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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El tratamiento con bloqueadores beta tiene una indicación de clase I y nivel

de evidencia A en las guı́as de tratamiento de insuficiencia cardiaca, cardiopatı́a isquémica y fibrilación

auricular. A pesar de ello, el uso de bloqueadores beta sigue siendo inferior a lo deseable. El objetivo

principal del estudio es analizar el uso de los bloqueadores beta en España en pacientes con cardiopatı́a

isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular.

Métodos: Estudio epidemiológico observacional, transversal y multicéntrico, que incluye a 1.608 pacientes

con cardiopatı́a isquémica, insuficiencia cardiaca y/o fibrilación auricular reclutados en 150 centros

sanitarios por cardiólogos y médicos internistas.

Resultados: El 78,6% de los pacientes fueron incluidos en cardiologı́a, y el 21,4%, en medicina interna; se

recogió al 25,8% en altas hospitalarias y al 74,2%, en consultas externas. El 67% eran varones. La media de

edad era 68 � 12 años. El 73% tenı́a cardiopatı́a isquémica; el 42%, insuficiencia cardiaca, y el 36%, fibrilación

auricular (variable multirrespuesta). El 82,8% de los tratados en cardiologı́a recibió bloqueadores beta, frente

al 71,6% de los tratados en medicina interna (p < 0,0001). Por enfermedades, el 85,1% de los pacientes con

cardiopatı́a isquémica, el 77% con insuficiencia cardiaca y el 72,4% con fibrilación auricular. Cardiologı́a

prescribió significativamente más bloqueadores beta que medicina interna en cardiopatı́a isquémica

e insuficiencia cardiaca. El análisis multivariable mostró que los bloqueadores beta aumentan si se padece

cardiopatı́a isquémica, se es tratado por un cardiólogo, se tiene dislipemia, accidente cerebrovascular y/o

hipertrofia ventricular izquierda. Disminuyen los bloqueadores beta con la edad, el broncospasmo y el asma

bronquial, la bradicardia, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y/o la claudicación intermitente.

Conclusiones: Todavı́a existen márgenes de mejora en la prescripción de bloqueadores beta a pacientes

con cardiopatı́a isquémica, insuficiencia cardiaca y/o fibrilación auricular en España.

� 2011 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Beta-blocker treatment has a class I indication, level of evidence A, in

guidelines for the treatment of heart failure, ischemic heart disease, and atrial fibrillation. However,

beta-blocker use continues to be less than optimal. In this study, beta blocker use in Spain is analyzed in

patients with heart failure, ischemic heart disease, and atrial fibrillation.

Methods: Observational, epidemiologic, cross-sectional, multicenter study including 1608 patients with

heart failure, ischemic heart disease, and/or atrial fibrillation, recruited in 150 healthcare centers by

cardiologists and internal medicine specialists.

Results: Cardiologists enrolled 78.6% patients and internal medicine specialists 21.4%; 25.8% were

recruited at hospital discharge and 74.2% at outpatient centers. Men accounted for 77% of the sample,

and age was 68 (12) years. Of the total, 73% had ischemic heart disease, 42% heart failure, and 36% atrial

fibrillation (multiresponse variable). Beta blockers were given to 82.8% of those consulting in cardiology

compared to 71.6% of those treated in internal medicine (P<.0001). By pathology, the prescription rate

was 85.1% of patients with ischemic heart disease, 77.0% of those with heart failure, and 72.4% of those
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INTRODUCCIÓN

Actualmente las enfermedades cardiovasculares son un impor-

tante problema de salud pública, pues se trata de enfermedades

crónicas graves y la principal causa de muerte en nuestra sociedad,

en especial la cardiopatı́a isquémica y la enfermedad cerebrovas-

cular1.

Algunas de estas enfermedades, como la insuficiencia cardiaca

crónica (ICC), presentan una prevalencia en constante aumento

(cerca de un 10% en la población mayor de 70 años)2 que afecta

tanto a la calidad de vida como a la supervivencia de los pacientes.

Los avances efectuados en la prevención de los factores de riesgo

cardiovascular y el tratamiento han permitido mejorar el

pronóstico de los pacientes con cardiopatı́as, pero todavı́a

persisten tasas muy elevadas de mortalidad y morbilidad, en

parte debidas a la incorrecta utilización de los fármacos con

demostrado efecto favorable en dichas enfermedades cardiovas-

culares en general (antiagregantes, hipolipemiantes, inhibidores

de la enzima de conversión de la angiotensina [IECA], bloqueadores

beta [BB])3,4.

