico comentado 

en el expediente clínico

Porcentaje.
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Presión arterial 
sistólica. 

Cuantitativa Continua Medida al ingreso 

hospitalario 

mmHg

Frecuencia cardiaca. Cuantitativa Continua Medida al ingreso 

hospitalario 

Latidos por 

minuto

Clase funcional Cuantitativa Discreta Killip y Kimball al ingreso Escala I-IV

IAMCEST Cualitativa Nominal Infarto con elevación del 

segmento ST al ingreso

Porcentaje.

Localización del 
Infarto 

Cualitativa Nominal Infarto clasificado de 

acuerdo a probable 

arteria responsable por 

ECG

Porcentaje

Mortalidad Cualitativa Nominal Mortalidad durante 

estancia hospitalaria

Porcentaje

Uso de B-B Cuantitativa Nominal Uso de B-B durante su 

estancia hospitalaria

Porcentaje

Inicio de B-B Cuantitativa Nominal Tiempo de inicio de B-B 

desde que ingresa al 

Hospital 

Horas
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7. RECOPILACION DE LA INFORMACIÓN. 

A partir de la base de datos del servicio de Urgencias y Unidad Coronaria de Instituto Nacional 

de Cardiología Ignacio Chávez se identificaron los pacientes con diagnóstico de IAMCEST y 

FEVI <40% desde enero de 2006 hasta diciembre del 2018, siendo recolectadas las variables 

demográficas y clínicas. 

8. ANALISIS ESTADÍSTICO. 

Se ingresaron los datos usando el paquete estadístico SPSS. Se empleó estadística descriptiva 

para reportar las características demográficas y clínicas de la población de estudio. Se empleó 

mediana como medida de tendencia central en las variables continuas y desviación estándar o 

intervalos intercuartilares para determinar la dispersión, dependiendo de la distribución de las 

variables. Las variables dicotómicas o categóricas se informaron como proporciones. Para la 

comparación de variables entre los grupos se aplicaron las pruebas U de Mann-Whitney o la 

prueba de Kruskal-Wallis. Un valor de p menor de 0.05 se consideró significativo. Los datos se 

analizaron utilizando SPSS. 
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V. RESULTADOS. 

En el periodo comprendido del 2006 a diciembre del 2018 se presentaron un total de 21908 

pacientes con infarto agudo del miocardio de los cuales 6050 fueron IAM con elevación del ST.  

De estos 6050 pacientes se excluyeron 361 pacientes por datos incompletos. De los 5689 

pacientes 1651 se reportaron con FEVI menor del 40%, de los cuales en el 10.4% se utilizaron 

betabloqueadores de forma temprana (<24 horas), en el 37.6% de forma más tardía (>24 

horas) y en el 52% no se utilizo dicho fármaco. 
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Figura 1: Diagrama de flujo 



 

 

Características demográficas. 

Los pacientes con IAMCEST  FEVI menor del 40% presentaron una mediana de edad de 60.87 

años. En el grupo que se utilizo betabloqueador de forma temprana la mediana de edad fue de 

58 años, comparada con 59 años del grupo de uso de betabloqueador tardío y de 62 años del 

grupo sin uso de betabloqueador. Existía una mayor proporción de pacientes masculinos en 

comparación con pacientes femeninos. Existió una mayor proporción de pacientes con 

dislipidemia, HAS, antecedente de infarto agudo del miocardio y angioplastia previa en el grupo 

de pacientes con uso de BB temprano. Con mayor proporción en diabéticos en pacientes que 

no se utilizo betabloqueadores. En cuanto a la edad, indice de masa corporal, antecedente de 

tabaquismo, EVC previo, FA previa, antecedentes familiares de enfermedades 

cardiovasculares, insuficiencia cardiaca y cirugía de revascularización coronaria no hubo 

diferencia significativa entre los tres grupos (tabla 1). 

Tabla 1 Características Demográficas 

Presentacion B-B <24 horas B-B >24 hrs Sin B-B P

Edad en Años (RIC 25-75) 58 (52-66.75) 59 (52-66) 62 (54 - 70) 0.076

IMC Kg/m2 (RIC 25-75) 27 (24.83-29.68) 26.84 (24.66-29.41) 26.56 (24.22-29.29) 0.918

Hombres % 90.1% 87.3% 81.2% 0.001
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Figura 2: Pacientes con diagnostico de IAMCEST y FEVI reducida. Con uso de betabloqueadores 
de forma temprana (<24 horas), tardía (>24 horas) y sin uso de betabloqueadores.



Presentación clínica. 

Entre los pacientes con IAMCEST y FEVI menor al 40% dentro de los tres grupos estudiados 

no existieron diferencias significativas en la presión arterial sistólica y diastólica, con tendencia 

a menor frecuencia frecuencia cardiaca en el grupo de uso de betabloqueador de uso 

temprano, dicha diferencia no se observa en el grupo de pacientes con BB tardío vs pacientes 

que no se utilizaron betabloqueadores. Los pacientes que se trataron de forma mas temprana 

con betabloqueadores se presentaban de manera mas frecuente en Killip Kimball 1 (KK1), 

mientras que los pacientes que no recibieron betabloqueadores se presentaron con mayor 

frecuencia en KK1 - KK3 (tabla 2). 

