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Introducción y objetivos. La infrautilización de blo-
queadores beta puede influir en la elevada mortalidad 
de la insuficiencia cardiaca. El objetivo de nuestro estu-
dio es evaluar si un programa específico de intervención 
sobre médicos de atención primaria permite optimizar el 
uso de bloqueadores beta en pacientes ancianos con in-
suficiencia cardiaca.

Métodos. Se diseñó un estudio aleatorizado y compa-
rativo en el que se incluyó a 627 pacientes de 70 o más 
años, dados de alta de forma consecutiva con el diag-
nóstico principal de insuficiencia cardiaca en 53 hospi-
tales españoles. Se realizó una asignación aleatoria de 
los 292 centros de salud de las áreas de esos hospita-
les a dos grupos (formación, 146 centros, y control, 146 
centros), para impartir un programa de intervención y 
formación sobre bloqueadores beta a los médicos perte-
necientes a los centros del grupo formación. La variable 
principal fue el porcentaje de pacientes que recibían la 
dosis máxima o máxima tolerada de bloqueadores beta 
a los 3 meses del alta.

Resultados. La edad de los pacientes era de 78 ± 
5 años; el 42% eran mujeres. No hubo diferencias entre 
ambos grupos en sus características demográficas, clíni-
cas o en el tratamiento al alta. El porcentaje de pacientes 
que recibían la dosis máxima tolerada de bloqueadores 
beta a los 3 meses del alta fue mayor en el grupo for-
mación (el 49 frente al 38%; p = 0,014); pertenecer al 
grupo formación fue predictor independiente de recibir 
la dosis máxima tolerada de bloqueadores beta (odds 
ratio = 2,46; intervalo de confianza del 95%, 1,29-4,69; 
p < 0,001).

Conclusiones. Un programa de formación sobre blo-
queadores beta en atención primaria mejora su uso en 
pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Bloqueadores beta. Insuficiencia cardiaca. 
Programa de intervención.

Effect of a Training Program for Primary Care 
Physicians on the Optimization of Beta-Blocker 
Treatment in Elderly Patients With Heart Failure

Introduction and objectives. Underuse of beta-
blockers may contribute to elevated mortality in chronic 
heart failure. The aim of this study was to determine 
whether a specific interventional training program for 
primary care physicians would help optimize the use of 
beta-blockers in elderly chronic heart failure patients.

Methods. This randomized comparative study included 
627 patients aged 70 years or more who were discharged 
consecutively from 53 Spanish hospitals with a principal 
diagnosis of chronic heart failure. In total, 292 health-care 
centers in the catchment areas of these hospitals were 
randomly assigned to two groups: one group of 146 
centers carried out an interventional training program on 
beta-blocker use for primary care physicians belonging to 
the centers assigned to training, and 146 centers served 
as a control group. The main outcome variable was the 
percentage of patients who were receiving a beta-blocker 
at the maximum or maximum tolerated dose 3 months 
after hospital discharge.

Results. The patients’ mean age was 78±5 years and 
42% were women. There was no difference between the 
groups in demographic characteristics, clinical care, or 
treatment at discharge. The percentage of patients who 
received beta-blockers at the maximum tolerated dose 3 
months after discharge was greater in the training group 
(49% vs. 38%; P=.014). Being treated in the training group 
was an independent predictor of receiving a beta-blocker 
at the MTD (odds ratio=2.46; 95% confidence interval, 
1.29-4.69; P<.001).
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luar la eficacia de un programa de formación sobre 
bloqueadores beta para médicos de atención pri-
maria, en pacientes ancianos con insuficiencia car-
diaca.