El tratamiento con BB tiene un importante papel en el manejo

de las enfermedades cardiovasculares. Durante muchos años,

los BB se han utilizado por sus propiedades antiisquémicas,

antiarrı́tmicas y antihipertensivas, y más recientemente el

beneficio del bloqueo adrenérgico ha sido establecido en los

pacientes con insuficiencia cardiaca5. El beneficio y las indica-

ciones clı́nicas de los BB han sido claramente establecidos en las

diversas guı́as europeas y americanas de diagnóstico y trata-

miento de dichas afecciones (ICC, angina de pecho estable,

fibrilación auricular [FA])6–8, y hay acuerdo sobre su uso con un

grado de recomendación de clase I y nivel de evidencia A en el

tratamiento de la enfermedad cardiaca isquémica crónica, la ICC

y la FA (en esta la indicación se comparte con el uso de

antagonistas del calcio no dihidropiridı́nicos). A pesar de todo

ello, la adherencia a las guı́as en general y el uso de BB en

particular siguen siendo menores que lo deseable y muy dispares

entre los diversos paı́ses europeos9–11.

El objetivo principal de este estudio es constatar en la práctica

clı́nica real la actitud terapéutica del médico especialista en cuanto

a la prescripción de BB en sus indicaciones de grado de

recomendación de clase I y nivel de evidencia A (cardiopatı́a

isquémica, ICC y/o FA). Como objetivos secundarios, se evalúa

cuáles son los factores que determinan el uso de BB y si existen

diferencias en cuanto a las distintas especialidades que tratan a

estos enfermos.

MÉTODOS

CARACTER-BETA es un estudio observacional, transversal,

multicéntrico, auspiciado por la Sección de Hipertensión de la

Sociedad Española de Cardiologı́a y realizado en el ámbito nacional.

Se reclutó a 1.608 pacientes consecutivos en 150 centros de

todo el paı́s. La distribución geográfica por comunidades autó-

nomas de los pacientes reclutados se muestra en la figura 1. Los

médicos reclutadores son internistas y cardiólogos, tanto en

consultas externas como en sala de hospitalización.

Se escogió a médicos de todo el ámbito nacional, con una

participación proporcional entre los pacientes incluidos por

comunidad autónoma y el peso demográfico de cada comunidad

en el conjunto nacional (fig. 1). Se limitó el número de pacientes

que cada médico participante incluı́a, ası́ como su consecutividad,

para minimizar el sesgo de selección que pudiera darse. Los

criterios de inclusión fueron haber firmado el consentimiento

informado, ser mayor de edad, tener diagnóstico y tratamiento de

cardiopatı́a isquémica, ICC y/o FA y acudir a un control habitual en

consultas externas o recibir el alta hospitalaria. Respecto la

insuficiencia cardiaca, debı́a estar en fase estable (ya que en fase

inestable el grado de indicación de bloqueo beta es de clase IIb, con

un nivel de evidencia C).

Los criterios de exclusión fueron estar participando ya en un

ensayo clı́nico con BB o tener cualquier tipo de alteración que

comprometiera su capacidad para otorgar el consentimiento

informado por escrito y/o cumplir los procedimientos del estudio.

Se incluyó a 1.608 pacientes, de los que finalmente fueron

válidos para análisis 1.582 (98,38%). Se consideró pacientes no

válidos para el análisis a los que no cumplı́an alguno de los criterios

de selección propuestos en el estudio (n = 17), aquellos de los que

no constara ningún tipo de tratamiento (n = 7) o constara

tratamiento con más de un BB (n = 2).

El estudio fue aprobado por un comité ético independiente

(Comité Ético de Investigación Clı́nica del Hospital de San Juan de

Alicante), y se aprobó el 28 de marzo de 2007. Este estudio se ha

llevado a cabo de acuerdo con los requerimientos éticos

expresados en la Declaración de Helsinki. Los pacientes fueron

informados antes de reclutarlos, se les entregó una hoja de

información y firmaron el consentimiento informado antes

de iniciar el estudio. Los datos recogidos se identificaron mediante

códigos, manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la Ley

Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de

Carácter Personal, y por el Real Decreto 994/1999 de 11 de junio,

with atrial fibrillation. Cardiology prescribed significantly more beta blockers for ischemic heart

disease and heart failure than did internal medicine. Multivariate analysis showed that beta blocker

use increased when the patient had ischemic heart disease, was treated by a cardiologist, and had

dyslipidemia, stroke, and/or left ventricular hypertrophy. beta blocker use decreased with age and

with a history of bronchospasm, asthma, bradycardia, chronic obstructive pulmonary disease, and/or

intermittent claudication.

