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PLANTEAMIENTO DEL CASO
Antecedentes personales

Paciente de 71 años, natural y residente en África Central, abogado jubilado.
Salud habitual. Hipertensión arterial en tratamiento y controlada con diu-

réticos. No diabetes. Hipercolesterolemia no tratada, no aporta cifras concre-
tas de lípidos. Nunca ha fumado. 

Proceso inicial

En octubre de 2011 presenta un cuadro de dolor precordial opresivo, irra-
diado a cuello, acompañado de náuseas, diaforesis y disnea. No se modifica 
con los movimientos respiratorios y, al persistir durante unas 8 horas, acude a 
un centro hospitalario.

Al llegar al hospital el paciente tiene dolor, disnea ligera de reposo, algún ester-
tor en bases pulmonares y tensión arterial de 110/70 mm Hg. 

En la analítica de Urgencias la glucemia es 105 mg/dl, Hg 12,5 mg/dl, creatinina 
1,9 mg/dl, CK 298 UI. 

En el ECG inicial se describe elevación del segmento ST en las derivaciones 
V1 – V6, D-I y aVL.

En una radiografía de tórax se observan signos de congestión pulmonar con 
aumento de la presión venocapilar pulmonar; sin signos claros de edema pulmo-
nar. Cardiomegalia ligera.

Fue tratado inicialmente con morfina subcutánea, nitroglicerina sublingual e 
intravenosa, anticoagulación con heparina sódica, aspirina 100 mg/día, sinvas-
tatina 20 mg/día, metoprolol 12,5 mg/día, enalapril 2,5 mg/día, digoxina 0,25 
mg/día y furoxemia oral 40 mg/día.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio, betabloqueantes.
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Primera consulta en la Unidad de Insuficiencia Cardiaca

 A principios de marzo de 2012 el paciente acude a la consulta de insufi-
ciencia cardiaca. Desde el alta hospitalaria hizo vida más o menos normal en 
clase funcional III-IV, con disnea de pequeños esfuerzos y ortopnea. No ha 
presentado molestias sugestivas de angina. Mantiene la medicación indicada 
al alta del hospital. No ha presentado episodios hemorrágicos, 4 de 6 determi-
naciones de INR estuvieron en rango terapéutico.
Exploración: Pulso rítmico a 100 latidos por minuto. Estertores en bases. 
Auscultación cardiaca con probable tercer ruido. Soplo sistólico grado II en 
foco mitral. Ingurgitación yugular ligera. 

- No hepatomegalia.
- Edemas maleolares ligeros. 
- Talla: 178 cm.
- Peso: 64 Kg.

Analítica: Hg 12,2 mg /dl, creatinina 2,1 mg /dl, aclaramiento de creatini-
na 30. Colesterol total 232 mg /dl, LDL 152 mg /dl. Natremia 131 mg/dl. 
Kalemia 3.8 mg /dl. NT-proBNP 6,750.
Electrocardiograma (Figura 1): Ritmo sinusal a 97 latidos por minuto, blo-
queo de rama derecha con anchura de QRS = 120 ms, Onda Q en V1 – V6, 
onda R de bajo voltaje en D-I, aVL. ST elevado en V4 – V6.
Ecocardiograma (Figura 2 A y B): Dilatación de ventrículo izquierdo (VTD 
109 ml /m2; VTS 108 ml/m2). Fracción de eyección de VI (Simpson) 12,2 %). 
Dilatación ligera de aurícula izquierda (4,3 cm). Insuficiencia mitral y tricúspi-
de de grado ligero. Presión sistólica de arteria pulmonar calculada en 61 mm 
Hg. Trombo intraventricular tapizando los segmentos medios y apicales del 

Figura 1. ECG en mayo 2011. Ritmo sinusal a 97 latidos por minuto, bloqueo de rama derecha con anchura de QRS = 120 ms, 
Signos de necrosis anterolateral extensa con persistencia de ST elevado en las derivaciones V4 – V6.
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ventrículo izquierdo, de morfología similar y dimensiones aproximadas de 3 
x 6 cm. 
Test de ejercicio 6 minutos: 225 metros.
Tratamiento: Aspirina® 100 mg /día, atorvastatina 80 mg /día, bisoprolol 
1,125 mg /día, enalapril 2,5 mg /día, furoxemida 40 mg /día, warfarina igual.

Figura 2B. Ecocardiograma. Plano apical de 2 cámaras en donde se aprecia dilatación del ventrículo 
izquierdo que apenas cambia de tamaño durante la sístole y trombo intraventriular tapizando el ápex.