MÉTODOS

Características generales del estudio. 
Criterios de inclusión

El estudio tuvo un diseño multicéntrico, aleatori-
zado, comparativo y abierto, y comparó el efecto 
conseguido por un programa de formación sobre el 
uso de bloqueadores beta en pacientes de 70 o más 
años con ICC entre los médicos de atención pri-
maria seleccionados de forma aleatoria para seguir 
un programa de formación (grupo intervención) y 
aquellos que no lo siguieron (grupo control). La va-
riable principal de eficacia fue el porcentaje de pa-
cientes que recibían la dosis óptima del bloqueador 
beta a los 3 meses de seguimiento, entendiendo ésta 
como la dosis máxima (10 mg/día para bisoprolol y 
nebivolol, y 50 mg/día para carvedilol) o la dosis 
máxima tolerada por el paciente debido a hipoten-
sión o bradicardia sintomáticas. Como objetivos se-
cundarios se evaluaron: a) incidencia de ingresos 
por causas cardiovasculares; b) dosis máxima al-
canzada de bloqueador beta, y c) tolerabilidad del 
bloqueador beta (efectos secundarios). El estudio 
fue coordinado y controlado por la Agencia de In-
vestigación de la Sociedad Española de Cardio-
logía, y realizado gracias a una beca no condicio-
nada de Menarini. Se incluyó a pacientes de ambos 
sexos con edad ≥ 70 años, diagnosticados de insufi-
ciencia cardiaca según los criterios de la Sociedad 
Europea de Cardiología, con independencia de la 
fracción de eyección ventricular izquierda. Los cri-
terios de exclusión fueron lo siguientes: pacientes 
menores de 70 años, contraindicaciones absolutas 
para la toma de bloqueadores beta (hiperreacti-
vidad bronquial, bradicardia significativa, bloqueo 
auriculoventricular de segundo o tercer grado), pa-
cientes que ya estuvieran tomando la dosis óptima 
del bloqueador beta o que, a juicio de su médico, 
requirieran un seguimiento estrecho en la consulta 
especializada o en la consulta de insuficiencia car-
diaca, insuficiencia cardiaca debida a valvulopatías 
significativas, participación en un ensayo clínico o 
negativa a firmar el consentimiento informado.

Tamaño muestral

Aceptando un error alfa de 0,05, el tamaño mues-
tral calculado (630 pacientes, 315 pacientes en cada 
grupo) permite una potencia mayor del 85% en un 
contraste bilateral, para detectar una diferencia 
≥ 9% entre ambos grupos en la variable principal de 

Conclusions. Implementation of an interventional 
training program on beta-blocker treatment for primary 
care physicians improved the use of these medications in 
elderly chronic heart failure patients.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardiaca es un problema médico 
de gran relevancia. Datos recientes de un estudio 
poblacional realizado en España indican que la pre-
valencia de insuficiencia cardiaca es del 7% en la 
población mayor de 45 años1. Este problema se 
agrava con la edad, ya que su pronóstico empeora 
en pacientes ancianos2,3. En las últimas décadas se 
han desarrollado fármacos que han mejorado el 
pronóstico de la insuficiencia cardiaca crónica 
(ICC), como los inhibidores de la enzima de con-
versión de angiotensina (IECA), antagonistas de los 
receptores de la angiotensina II (ARA-II), antial-
dosterónicos y bloqueadores beta. Su utilización ha 
permitido mejorar el pronóstico de estos pacien-
tes4-6, aunque esta mejora sólo se ha traducido en 
un ligero efecto favorable en la población general 
de pacientes con ICC7. Una de las razones de este 
menor efecto positivo del tratamiento en la pobla-
ción general es su infrautilización en la práctica ha-
bitual, problema que parece mayor para los blo-
queadores beta8. Hay diversas razones para la 
infrautilización del tratamiento con bloqueadores 
beta en pacientes con ICC, entre ellas, la menor in-
formación sobre su efecto en pacientes ancianos, ya 
que la edad de los pacientes incluidos en los clásicos 
ensayos clínicos con bloqueadores beta está en 
torno a 61 años9-12. Hasta la publicación del estudio 
SENIORS no había información específica sobre la 
utilidad de los bloqueadores beta en pacientes ma-
yores de 70 años13. También es bien conocido que la 
adecuación del tratamiento farmacológico de la 
ICC es menos correcta por parte de los médicos de 
atención primaria y otros especialistas que por los 
cardiólogos14,15, y esto afecta sobre todo a los blo-
queadores beta16. Por ello, hemos pretendido eva-

ABREVIATURAS

ICC: insuficiencia cardiaca crónica.
IECA: inhibidores de la enzima de conversión de 

angiotensina.
ARA-II: antagonistas de los receptores de la 

angiotensina II.