Conclusions: There is still room for improvement in beta blocker prescription in Spain for patients with

ischemic heart disease, heart failure, and/or atrial fibrillation.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

� 2011 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la

angiotensina
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del reglamento de medidas de seguridad de los ficheros auto-

matizados que contengan datos de carácter personal.

Análisis estadı́stico y cálculo de la muestra

La variable principal del estudio fue el porcentaje de pacientes

que en el momento de la visita estaban recibiendo el tratamiento

farmacológico acorde con las guı́as de la Sociedad Europea de

Cardiologı́a y en particular el uso de BB (tratados/no tratados,

indicado/no indicado por contraindicación).

Cálculo del tamaño de la muestra

Se partió del supuesto de máxima incertidumbre o indetermi-

nación (p = q = 0,5) con relación a la actitud terapéutica en el uso de

BB debido a que no se disponı́a de datos precisos y homogéneos.

Por lo tanto, al incluir a 1.800 pacientes en el estudio, se calculó

conseguir una precisión del 2,3% en la estimación de una

proporción mediante un intervalo de confianza asintótico normal

al 95% bilateral, asumiendo que la proporción fuera del 50% y una

tasa de pérdida de pacientes del 10% por datos incompletos. Sin

embargo, tras el control de calidad de los datos incluidos,

finalmente se reclutó a 1.582 pacientes. Dado que en el estudio

no se cumplió la premisa de máxima incertidumbre o indetermi-

nación, sino que era de p = 0,804 y q = 0,196, asumiendo el mismo

intervalo de confianza, se calculó que el grado de precisión

alcanzada fue del 1,96%, mejor que lo calculado inicialmente.

Análisis estadı́stico

La estadı́stica descriptiva constó de distribución de frecuencias,

medidas de tendencia central, desviación estándar y cálculo de los

intervalos de confianza del 95%. En el análisis bivariable, para las

variables categóricas se utilizó el test de la x
2 para la comparación

de tablas de contingencia cuando las variables eran de tipo nominal

o el test de Fisher cuando no era adecuado aplicar aquel. Al analizar

variables continuas que cumplieran los supuestos de normalidad

por variables dicotómicas, se utilizó la prueba de la t de Student, y

para aquellas con variables de más de dos categorı́as se realizó el

análisis de la varianza. Cuando las variables no tenı́an distribución

normal, se utilizaron respectivamente las pruebas de la U de Mann-

Whitney y la de Kruskal-Wallis. La variable principal de estudio,

uso de BB, se valoró de manera descriptiva y mediante regresión

logı́stica (método stepwise) incluyendo de manera exploratoria

todos los factores que pudieran influir en el uso de BB. Se adoptó un

nivel de significación estadı́stica de 0,05 bilateral.
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Figura 1. Distribución de los pacientes incluidos, por comunidades autónomas.

Tabla 1

Caracterı́sticas demográficas de la población estudiada

Cardiologı́a Medicina interna p

Varones (%) 67 60 0,0027

Edad (años) 66,6 70,8 < 0,0001

Presión arterial sistólica (mmHg) 133,8 � 19,7 138,1 � 18,9 0,001

Presión arterial diastólica (mmHg) 76,4 � 11,5 78,9 � 18,9 0,0007

Frecuencia cardiaca (lpm) 70 � 13 74 � 12 < 0,0001

Hipertensión arterial (%) 70 81,1 < 0,0001

Diabetes mellitus (%) 28 45,3 < 0,0001

Dislipemia (%) 63,4 60,4 NS

ACV (%) 7,6 17,8 < 0,0001

HVI en ECG (%) 42,9 47,4 0,037

Claudicación intermitente (%) 5,8 11,8 0,0003

EPOC (%) 9,7 12,1 0,19

ACV: accidente cerebrovascular; ECG: electrocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; HVI: hipertrofia del ventrı́culo izquierdo.

Los datos expresan media � desviación estándar, salvo otra indicación.
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RESULTADOS

Se reclutó a 1.608 pacientes en todo el ámbito nacional, de los

que cumplieron criterios de selección para ser incluidos en el

análisis 1.582 (98,38%). Un 79% de los pacientes incluidos

provienen de cardiologı́a (1.244 pacientes, frente a 338 pacientes

de medicina interna). Un 26% del total fueron altas hospitalarias y

el 74%, pacientes de consultas externas.