Figura 2A. Ecocardiograma. Plano apical 4 cámaras en donde se aprecia dilatación del ventrículo 
izquierdo que apenas cambia de tamaño durante la sístole y trombo intraventriular tapizando el ápex.
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Revisiones

El paciente mejora progresivamente de clase funcional, la tensión arterial se 
mantuvo en cifras oscilando entre 100 y 110 sistólica, las cifras de creatinina 
disminuyeron a 1,9 mg/dl y el K se mantuvo por debajo de 5 mEqu/L. 

De forma progresiva se aumentó de la dosis de bisoprolol hasta 5 mg/día con 
cifras de tensión arterial en torno a 100 mmHg y se inició tratamiento con eplere-
nona en dosis iniciales de 25 mg/48 h pudiendo aumentarse hasta 25 mg/día sin 
deterioro mayor de la función renal ni hiperkalemia.

La clase funcional actual a los 4 meses de tratamiento es grado funcional para 
la disnea I y los valores de NT-proBNP descendieron a 3121 en dos meses y a 
1214 a los 4 meses de evolución. La fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
aumentó a 25% y en el test de esfuerzo de 6 minutos caminando alcanzó 565 
metros. La frecuencia cardiaca mínima observada con las dosis máximas tolera-
das de bisoprolol fue de 78 latidos/minuto, por lo que se añadió al tratamiento 
ivabradina en dosis de 5 mg /12 h. 

Se realiza un cateterismo cardiaco en donde se observa oclusión comple-
ta de la arteria descendente anterior en su origen y lesiones múltiples en las 
arterias circunfleja y coronaria derecha en con estenosis aproximada de 50 – 
60%, que no se consideran apropiadas para revascularización. No se observa 
circulación colateral. 

El paciente esta pendiente de nuevas revisiones recomendandose la implan-
tación de un DAI (desfibrilador automático implantable) si persiste la mejoría 
clínica sin aumento significativo de la fracción de eyección ventricular izquierda.

 

DISCUSIÓN

Tratamiento inicial del IAM

El cuadro inicial del enfermo fue de síndrome coronario agudo con eleva-
ción del segmento ST en V1 y V6, D-I y VL, sugestivo de oclusión proximal de 
la arteria descendente anterior. El tratamiento inmediato recomendado es de 
reperfusión miocárdica mediante intervención coronaria percutánea o en su 
defecto trombolisis. 

La indicación es clara si persiste elevación del segmento ST, al menos, hasta 
12 horas de evolución1, criterios que se cumplían en el paciente. Ambas formas 
de revascularización se asocian con disminución de la mortalidad a corto plazo, 
menor incidencia de insuficiencia cardiaca y de trombos intraventriculares. En este 
enfermo no se realizó ningún procedimiento de reperfusión, aparentemente por 
haber transcurrido más de 6 horas desde el inicio del cuadro clínico, perdiéndose 
una oportunidad extraordinaria de tratamiento, con un beneficio superior al del 
resto del tratamiento durante toda la evolución.

El tratamiento realizado fue el clásico antes de la era trombolítica incluyen-
do: Aspirina®, heparina y un betabloqueante que tuvo que ser suspendido por 
hipotensión.
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Tratamiento al alta

Durante la estancia hospitalaria tampoco se realizó un cateterismo cardiaco, 
ante el argumento de que ya había transcurrido mucho tiempo y estudios actuales, 
en particular el estudio OATS, demuestran la ausencia de beneficio de la revascu-
larización de arterias ocluidas con más de 48 horas de evolución2. Con un cuadro 
claro de insuficiencia cardiaca no se empleó eplerenona, también indicada3,4 en ese 
momento, argumentando el riesgo de ambos fármacos por la insuficiencia renal. 
El betabloqueante se inició precozmente pero se retiró por cifras bajas de tensión 
arterial sin intentar reanudar el mismo a lo largo de la evolución inicial en el hospi-
tal y al alta. La dosis de IECA no se aumentó por temor a hipotensión o empeorar 
la función renal. 

Betabloqueantes en insuficiencia cardiaca postinfarto e 
insuficiencia cardiaca crónica

 Los fármacos betabloqueantes constituyen un pilar fundamental en el trata-
miento de la insuficiencia cardiaca, desde el inicio de la misma durante la fase agu-
da del infarto hasta los estadios más avanzado con síntomas clínicos persistentes, 
especialmente si existe taquicardia sinusal. Reducen la mortalidad total y cardio-
vascular, la muerte súbita, desminuyen el remodelado ventricular, la incidencia de 
arritmias y el reinfarto, mejorando además la capacidad funcional a largo plazo y 
son muy coste-efectivos3, 5-12. La dosis inicial debe de ser reducida, especialmente 
en pacientes con cifras de tensión límite y aumentarse de forma progresiva. 

En la Tabla 1 se indican las dosis iniciales y objetivo en pacientes con insuficien-
cia cardiaca y en la Tabla 2 las recomendaciones prácticas de uso. 