Mujeres % 9.9% 12.7% 18.8% 0.001

Tabaquismo Actual % 32% 34% 31% 0.384

Tabaquismo Previo % 30.2% 26.9% 29% 0.565

Dislipidemia % 41.9% 30.6% 30% 0.008

HAS % 54.1% 45.7% 50.9% 0.05

DM2 % 41.3% 40.4% 52.2% 0.000

Insuficiencia Cardiaca % 8.1% 8.2% 9.4% 0.67

Historia Familiar de CAD % 6.4% 4.3% 4.3% 0.46

Infarto previo > 1 mes % 29.1% 17.6% 16.3% 0.001

ACTP previo >1 mes % 14% 9.2% 6.6% 0.004

CABG previo > 1 mes % 3.5% 1.9% 1.2% 0.083

EVC previo % 2.3% 2.7% 3.6% 0.514

FA previa % 1.2% 1.1% 2.3% 0.181

Tabla 1 Características Demográficas 

Presentacion B-B <24 horas B-B >24 hrs Sin B-B P
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Figura  3: Clasificación Killip Kimball en los tres grupos estudiados. Observamos en Grupo de 

pacientes con betabloqueadores <24 horas el 55.8% (96 pacientes) en KK: 1; 43.8% (75 

pacientes en KK2; 0% en KK3; 6% (1 paciente) en KK4, del grupo de Betabloqueadores >24 

horas el 28.3% (176 pacientes) en KK1; 59.6% (370 pacientes) en KK2; 8.5% (53 pacientes) en 

KK3; 3.5% (22 pacientes en KK4, del grupo que no recibió betabloqueadores durante su 

estancia hospitalaria el 26.3% (434 pacientes) se presento con KK1; el 54.2% (895 pacientes) 

en KK2; el 10.2% (168 pacientes) en KK3 y el 9.3% (154 pacientes) en KK4. P: 0.01.  
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Tabla 2 Características Clinicas al ingreso 

Presentacion B-B <24 horas B-B >24 hrs Sin B-B P

Presión sistólica mmHg (RIC 
25-75)

123 (11-140) 120 (110-140) 115 (100-130) 0.18

Presión diastolica mmHg 
(RIC 25-75)

80 (70-90) 79 (70-90) 70 (60-81) 0.13

Frecuencia Cardiaca lpm 
(RIC 25-75)

82 (75-96) 88 (75-100) 90 (75-102) 0.01

KK1 (%) 55.8% 28.3% 18.9% 0.01

KK2 (%) 43.6% 59.6% 52.4% 0.01

KK3 (%) 0% 8.5% 13.4% 0.01

KK4 (%) 0.6% 3.5% 15.3% 0.01

Localización Anterior (%) 64.5% 74.4% 66.9% 0.003

Localización No anterior (%) 35.5% 25.6% 33.1% 0.01
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Figura 4: Características clínicas al ingreso hospitalario en los 3 grupos estudiados. 

Observamos en el grupo de pacientes con uso de betabloqueador <24 horas una mediana de 

presión arterial sistólica de 123 mmHg; en el grupo de betabloqueador >24 horas de 120 mmHg 

; en el grupo que no se utilizo BB de 115 mmHg, sin diferencia estadística significativa P: 0.18.  

En el grupo de pacientes con uso de betabloqueador <24 horas una mediana de presión 

arterial diastólica de 80 mmHg; en el grupo de betabloqueador >24 horas de 79 mmHg; en el 

grupo que no se utilizo BB de 70 mmHg, sin diferencia estadística significativa P: 0.13.  

En el grupo de pacientes con uso de betabloqueador <24 horas una mediana de Frecuencia 

Cardiaca de 82 lpm; en el grupo de betabloqueador >24 horas de 88 lpm; en el grupo que no se 

utilizo BB de 90 lpm, con diferencia estadística significativa entre el grupo de betabloqueador 

<24 horas en comparación con los que no utilizaron betabloqueadores P: 0.01.  

Evolución intrahospitalaria. 

Durante su estancia hospitalaria en la Unidad de cuidados coronarios se presentaron un total 

de 280 muertes de las cuales el 5.1% (8 pacientes) fue en el grupo de pacientes tratados con 

betabloqueadores de forma mas temprana; el 3.5% (20 pacientes) en los que se inicio el 
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betabloqueador 24 horas después y en un 31.3% en los que no recibieron dicho fármaco. De 

manera muy similar se observa la Mortalidad global (intrahospitalaria) en estos tres grupos 

(Tabla 3). Observando una disminución en la mortalidad con diferencia estadísticamente 

significativa en aquellos pacientes que recibieron betabloqueadores (de forma temprana o 

tardía) en comparación con los pacientes que no recibieron este medicamento durante su 

estancia hospitalaria. En este trabajo no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de uso temprano vs tardío de betabloqueadores. 