En la tabla 1 se describen las caracterı́sticas basales de la

población estudiada y en la tabla 2, las caracterı́sticas analı́ticas

basales.

Se determinó que en la población total la media de edad era

67,5 � 11,6 años; dos tercios de los pacientes reclutados eran

varones, y se observó un ı́ndice de masa corporal medio de

28,35 � 4,15. El 81,1% de los pacientes tenı́an un ı́ndice de masa

corporal � 25. El perı́metro abdominal medio fue 97,8 � 13,18 cm, lo

que representa que el 47,7% de los pacientes tenı́an criterios de

obesidad abdominal (varones, > 102 cm; mujeres, > 88 cm). La

prevalencia de hipertensión arterial fue del 72,2%; la de diabetes

mellitus, del 31,7% y la dislipemia, del 62,8%.

Los pacientes visitados en cardiologı́a eran más jóvenes

(66,6 � 11,6 frente a 70,8 � 10,9 años en medicina interna;

p < 0,0001) y con mayor proporción de varones (el 68,7 frente al

59,4% en medicina interna; p < 0,003). Estas diferencias también se

observaron según la cardiopatı́a de estudio, ya que los pacientes con

cardiopatı́a isquémica fueron significativamente más jóvenes

(66,8 � 11,6 años, frente a 70,2 en insuficiencia cardiaca y 70,8 en

FA; p < 0,0001) y más frecuentemente varones (el 72,4 frente al 59,6%

de los pacientes con insuficiencia cardiaca y el 56,9% con FA).

Se realizó una ecocardiografı́a al 89,8% de los pacientes

incluidos en el estudio, sin diferencias entre los visitados en

cardiologı́a o en medicina interna. La fracción de eyección

ventricular izquierda media fue del 55% (el 55% en pacientes

isquémicos, el 49% en pacientes con ICC y el 55% en pacientes con

FA). Se trata de una población añosa, en la que la prevalencia de

insuficiencia cardiaca con función ventricular preservada es

destacable, sobre todo en los pacientes visitados en medicina

interna.

Respecto a los hábitos de los pacientes, el 23% consumı́a bebidas

alcohólicas, aunque de estos, sólo el 3% del total (el 11,8% de los que

sı́ beben alcohol) reconoció beber más de 80 mg al dı́a. El 15,3%

eran fumadores activos, con una media de 16,1 � 9,9 cigarrillos al

dı́a, y el 40,4% realizaba algún tipo de ejercicio fı́sico. Los pacientes

visitados por cardiólogos fuman algo menos (15,6 � 10,2 cigarrillos

frente a 18,5 � 7,9 en medicina interna) y realizan más ejercicio fı́sico

(el 44,4 frente al 25,8% en medicina interna).

El 85,1% de los pacientes con cardiopatı́a isquémica recibieron

BB, el 77% de los pacientes con ICC y el 72,4% de los pacientes con

FA. En general, los pacientes con cardiopatı́a isquémica fueron más

frecuentes en cardiologı́a (el 74 frente al 67,5% en medicina

interna), mientras que en medicina interna se trató a un mayor

número de pacientes con ICC (el 52,1 frente al 39% en cardiologı́a)

y/o FA (el 40,8 frente al 34,1%).

El uso de BB fue similar en la consulta externa o en sala de

hospitalización (el 82,3% al alta hospitalaria y el 79,6% en consulta

externa). Sin embargo, el uso de BB fue significativamente superior

en cardiologı́a que en medicina interna (el 82,8 frente al 71,6%;

p < 0,0001). Además, los BB fueron considerados por la mayorı́a de

cardiólogos, de forma que, de los pacientes que no los recibieron, en

el 63,2% fue por algún motivo, el 11% por intolerancia (en medicina

interna, el 51,8 y el 10,8%, respectivamente). Por lo tanto, en el 25,9%

de los pacientes no tratados con BB en cardiologı́a no se argumentó

ningún motivo para ello (el 37,4% en medicina interna; p = 0,05).

Razones para no prescribir bloqueadores beta

El 19,6% de los pacientes no recibió BB. En el 5,7% del total de

pacientes, se consideró que la prescripción de BB no estaba

indicada; en el 11,7% no se prescribió por un motivo en concreto y

en el 2,1% se indicó pero el paciente no los toleró.