Anguita Sánchez M et al. Optimización del tratamiento con bloqueadores beta en atención primaria

 Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):677-85  679

sión logística paso a paso se evaluó el efecto de ser 
atendido por médicos del grupo de intervención o 
no en la probabilidad de recibir tratamiento con 
bloqueadores beta adecuado, ajustado por poten-
ciales factores de confusión identificados en el aná-
lisis univariable y por las variables de relevancia clí-
nica conocidas. Además de las variables que 
resultaron significativas en el análisis univariable, 
se incluyeron en el modelo de regresión logística las 
siguientes variables: edad, sexo, tiempo de evolu-
ción de la insuficiencia cardiaca, ingresos previos 
por insuficiencia cardiaca, clase funcional, presión 
arterial sistólica, fracción de eyección, tipo de insu-
ficiencia cardiaca (con función sistólica conservada 
o deprimida), dosis de IECA, dosis de ARA-II, 
dosis de bloqueadores beta, tratamiento con digital 
y tratamiento con antialdosterónicos. Para el aná-
lisis de los objetivos secundarios se utilizó la prueba 
de la t de Student.

Aspectos éticos y legales

El estudio fue aprobado por un comité ético de 
investigación clínica (Hospital General de Alicante), 
y cumplió la legislación española sobre ensayos clí-
nicos. Los participantes debieron firmar un consen-
timiento informado. Se exigió el cumplimiento de la 
legislación española vigente sobre protección de 
datos.

RESULTADOS

Características basales de los grupos

Se incluyó en el estudio a 627 pacientes, 318 alea-
torizados al grupo de formación y 309 al grupo con-
trol. Se perdieron 9 pacientes durante el seguimiento, 
por lo que el análisis incluye los datos de 619 pa-
cientes (312 en el grupo de formación y 306 en el 
control). Las características clínicas durante el in-
greso inicial y los antecedentes más importantes se 
muestran en la tabla 1; no hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. La media de edad de los 
pacientes de ambos grupos fue de casi 78 años; más 
del 40% de los pacientes eran mujeres. Hubo una ele-
vada prevalencia de hipertensión arterial y diabetes 
mellitus, y aproximadamente el 40% de los pacientes 
en ambos grupos había tenido un infarto de mio-
cardio previo (tabla 1). La fracción de eyección fue 
del 42 ± 13% en el grupo de formación y el 42 ± 14% 
en el grupo control. En el 61% de los pacientes del 
grupo formación y en el 60% del grupo control se 
trató de una ICC con función sistólica deprimida 
(fracción de eyección < 45%). La tasa de pacientes en 
que la fracción de eyección era < 35% fue del 47% en 
ambos grupos. No hubo diferencias entre ambos 
grupos durante el ingreso inicial en las concentra-

eficacia. Se asume una proporción de uso adecuado 
de bloqueadores beta del 25% en el grupo de pa-
cientes atendidos por médicos que no recibieron la 
intervención formativa.

