
E[ uso de beta bloqueantes luego de un infarto se asocia a menor
mortalidad aún en los grupos en los que habitualmente se contraindica
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0bjetivo
Evaluar que pacientes se benefician con e[tratamiento crónjco con be-
ta bLoqueantes (BB) después de un jnfarto agudo de miocardio (IAM).

Diseño
Estudio de cohortes retrospectivo.

Lugar
Elevado número (no especificado) de hospital"es de EE.UU que repor-
tan sus egresos hospitaLarios aL sjstema de MEDICARE (especie de
PAMI de EE.UU.)

Pacientes
Fueron anatizados un totaL de 201752 pacientes egresados con diag-
nóstico de IAM en e[ periodo 02/ 1994-01 / 1995.

Medición de resultados principates
Mortal.idad en eL seguimiento a dos años comparando pacientes con o
sin tratamiento BB prescrito aI alta hospita[aria. Dado que los grupos
eran heterogéneos se ajustó eL análisjs para edad, grupo étnico, esco-
re de Kitlip (insuficiencia cardÍaca aguda), fracción de eyección, pre-
sión a rteria [, comorbi Lidad (diabetes, enfermedad pu Lmonar obstruc-
tiva crónica IEPOC], asma). tipo de infarto (Q vs no Q), antecedentes
y trata miento concomita ntes.

Resuttados principales
La edad promedio fue 74 años, y 34,3"k recjbjeron BB. Los pacientes
que no recibieron BB tenÍan mayor edad, clínjca de insuficiencja car-
díaca. y menor fracción de eyección, escore de APACHE II, y presión

sistólica, todos parámetros fuertemente asociados con mayor morta-
tidad en eL seguimiento. Cuando se realizó eI análisis multivariabLe
para evaluar e[ efecto independiente de [os BB se observaron los re-
sultados de [a tabLa.

EI beneficjo se mantuvo con sjmitar magnitud en todos los grupos eta-
rios, aún en los mayores de 80 años, y fue más acentuado en los pa-
cientes con EP0C.

Conclusiones
La mortaUdad atejada Luego de un IAM es menor en Los pacientes tra-
tados con BB, con una reduccjón de riesgo del.400/0. Este beneficjo se

observa aún en aquellas condicjones que habituatmente se conside-
ran contraindicaciones como la edad avanzada, [a insuficiencia car-
díaca, La EP0C, así como también en indícaciones controverlidas co-
mo en eL IAM no-Q.
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Con¡ErurRRro

Desde mediados de [a década del 80 contamos con información definiü-
va generada por estudios aLeatorizados de grandes dimensiones que
han establecido la utitjdad de La medicación BB después detIAM, en Los

pacientes que clínicamente pueden recibirlol. E[.espbctro de esta indj-
cación se ha amptiado recientemente aI comprobarse e[ beneficio sobre
[a morbimortalidad en [a insuficiencia cardíaca en pacientes con cardio,
pafa isquémica. A pesar de eso, eL uso de BB posIAM no se indjca a [a
mayoría de Los pacientes (en EE.UU. Los reciben el' 35%, y eL 52% en La

red multicéntrica de La Sociedad Argentina de CardioLogía2). Uno de l"os

motivos es eL prejuicio contra su uso en pacientes con daño ventricular
aún sin insuñciencia cardÍaca (es frecuente escuchar: hagamos'un Eco-

cardio, si La función está deprimida eütemos los BB e indiquemos blo-
queantes cátcicos, a pesar de que [a eüdencia jndica reducción de [a
mortaLjdad con BB y probab[e aumento con bLoqueantes cátcicos). ¿Qué
nos apota este estudio? Podemos adoptar dos actitudes alternativas
frente a este diseño retrospectivo de cohorte: 1.) Creer que eL anáLjsis es-
tadísüco permite comparar los grupos con exactitud a través de sus mé-
todos de ajuste, y, por [o tanto. que Los riesgos relativos son indicado-

res de un real beneficio de los BB en esta población. Esta actítud, que es

La de los autores, contribuye a detimjtar beneficio de Los BB en grupos
controvertidos, como los pacientes muy añosos, o EP)C, ambos excluí-
dos de Los estudíos randomízados, o en Los infartos no-Q donde no se
observó beneficio preüamente. 2) Considerar que las poblaciones que
reciben efectivamente BB tienen mucho menor riesgo, y que [a reduc-
ción de riesgo relaüvo es una suma de un real beneficio, difíciL de preci-
sar con este diseño. y e[ menor riesgo basaI de esta pobtación. Dado que.
por ejempto. no se consideró enfermedad obstructiva vascutar periféri-
ca. criterio de contraindicación de BB y asociado a un riesgo cinco veces
mayor de muerte en e[ seguimiento en series preüas, es cuestionabte
considerar que los ajustes matemáücos permiten homotogar poblacio-
nes retrospectivas seteccionadas para recibir o no BB por criterio médi-
co. La mayor utitidad de este estudio es a mijuicio didáciica, aunque no
de gran solidez científica: Los BB no se usan con [a frecuencia esperada
en e[ posflAM, y pueden ser aplicados en una gran pobtación con -con-

traindicaciones' que no son taLes. Para eL cálcuto det NNT, se sugiere uti-
Lizar los resuttados del metaanátisis de Los estudios randomizados.
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