En la figura 2 se muestran las razones por las que no se

prescribieron BB en cardiologı́a y en medicina interna. Se observa

que, en pacientes tratados en medicina interna, la principal

limitación para la prescripción de BB fue la situación social no

favorable. Destaca que los trastornos respiratorios fueron el motivo

de no prescribir mayor en cardiologı́a que en medicina interna, a

pesar de la mayor prevalencia de estos trastornos en pacientes

tratados por medicina interna. Por otro lado, la bradicardia y la

diabetes mellitus fueron motivo más importante para no prescribir

a pacientes de medicina interna que en cardiologı́a.

Bloqueadores beta en cardiopatı́a isquémica

La cardiopatı́a isquémica fue la enfermedad en estudio más

frecuente (el 72,6% de los pacientes). La tasa de utilización en

cardiopatı́a isquémica es elevada, siempre superior al 80%. No se

observaron diferencias en su prescripción en consultas externas o

al alta hospitalaria (el 84,0 frente al 87,9% respectivamente). Sin

embargo, su uso fue más frecuente en cardiologı́a que en medicina

interna (el 86,3 frente al 80,3%; p < 0,05). La pauta combinada más

frecuentemente utilizada fue BB, IECA, antiagregante e hipolipe-

miante (el 42,1% de los pacientes con cardiopatı́a isquémica).

Bloqueadores beta en insuficiencia cardiaca

De los pacientes incluidos, el 41,8% tenı́a ICC. La clase funcional

de la New York Heart Association más frecuente fue la II (54,5%), con

un 46% de ingresos hospitalarios durante el año previo al estudio.

La fracción de eyección estaba deprimida (fracción de eyección de

ventrı́culo izquierdo < 35%) en un 46%. En pacientes con ICC se

utilizan menos BB, sin variaciones significativas entre consultas

externas y alta hospitalaria (el 76,9 frente al 77%). De forma similar

a la cardiopatı́a isquémica, los pacientes con ICC tratados en

cardiologı́a recibieron más BB que en medicina interna (el 81,7

frente al 64,2%; p < 0,00005). La pauta combinada más frecuente-

mente utilizada fue BB, IECA/antagonistas del receptor de la

angiotensina II, antiagregante/anticoagulante, diurético e hipoli-

pemiante (el 46,4% de los pacientes con ICC).

Tabla 2

Datos basales de laboratorio de la población estudiada

Parámetros analı́ticos Media � DE (intervalo)

Hematocrito (%) 40,4 � 5,95 (10,8-60)

Hemoglobina (g/dl) 14,1 � 3,98 (1,2-53)

Creatinina (mg/dl) 1,1 � 0,45 (0,1-8,7)

Colesterol total (mg/dl) 189,11 � 42,16 (79-346)

cHDL (mg/dl) 45,44 � 13,45 (10-137)

cLDL (mg/dl) 113,76 � 35,64 (24-268)

Triglicéridos (mg/dl) 143,91 � 79,44 (28-1.085)

Glucosa (mg/dl) 113,43 � 37,53 (20,9-470)

Glucohemoglobina (%) 6,84 � 1,59 (1-14,2)

Sodio (mEq/l) 139,86 � 3,71 (105-153)

Potasio (mEq/l) 4,39 � 0,5 (2,9-6,4)

BNP (pg/ml), mediana

[IC del 95%] (intervalo)

77,5 [213,99-750,44] (15-6.100)

BNP: péptido natriurético tipo B; cHDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de alta

densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteı́nas de baja densidad; DE: desviación

estándar; IC: intervalo de confianza.
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Bloqueadores beta en fibrilación auricular

De los pacientes incluidos, el 35,5% tenı́a FA. El diagnóstico de

FA se habı́a realizado en los 3 años previos al estudio (intervalo

intercuartı́lico, 1-6 años). En el 55,6% era FA permanente y el

25,2% de los pacientes se habı́a sometido a una cardioversión en

los últimos 2 años. El tratamiento con BB en la FA es similar en los

ámbitos considerados (consultas externas, 71,6%; altas hospitala-

rias, 74,8%) y también en las dos especialidades médicas

(cardiologı́a, 74,3%; medicina interna, 66,7%). La pauta combinada

más frecuentemente utilizada fue BB, IECA/antagonista del

receptor de la angiotensina II y anticoagulante (el 23,1% de los

pacientes con FA).