Diseño del estudio

Participaron 53 hospitales con sus centros de 
salud en toda España (11 en Andalucía, 2 en Astu-
rias, 2 en Baleares, 7 en la Comunidad Valenciana, 
4 en Canarias, 3 en Castilla-La Mancha, 4 en Cas-
tilla y León, 7 en Cataluña, 2 en Extremadura, 3 en 
Galicia, 5 en Madrid, y 3 en País Vasco). La selec-
ción de los hospitales participantes no fue aleatoria, 
sino que se incluyeron los centros que aceptaron 
participar en el estudio entre los 70 invitados ini-
cialmente. La asignación de los médicos de atención 
primaria en cada centro participante al grupo de 
formación o al control se hizo de forma aleatoria y 
ciega por el centro coordinador central. En uno de 
los grupos se realizó la intervención formativa y en 
el otro no. La intervención consistió en un pro-
grama de formación sobre el uso de bloqueadores 
beta en la insuficiencia cardiaca. Dicho programa 
incluyó material formativo escrito, basado en las 
recomendaciones de las guías sobre insuficiencia 
cardiaca de la European Society of Cardiology 
(ESC) y de la American Heart Association (AHA)4,5 
y una reunión interactiva del investigador principal 
de cada centro con los médicos de atención pri-
maria seleccionados, en la que se presentó el mate-
rial formativo y se discutieron los aspectos prácticos 
del tratamiento con bloqueadores beta. Cada centro 
participante incluyó a 14 pacientes: se incluyó, de 
forma consecutiva, a los primeros 7 pacientes cuyos 
médicos de atención primaria hubieran recibido el 
programa de formación y los primeros 7 pacientes 
de médicos aleatorizados al grupo control. El reclu-
tamiento de los pacientes se llevó a cabo durante un 
periodo de 6 meses. Se revisó a todos los pacientes 
a los 3 meses en la consulta de cardiología o de in-
suficiencia cardiaca. Esta revisión fue efectuada por 
un médico distinto del que llevó a cabo la evalua-
ción inicial en la visita de inclusión, que no conocía 
el grupo del paciente. En cada visita se recogieron 
los datos demográficos, clínicos y de tratamiento 
(tablas 1-3). En la visita final, a los 3 meses, se reco-
gieron también los eventos ocurridos desde la inclu-
sión.

Análisis estadístico

Para el análisis del objetivo principal se realizó 
una comparación de porcentajes entre los dos 
grupos mediante la prueba de la χ2 para las varia-
bles cualitativas, y mediante el test de Student para 
las variables cuantitativas. En un modelo de regre-
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trol recibieron en mayor proporción IECA (el 64 
frente a 57%) y en menor proporción ARA-II (el 25 
frente al 32%). Sin embargo, el porcentaje de pa-
cientes que recibieron IECA y/o ARA-II fue similar 
en ambos grupos (88%) (tabla 2).

ciones de péptidos natriuréticos ni en las de hemo-
globina o creatinina sérica (tabla 1). Tampoco hubo 
diferencias entre ambos grupos en el tratamiento far-
macológico al alta, como se muestra en la tabla 2, 
con la excepción de que los pacientes del grupo con-

TABLA 1. Características de los pacientes en los grupos de formación y control en la visita inicial

Característica Formación Control p

Edad (años) 77,7 ± 5,2 77,9 ± 5,1 0,528
Varones 59,7 56,8 0,457
Meses de evolución de la ICC 30,5 ± 39,7 32,3 ± 38,9 0,573
Ingresos previos por ICC 52,2 53,9 0,671
Antecedentes

Hipertensión arterial 73,3 79,5 0,065
Diabetes mellitus 42,5 37 0,164
Hipercolesterolemia 45,9 46,1 0,962
Infarto agudo de miocardio 39,9 43,2 0,41
EPOC 14,2 16,2 0,468
Anemia 25,8 25 0,821
Ictus 10,7 10,1 0,797

Fumador   0,944
Nunca 56,2 57,6
Actualmente 5,2 5
En el pasado 38,6 37,4

Revascularización coronaria previa   0,369
No 73,6 77,6
Percutánea 17 13
Quirúrgica 9,4 9,4

Clase funcional   0,994
I 8,6 9
II 43,8 43,2
III 45 45,5
IV 2,6 2,3

Etiología de la ICC
Isquémica 52,1 52,9 0,827
Hipertensiva 40,3 41,5 0,764
Miocardiopatía dilatada idiopática 14,3 11,4 0,29
Valvulopatía 7,9 10,8 0,223
Otra 4,4 3,6 0,59