Figura 5: Mortalidad en la Unidad de cuidados coronarios e Intrahospitalaria. Observamos una 

mortalidad en la Unidad de cuidados coronarios del 5.1% (8 pacientes) en el grupo de uso de 

Betabloqueador temprano; del 3.5% (20 pacientes) en el grupo de uso de betabloqueador 

tardío; del 31.3% (252 pacientes) en el grupo sin uso de betabloqueador. En cuanto a la 

mortalidad Intrahospitalaria (Egreso o muerte del paciente) observamos en el grupo de uso de 

Betabloqueador temprano del 7% (11 pacientes); en el grupo de uso de betabloqueador tardío 

del 5.8% (33 pacientes); y en el grupo sin uso de betabloqueador del 35.3% (284 pacientes).
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Tabla 3 Evolución Intrahospitalaria 

Presentacion B-B <24 horas B-B >24 hrs Sin B-B P

Mortalidad en UCI (%) 5.1% 3.5% 31.3% 0.01

Mortalidad Hospitalaria (%) 7% 5.8% 35.3% 0.01

UCI

Intrahospitalario

Porcentaje Mortalidad 

0 5 10 15 20 25 30 35 40
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VI. DISCUSIÓN. 

En el presente estudio se describieron las características demográficas y clínicas al ingreso 

hospitalario de los pacientes con Infarto agudo del Miocardio con elevación del Segmento ST y 

FEVI reducida (<40%), comparando las diferencias entre aquellos pacientes que recibieron 

betabloqueadores de forma temprana (<24 horas), pacientes que recibieron betabloqueadores 

de forma tardía (>24 horas) y en aquellos que no recibieron betabloqueadores. Llama la 

atención la mayor mortalidad en los pacientes donde no se utilizaron los betabloqueadores. 

Dentro de las características clínicas de estos pacientes se observa que a su ingreso tienen 

cifras tensionales sistólicas mas bajas, frecuencia cardiaca mas rápidas y mayor longevidad 

(aunque algunas de estas sin diferencias significativas frente a los grupos de uso de 

betabloqueadores),  posiblemente con mayor riesgo de Shock si tomamos en cuenta el puntaje 

COMMIT para predicción de choque cardiogenico con uso de betabloqueadores. Por otra parte 

observamos mayor incidencia de Killip Kimball IV en el 15% (que contraindicaría el uso de 

betabloqueadores es este grupo). Pero llama la atención que a pesar que el 71% de los 

pacientes que no recibieron betabloqueadores se encontraban en Killip Kimball I-II (18% - 52% 

respectivamente) e incluso en aquellos pacientes con KK III se podría utilizar de forma 

precavida y vigilancia estrecha; nunca recibieron betabloqueadores durante su estancia 

hospitalaria lo que puede incidir en el pronostico a largo plazo del paciente.  

A pesar que en la literatura se menciona que si existe diferencia significativa en reducción en la 

mortalidad en aquellos pacientes que se utilizan betabloqueadores de forma mas temprana vs 

tardía en nuestro estudio no pudimos observar dichas diferencias.  

Posiblemente más adelante con el uso de otras herramientas diagnosticas (ultrasonido 

pulmonar) es probable iniciar de forma mas segura y rápida los betabloqueadores en este 

tiempo de pacientes. Actualmente se encuentra en protocolo un estudio titulado Plus-B-ACS: 

Eficacia de un Protocolo Guiado por Ultrasonido Pulmonar para el Inicio y Titulación de 

Betabloqueantes en Síndrome Coronario Agudo: Ensayo Clínico Aleatorizado donde tratara de 

demostrar la seguridad y eficacia de inicio y titulación de betabloqueadores. 
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VII. CONCLUSIONES. 

La presencia de un infarto agudo del miocardio con elevación del segmento ST y con FEVI 

reducida tiene mayor mortalidad en comparación con los pacientes que conservan adecuada 

función del ventrículo izquierdo. Ademas del tratamiento de reperfusión coronaria (fibrinolisis o 

angioplastia) también es de suma importancia el tratamiento coadyuvante para la falla cardiaca 

con el uso de IECA, Inhibidores de aldosterona y Beta-Bloqueadores ya que estos fármacos 

han demostrado disminución de la mortalidad en este grupo de pacientes.  

Una de las cuestiones por la que no se inicia de forma temprana el betabloqueador es por el 

temor del médico de complicar el cuadro clínico del paciente llevándolo a deterioro 

hemodinámico o choque cardiogénico.  

En nuestro trabajo observamos una disminución en la mortalidad intrahospitalaria en aquellos 

pacientes donde se hizo uso de betabloqueadores en comparación a los que no se utilizo el 

fármaco, con una diferencia estadísticamente significativa.  

Por lo que la identificación al ingreso del paciente es esencial para una correcta estratificación y 

de esta manera establecer el mejor tratamiento oportuno e idealmente iniciar de forma más 

temprana el uso de betabloqueadores.  

Si bien al inicio de la presentación del infarto es imposible iniciar dichos medicamentos por las 

características clínicas del paciente (Choque cardiogénico) se deberá de evaluar de forma 

continua la mejoría del cuadro clínico para de esta forma iniciar lo mas pronto posible este 

grupo de medicamentos ya que de esta manera se puede incidir en el pronostico.  
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