Otros tratamientos

En la figura 3 se muestran los tratamientos recibidos por los

pacientes, en los que destaca un uso muy correcto de otros grupos

de fármacos como hipocolesterolemiantes, antiagregantes, IECA o

antagonistas del receptor de la angiotensina II. Los datos están en

consonancia con los publicados recientemente en registros

españoles de cardiopatı́a isquémica12.

Predictores independientes del uso de bloqueadores beta

Considerando como variable dependiente que se usara BB o no, se

ha considerado como variables explicativas de la variable depen-

diente sexo, edad, enfermedades cardiovasculares en estudio

(cardiopatı́a isquémica, ICC, FA o aleteo auricular), especialidad

(paciente tratado en cardiologı́a/medicina interna) y las diversas

enfermedades concomitantes de los pacientes (hipertensión arterial,

diabetes mellitus, dislipemias, accidente cerebrovascular, hipertro-

fia ventricular izquierda, insuficiencia hepática, bloqueo auricu-

loventricular cardiaco de segundo o tercer grado, antecedentes de

broncospasmo y asma bronquial, bradicardia, hipotensión, enfer-

medad pulmonar obstructiva crónica [EPOC] y claudicación

intermitente). De esta forma (tabla 3), se ha realizado un análisis

de regresión múltiple para determinar las variables asociadas de

manera independiente del uso de BB. Se han introducido las

variables con diferencias entre usar y no usar BB, ası́ como variables

con diferencias entre medicina interna y cardiologı́a para ajustar por

las diferentes caracterı́sticas basales de los pacientes de estos

servicios. Se ha observado que, a medida que avanza la edad del

paciente, se hace menos probable la indicación de BB, como sucede

con los antecedentes respiratorios, de bradicardia o de claudicación

intermitente. Por el contrario, si la consulta se realiza en cardiologı́a

y si el paciente tiene cardiopatı́a isquémica y/o antecedentes de

dislipemia, accidente cerebrovascular y/o hipertrofia ventricular

izquierda, aumentan las posibilidades de tratamiento con BB. Se ha

comprobado la bondad de ajuste del modelo de regresión mediante

la prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0,8808), que indica una

elevada bondad de ajuste (grado en que la probabilidad predicha

coincide con la observada). Finalmente, la curva ROC obtenida del

modelo indica buena discriminación (p = 0,758).

DISCUSIÓN

El uso de BB ha mejorado durante la última década en España.

Datos de los registros españoles PREVESE I y II (pacientes con

infarto agudo de miocardio), programa 3C (pacientes al alta tras

5,5

0,8

0

0

0,8

1,6

5,5

4,7

3,2

5,5

6,3

11

15,8

14,2

22,8

26

4,7

4,7

7

4,7

9,3

4,7

11,6

9,3

9,3

30,2

14

34,9

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Otras causas

Disfunción eréctil

Deterioro cognitivo

Hipotensión

BAV

Fatiga muscular

Depresión

Diabetes

Arteriopatía

EPOC

Bradicardia

Asma bronquial

Situación social no favorable

Medicina interna

Cardiología

Dificultad asistencial para el seguimiento

p = 0,33

p = 0,28

p = 0,02

p = 0,45

p = 1

p = 0,32

p = 1

p = 0,11

p = 1

p = 0,19

p = 0,1

p = 0,16

p = 0,16

p = 0,19

Pacientes, %
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sı́ndrome coronario agudo), PRIAMHO (sı́ndrome coronario agudo

con elevación del segmento ST) y DESCARTES (sı́ndrome coronario

agudo sin elevación del segmento ST) mostraron un uso de BB en

cardiopatı́a isquémica aguda en un 50-60% de los pacientes13–18,

que se incrementa a medida que los estudios son más recientes,

como se muestra en la tabla 4, en la que se incluyen también los

resultados de los registros EUROASPIRE y TRECE19–22. En el

presente estudio hemos observado un aumento del uso de estos

fármacos en cardiopatı́a isquémica (superior al 80%) y en ICC

(alrededor del 75%). Los datos correspondientes a cardiopatı́a

isquémica están en la lı́nea de los resultados totales del

EUROASPIRE III (alrededor del 80%)19, recogidos 2 años antes

que los datos del presente estudio. Sin embargo, los datos

correspondientes a España eran inferiores (alrededor del 60%).