PAS 133,7 ± 21,6 131,6 ± 20,5 0,212
PAD 76 ± 13,5 75,1 ± 12,2 0,395
Frecuencia cardiaca 77,7 ± 16,5 76,5 ± 16,6 0,381
Peso 75,7 ± 11,7 75,2 ± 11,5 0,604
Índice de masa corporal 27,9 ± 4 27,9 ± 4,3 0,975
Ritmo del ECG   0,283

Sinusal 62,8 57,2
Fibrilación auricular 31,7 37,8

Cardiomegalia radiológica 76,5 82,4 0,081
Fracción de eyección 41,9 ± 13 42 ± 14 0,926
Fracción de eyección > 45% 34,6 33,9 0,864
ICC con función sistólica conservada 39,1 40,1 0,807
Hemoglobina (g/l) 12,7 ± 1,8 12,7 ± 1,8 0,774
BNP (pg/ml) 388,7 ± 250,9 422,3 ± 358,1 0,632
NT-proBNP (pg/ml) 2.421 ± 2.039,1 3.153,6 ± 2.198,4 0,203
Creatinina (mg/dl) 1,2 ± 0,5 1,3 ± 0,7 0,276
Sodio (mEq/l) 139,2 ± 3,4 139,4 ± 3,7 0,584
Potasio (mEq/l) 4,4 ± 0,5 4,5 ± 0,5 0,073

BNP: péptido natriurético cerebral; ECG: ecocardiograma; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC: insuficiencia cardiaca crónica; PAD: presión arterial diastóli-
ca; PAS: presión arterial sistólica.
Resultados expresados en porcentajes (variables cuantitativas) y media ± desviación estándar (cualitativas)
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la figura 1. Puede observarse que en la visita final, 
las dosis medias de los 3 bloqueadores beta aumen-
taron de forma significativa respecto a la visita ini-
cial. Cuando se compararon las dosis de los 3 blo-
queadores beta a los 3 meses del alta entre ambos 
grupos de estudio, se observó que la media de las 
dosis de los 3 fármacos fue significativamente 
mayor en el grupo de intervención respecto al grupo 
control: bisoprolol, 5,91 ± 0,84 frente a 4,21 ± 
0,76 mg/día (p < 0,01); nebivolol, 5,33 ± 0,81 frente 
a 4,07 ± 0,68 mg/día (p < 0,01); carvedilol, 30,21 ± 
4,26 frente a 23,37 ± 4,12 mg/día (p < 0,001) (fig. 2). 
Se alcanzó la dosis máxima de bloqueador beta en 
el 25% de los pacientes del grupo de intervención y 
en el 19% de los del grupo control (p = 0,098). La 
dosis máxima y/ máxima tolerada fue alcanzada a 
los 3 meses del alta por el 48% de los pacientes del 
grupo de intervención y por el 38% de los del grupo 
control (p = 0,014).

Eventos durante el seguimiento

Se observó una reducción del 16% en la inci-
dencia general de eventos cardiovasculares y del 
25% en la incidencia de reingresos por insuficiencia 
cardiaca en el grupo de intervención con respecto al 
grupo control durante los 3 meses de seguimiento 
(el 16 frente al 19% para los eventos totales y el 9,2 
frente al 12,3% para los ingresos por insuficiencia 
cardiaca, respectivamente en ambos grupos), 
aunque estas reducciones no alcanzaron la signifi-
cación estadística (tabla 3).