En el estudio se han observado diferencias en el uso de BB según la

especialidad tratante (cardiologı́a o medicina interna) y según el

ámbito de actuación (alta hospitalaria o consultas externas). Ası́, se

observa que el BB se utiliza en mayor medida en cardiologı́a que en

medicina interna, ya sea en cardiopatı́a isquémica, ICC o FA. La

diferencia en esta no alcanza la significación estadı́stica pese a

mostrar una tendencia similar a la de los otros dos grupos de

enfermedades, probablemente debido al menor número de pacien-

tes incluidos en este subgrupo. Sin embargo, esta observación es

especialmente evidente en el tratamiento de la insuficiencia

cardiaca, en el que el 64,2% de los pacientes tratados en medicina

Tabla 3

Ecuación de regresión múltiple para identificar las variables de los pacientes

incluidos en el estudio que explican de manera independiente que se use

bloqueadores beta o no

Efecto OR (IC del 95%) p

Constante 8,3 (2,98-23,13) < 0,0001

Edad (años) 0,97 (0,96-0,98) 0,0003

Cardiopatı́a isquémica 2,3 (1,6-3,31) < 0,0001

Control por cardiologı́a 1,7 (1,24-2,34) 0,001

Dislipemias 1,72 (1,28-2,3) 0,0002

ACV 1,64 (1,02-2,66) 0,041

Hipertrofia ventricular izquierda 1,51 (1,13-2,03) 0,0051

Antecedentes de broncospasmo

y asma bronquial

0,22 (0,13-0,38) < 0,0001

Bradicardia 0,28 (0,15-0,54) 0,0002

EPOC 0,39 (0,26-0,6) < 0,0001

Claudicación intermitente 0,35 (0,22-0,57) < 0,0001

ACV: accidente cerebrovascular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica;

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

Otras variables introducidas en el modelo que no tienen significación estadı́stica

son diabetes mellitus, fibrilación auricular, hipertensión arterial, hipotensión,

insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepática y sexo.

80

70

60

50

40

30

20

10

0

IECA
ARA-II

Antagonistas del calcio

Anticoagulantes

Antiagregantes

Diuréticos

Digoxina

Nitratos

Hipolipemiantes

Antidiabéticos

Cardiología Medicina interna

P
a

c
ie

n
te

s
 (

%
)

Figura 3. Otros tratamientos en los pacientes incluidos en el estudio. ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina.

Tabla 4

Evolución del tratamiento con bloqueadores beta en los últimos 15 años en registros sobre cardiopatı́a isquémica

PREVESE I13 EUROASPIRE I19,a Programa 3C15 PREVESE II16 EUROASPIRE II20,a EUROASPIRE III21,a TRECE22 CARACTER BETAb

Año 1994 1995 1998 1998 1999 2006 2006 2008

Pacientes, n 1.329 4.863 3.074 2.054 5.556 8.966 2.897 1.582

Bloqueadores beta, % 33,3 53,7 (34,7) 37,4 45,1 63 (47) 80 (60) 64,5 80,4 (85,1)

a Entre paréntesis, datos correspondientes a España.
b Entre paréntesis, datos sobre cardiopatı́a isquémica.
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interna reciben BB, mientras que en cardiologı́a llegan al 81,7%,

ambas cifras por debajo del empleo de BB del estudio SHIFT

recientemente publicado23. Parte de la diferencia entre especiali-

dades en el tratamiento se podrı́a explicar por las diferencias en las

caracterı́sticas basales de los pacientes tratados en ellas. Por

ejemplo, el porcentaje de mujeres incluidas en medicina interna

fue superior, y las mujeres recibieron menos tratamiento con BB. Sin

embargo, dado que los pacientes tenı́an mayor prevalencia de

factores de riesgo cardiovascular (los pacientes tratados en medicina

interna eran mayores, con mayor prevalencia de hipertensión y

diabetes) y más manifestaciones ateroscleróticas extracardiacas

(accidente cerebrovascular y claudicación intermitente), se podrı́a

inferir lo contrario ya que, al tener un perfil de mayor riesgo,

deberı́an tener mayor prevalencia de tratamiento con BB que en

cardiologı́a. Por otro lado, el ámbito en el que se trata a los pacientes,

al alta de un ingreso hospitalario o en consultas externas, tiene un

impacto menor en la prescripción de los BB.

Es curioso constatar que la razón para no prescribir los BB es

diferente en cardiologı́a y en medicina interna. Por un lado, existe

un motivo, «situación social no favorable», que podrı́a interpretarse

como un cajón de sastre en el que se agruparı́an diferentes razones.