Predictores de alcanzar la dosis máxima 
y/o máxima tolerada de bloqueadores beta

Los pacientes que recibían a los 3 meses del alta 
la dosis máxima o máxima tolerada de bloquea-
dores beta tenían, en comparación con el otro 
grupo, menos antecedentes de hipertensión arterial 
(el 72 frente al 81%, p = 0,017) y de etiología hiper-
tensiva (el 35 frente al 46%, p = 0,006), más preva-

Evolución del tratamiento farmacológico 
durante el seguimiento

No hubo diferencias en la visita final a los 
3 meses en el porcentaje de pacientes que recibían 
los distintos fármacos, como se observa en la 
tabla 2. Tampoco hubo diferencias significativas 
entre el porcentaje de pacientes que seguían reci-
biendo cada uno de los fármacos en la visita final a 
los 3 meses respecto a la visita inicial (tabla 2). Se 
suspendieron los bloqueadores beta en el 6,8% de 
los pacientes del grupo de intervención y en el 7,1% 
de los pacientes del grupo control (p = 0,97, sin sig-
nificación estadística [NS]). La causa de la suspen-
sión en todos los casos fue la aparición de un efecto 
secundario severo (hipotensión o bradicardia sinto-
mática), y sin diferencias entre los grupos de inter-
vención y control. La incidencia de efectos secunda-
rios graves fue del 9,8% en el grupo intervención y 
del 9,5% en el grupo control (p = 0,91, NS). El 
efecto secundario más frecuente fue la hipotensión 
sintomática (el 4,7 y el 4,4%, respectivamente). No 
hubo diferencias entre ambos grupos en el fármaco 
bloqueador beta utilizado. Las dosis de los 3 fár-
macos al alta y en la visita final, a los 3 meses de se-
guimiento, para el total de la serie, se muestran en 

TABLA 2. Tratamiento farmacológico de los pacientes 
en los grupos de formación y control en la visita 
inicial y en la visita final a los 3 meses del alta

 Formación Control p

Visita inicial
IECA 57,5 64,6 0,07
ARA-II 32,4 24,7 0,033
IECA o ARA-II 88,1 87,7 0,882
Digital 22 26,3 0,21
Bloqueadores beta 89,9 85,4 0,083
Estatinas 53,1 57,1 0,315
Anticoagulantes 40,9 40,3 0,874
Antiagregantes 52,8 52,6 0,953
Diuréticos 86,2 89,6 0,187
Antialdosterónicos 36,5 34,4 0,59

Visita final
IECA 55,6 58,8 0,425
ARA-II 34,6 26,9 0,043
IECA y/o ARA-II 89,2 88,4 0,871
Digital 19,7 24,8 0,131
Bloqueadores beta 92,5 88,4 0,089
Estatinas 55,2 56,3 0,345
Anticoagulantes 41,2 41,7 0,896
Antiagregantes 51,7 52,6 0,951
Diuréticos 82,4 86,1 0,221
Antialdosterónicos 38,0 31,6 0,107

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidor de la 
enzima de conversión de angiotensina.
Resultados expresados en porcentajes. No hay diferencias significativas en el por-
centaje de pacientes que recibían cada uno de los fármacos entre la visita inicial 
y final.
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Fig. 1. Dosis media de bisoprolol, nebivolol y carvedilol en la serie total de 
pacientes al alta (visita basal) y a los 3 meses (visita final).
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cibían la dosis máxima o la dosis máxima tolerada 
fue mayor en los pacientes cuyos médicos de aten-
ción primaria habían sido asignados al grupo de in-
tervención, en comparación con un grupo control 
que no recibió el programa formativo. Estar en el 
grupo de intervención fue el predictor indepen-
diente más potente de que el paciente recibiera la 
dosis óptima del bloqueador beta a los 3 meses del 
alta (odds ratio = 2,46; IC del 95%, 2,29-4,69; 
p = 0,0005). Esto se asoció a una reducción del 16% 
en la incidencia de eventos cardiovasculares totales 
y del 25% en la de reingresos por insuficiencia car-
diaca, a los 3 meses de seguimiento tras el alta, para 
los pacientes del grupo de intervención, aunque 
estas reducciones no alcanzaron la significación es-
tadística, probablemente debido a la baja tasa de 
eventos relacionados con el corto tiempo de segui-
miento. Hay que decir que en nuestro estudio sólo 
se incluyó a los pacientes que no tuvieran ninguna 
contraindicación previa para el uso de bloquea-
dores beta o que no los toleraran durante su admi-
nistración previa al alta, pero esto sólo ocurrió en 
menos del 10% de todos los pacientes ingresados.