Por otro, los cardiólogos esgrimen la EPOC con mayor frecuencia

que los internistas (el 38,6 fente al 23,3%), mientras que los

internistas no lo indican por bradicardia con mayor frecuencia (el

30,2 frente al 14,2%). Destaca que la diabetes mellitus todavı́a sigue

siendo un motivo para no indicar el tratamiento en un 11,6% de los

pacientes de medicina interna y en el 6,3% de los de cardiologı́a. Es

posible que dichas diferencias se expliquen por el tipo de

enfermedad, ya que en medicina interna se acostumbra a tratar

con mayor frecuencia la EPOC, mientras que en cardiologı́a se está

más acostumbrado a tratar a pacientes bradicárdicos.

Donde existen diferencias significativas entre las dos especiali-

dades es en el porcentaje de pacientes para los que no se considera

el uso de BB: el 25,9 en cardiologı́a y el 37,4% en medicina interna,

una diferencia estadı́sticamente significativa en la que se deberı́a

centrar los esfuerzos para mejorar la práctica clı́nica habitual.

El análisis multivariable ha mostrado que existen diferentes

ámbitos en los que se puede mejorar la tasa de prescripción de BB.

Se ha identificado una serie de variables que históricamente están

relacionadas con «contraindicación» de BB (p. ej., enfermedad

respiratoria o claudicación intermitente), pero en las que

actualmente no existe tal contraindicación (excepto enfermedad

respiratoria con potencial de broncospasmo). Otra variable, la

edad, es ya un clásico en los estudios de intervención. En este

estudio se ha vuelto a constatar que según aumenta la edad

disminuye el tratamiento, en nuestro caso el BB, a pesar de las

evidencias publicadas sobre BB en pacientes de edad24.

Las limitaciones del estudio son las inherentes a cualquier

registro observacional que no permite un ajuste estratificado de los

pacientes; por otro lado, existe un sesgo de selección en cuanto a la

obtención no aleatorizada de los médicos participantes, ası́ como

una representación descompensada de los pacientes en fase aguda

(al alta) o ambulatorios incluidos, lo que puede restar validez

externa.

CONCLUSIONES

Podemos afirmar que el uso de BB en España en enfermedades

cardiovasculares en las que su uso está altamente recomendado

por las sociedades cientı́ficas ha mejorado respecto a registros

previos. Sin embargo, todavı́a hay diferencias significativas entre

especialidades, aun ajustando por las diferencias basales entre

pacientes de ambas especialidades. Las razones para dejar de

prescribir los BB son diferentes entre internistas y cardiólogos, y

todavı́a existe un número de pacientes en los que no se plantea el

uso de este grupo terapéutico pese a tener una indicación clara,

sobre todo fuera del ámbito de la cardiologı́a. Estos datos, los

primeros obtenidos por un estudio de alcance nacional, muestran

que todavı́a hay margen de mejora en la prescripción de BB, sobre

todo en pacientes con ICC o FA.
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AHA/ESC: Guı́a de práctica clı́nica 2006 para el manejo de pacientes con
fibrilación auricular. Versión resumida. Rev Esp Cardiol. 2006;59:1329.

8. Fox K, Alonso Garcia MA, Ardissino D, Buszman P, Camici PG, Crea F, et al.
Guidelines on the management of stable angina pectoris. Executive summary.
The Task Force on the Management of Stable Angina Pectoris of the European
Society of Cardiology. Eur Heart J. 2006;27:1341–81.

9. Beaulieu MD, Brophy J, Jacques A, Blais R, Battista RN, Lebeau R. Physicians’
attitudes to the pharmacological treatment of patients with stable angina
pectoris. QJM. 2005;98:41–51.

10. Komajda M, Lapuerta P, Hermans N, Gonzalez-Juanatey JR, Van Veldhuisen DJ,
Erdmann E, et al. Adherence to guidelines is a predictor of outcome in chronic
heart failure: the MAHLER survey. Eur Heart J. 2005;26:1653–9.

11. Daly C, Clemens F, Lopez Sendon JL, Tavazzi L, Boersma E, Danchin N, et al. The
initial management of stable angina in Europe, from the Euro heart Survey. Eur
Heart J. 2005;26:1011–22.
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Variabilidad en el manejo y pronóstico a corto y medio plazo del infarto agudo
de miocardio en España. El estudio PRIAMHO. Rev Esp Cardiol. 1999;52:767–
75.
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