Aunque en los últimos años se han comunicado 
numerosas experiencias sobre programas de inter-
vención en insuficiencia cardiaca16-20, la mayoría se 
basan en unidades multidisciplinarias de base hos-
pitalaria, coordinadas por cardiólogos y con per-
sonal de enfermería especializada, y hay pocas ex-
periencias, y ya antiguas, sobre estrategias basadas 
en atención primaria21,22. Recientemente, el pro-
grama OPTIMIZE-HF ha demostrado que es po-
sible mejorar el tratamiento, farmacológico y no 
farmacológico, y el pronóstico de los pacientes con 
ICC tras un ingreso hospitalario, mediante la adop-
ción de medidas educativas y formativas dirigidas a 
médicos y personal de enfermería, pero también en 
un entorno básicamente hospitalario23. En este pro-
grama, se constató que la prescripción de bloquea-
dores beta en las dosis adecuadas conllevó una re-
ducción de las tasas de mortalidad y reingresos por 

lencia de infarto de miocardio antiguo (el 47 frente 
al 38%, p = 0,036) y de etiología isquémica (el 58 
frente al 49%, p = 0,044), menor fracción de eyec-
ción (el 41 ± 12% frente al 43 ± 14%, p = 0,045) y 
mayor péptido natriurético cerebral (BNP) al in-
greso (538 ± 304 frente a 363 ± 292 pg/ml, 
p = 0,042) (tabla 4). No hubo diferencias entre 
ambos grupos en la proporción de pacientes con 
fracción de eyección mayor o menor del 45%. En el 
análisis multivariable, estar en el grupo de interven-
ción fue predictor independiente de recibir la dosis 
máxima y/o la dosis máxima tolerada del blo-
queador beta a los 3 meses del seguimiento (odds 
ratio [OR] = 2,46; intervalo de confianza [IC] del 
95%, 1,29-4,69; p = 0,0005) (tabla 5). Estar en el 
grupo de intervención fue el predictor indepen-
diente más potente.

DISCUSIÓN

Los bloqueadores beta son los fármacos que más 
reducen la mortalidad en los pacientes con ICC (en 
torno al 35%)9-12. Sin embargo, dichas recomenda-
ciones contrastan todavía con el importante por-
centaje de pacientes que no reciben bloqueadores 
beta, o que los reciben en dosis inferiores a las reco-
mendadas. Por ello, las medidas encaminadas a 
difundir de forma específica la utilidad de los 
bloqueadores beta, sus pautas de uso, dosis reco-
mendadas y manejo de los distintos problemas que 
puedan ocasionar pueden tener un efecto muy be-
neficioso para los pacientes que sufren este pro-
blema. En nuestro estudio, la utilización de un pro-
grama formativo sencillo sobre el uso de bloquea-
dores beta en la insuficiencia cardiaca realizado en 
médicos de atención primaria, seleccionados de 
forma aleatoria, demuestra que es posible mejorar 
el manejo de los bloqueadores beta por parte de los 
médicos de atención primaria en pacientes de 70 o 
más años dados de alta tras un ingreso por insufi-
ciencia cardiaca. El porcentaje de pacientes que re-

TABLA 3. Incidencia de eventos a los 3 meses en los 
grupos de formación y control

 Formación Control p

Eventos cardiovasculares totales 16,4 18,9 0,422
Reingreso por ICC 9,2 12,3 0,523
Infarto agudo de miocardio 1 1,1 0,976
Angina inestable 1,6 3 0,764
Muerte 3,3 2,3 0,783
Ictus 0,7 0,3 0,631
Otros 2 1 0,593

Días de ingreso 8,7 ± 7,4 8,2 ± 8,1 0,769

ICC: insuficiencia cardiaca crónica.
Resultados expresados en porcentajes (variables cuantitativas) y media ± desvia-
ción estandar (cualitativas).
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Fig. 2. Dosis media de bisoprolol, nebivolol y carvedilol en la vista final en 
los grupos de formación y control.
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Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, la 
principal, sobre todo a la hora de evaluar el efecto 
del programa de intervención en la morbimorta-

insuficiencia cardiaca24, y que no suspender el trata-
miento con bloqueadores beta durante un ingreso 
por descompensación de la ICC también produjo 
una menor tasa de complicaciones y mortalidad du-
rante el ingreso y tras el alta25.

TABLA 4. Características de los pacientes en la visita inicial en los grupos definidos según se alcance o no la 
dosis máxima y/o máxima tolerada de bloqueadores beta a los 3 meses

 Dosis máxima de bloqueadores beta

Característica No Sí p

Edad (años) 77,8 ± 5 76,5 ± 4,8 0,029
Varones 57,9 60,8 0,631
Meses de evolución de la ICC 31,3 ± 39,2 27,8 ± 33,9 0,426
Ingresos previos por ICC 52 52,7 0,915
Antecedentes

Hipertensión arterial 77,1 75,7 0,787
Diabetes mellitus 39,2 48,6 0,122
Hipercolesterolemia 47 51,3 0,482
Infarto agudo de miocardio 40,4 44,6 0,491
EPOC 15,7 8,1 0,084
Anemia 26,4 17,6 0,102
Ictus 9,9 12,2 0,548

Fumador   0,806
Nunca 56,9 60,6
Actualmente 5,1 5,6
En el pasado 38 33,8

Revascularización coronaria previa   0,033
No 77,1 63,5
Percutánea 14 24,3
Quirúrgica 8,9 12,2

Clase funcional   0,833
II 44,7 40,8
III 44,7 45,1
IV 2,1 2,8

Etiología de la ICC
Isquémica 51,8 56,8 0,45
Hipertensiva 43,1 35,1 0,206
Miocardiopatía dilatada idiopática 12,2 13,5 0,858
Valvulopatía 8,8 9,5 1

PAS (mmHg) 132,5 ± 21,1 137,7 ± 22,4 0,131
PAD (mmHg) 75,4 ± 12,7 77,5 ± 13,8 0,226
Frecuencia cardiaca (lat/min) 77,3 ± 16,6 77,2 ± 16,8 0,967
Peso (kg) 75,6 ± 11,7 76,8 ± 10,1 0,379
Índice de masa corporal 28 ± 4,3 27,8 ± 3,4 0,604
Fibrilación auricular 34,4 36,1 0,652
Fracción de eyección (%) 41,1 ± 12,6 43,4 ± 14,0 0,045
Tratamiento

IECA 60,2 63,5 0,585
ARA-II 29,5 27 0,66
Digital 23,5 21,6 0,721
Bloqueador beta 87,2 94,6 0,065
Estatina 55,7 58,1 0,7
Anticoagulante 39,2 43,2 0,509
Antiagregante 53,8 47,3 0,296
Diurético 87,4 90,5 0,437
Antialdosterónico 35,5 39,2 0,54

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidor de la enzima de conversión de angiotensina; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial 
sistólica.
Resultados expresados en porcentajes (variables cuantitativas) y media ± desviación estandar (cualitativas).
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no tienen contraindicaciones para su uso, y en los 
que el tratamiento lo inicia un cardiólogo en el hos-
pital. Aunque debido al corto tiempo de seguimiento 
no se alcanzó la significación estadística, la inci-
dencia de eventos cardiovasculares y de reingresos 
por insuficiencia cardiaca se redujo entre un 15 y un 
25% a los 3 meses en los pacientes del grupo de inter-
vención. Queda por conocer si estos resultados se 
mantendrán a largo plazo, lo que exige la realización 
de otros estudios diseñados a tal fin.
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