El paciente del caso clínico aparentemente no toleró bien las dosis iniciales 
durante el episodio agudo pero posteriormente admitió dosis medias de biso-
prolol (5 mg /día), que no se aumentaron por presentar cifras limites de tensión 
arterial y se complementaron con ivabradina por persistir taquicardia sinusal 13.

Inhibidores de la aldosterona

Los inhibidores de la aldosterona están indicados en todos los pacientes con 
insuficiencia cardiaca3,4. No fueron empleados en este paciente por el deterioro de 
la función renal, pero su introducción en dosis bajas fue tolerada sin deterioro pro-
gresivo del aclaramiento de creatinina ni aumento de los niveles de K sérico.

Fármaco Dosis inicial Incrementos Dosis objetivo
Bisoprolol 1,25  mg /24h 2,5 -3,75 - 5 - 7,5 - 10 10 mg /24h

Carvedilol 3,125-6,250 mg /12h 6,25 - 12,5 - 25 - 50 50 mg /12 h

Metoprolol 12,5 - 25 mg /24h 25 - 50 - 100 200 mg /24h

Nebivolol 1,25 mg /24 2,5 -3,75 - 5 - 7,5 – 10 10 mg /24h

Tabla 1. Dosis de Betabloqueantes en insuficiencia cardiaca.
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Revascularización miocárdica

Indicada en el primer dia de evolución del infarto con elevación del ST sin nin-
gún genero de dudas, no se intentó meses después del episodio de infarto por per-
sistir oclusión completa de la arteria descendente anterior y no presentar lesiones 
significativas en las otras arterias coronarias. En el estudio STICH, en pacientes 
con insuficiencia cardiaca crónica de origen isquémico, ni la revascularización mio-
cárdica rutinaria ni la cirugía de remodelado ventricular se acompañaron de bene-
ficio clínico significativo excepto en casos especiales14,15.

Desfibrilador y resincronización

La opción de implantar un desfibrilador automático debe de plantearse en 
todos los enfermos con infarto de más de 3 meses de evolución  y tratamiento 
médico correcto si la fracción de eyección es inferior al 30% y la clase funcio-
nal no es muy mala y además se prevé un pronóstico favorable exceptuando la 
muerte súbita 3. 

En el paciente del caso clínico, el pronóstico puede considerarse muy desfavo-
rable por el grave deterioro de la función ventricular y la imposibilidad de revascu-
larización, por lo que el evitar una muerte arrítmica no cambiaría el pronóstico.  

Tabla 2. Utilización práctica de betabloqueantes en insuficiencia cardiaca.

• Indicados en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca y FEVI < 40 - 45%.

• Utilizar solo los fármacos con beneficio demostrado (bisoprolol, carvedilol, metoprolol, 
nebivolol).

• Contraindicaciones: asma bronquial, enfermedad bronquial grave, hipotensión o bradicardia 
sintomáticas, Bloqueo AV 2º-3º sin marcapaso.

• Iniciar el tratamiento en paciente estable, sin necesidad de medicación i.v.

• El inicio del tratamiento preferiblemente debe ser controlado por un especialista, si: 

a) la insuficiencia cardiaca es severa (grados III-IV)

b) se desconoce la etiología

c) existen contraindicaciones relativas (hipotensión, bradicardia)

d) existe intolerancia a dosis bajas

e) utilización previa de betabloqueantes que se suspendió por síntomas

• Iniciar el tratamiento con dosis bajas. Aumentar la dosis de forma progresiva.

• Pueden aparecer síntomas de insuficiencia cardiaca, hipotensión o bradicardia al inicio 
del tratamiento. En este caso, reducir la dosis, ajustar diuréticos e IECA, disminuir 
vasodilatadores si hay hipotensión.

• Reducir la dosis o suspender temporalmente si precisa inotrópicos i.v.

• Controles clínicos: síntomas, tensión arterial, frecuencia cardiaca.

• El paciente debe ser advertido de posibles síntomas al inicio del tratamiento.

• El paciente no puede modificar la dosis del betabloqueante.
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Sin embargo, la mejoría progresiva de la función ventricular y de la clase funcional 
clínica  en nuestro enfermo obliga a replantear esta opción. 

Por el contrario, la resincronización ventricular está indicada en pacientes con 
fracción de eyección reducida (<30%) y mala clase funcional cuando existe boqueo 
de rama. Sin embargo, las de las guías actuales aconsejan este tipo de terapéutica 
en los enfermos con bloqueo de rama izquierda > 120 ms ó QRS ≥ 150 ms sin 
bloqueo de rama izquierda, condiciones que no cumple el paciente 3,16.

Prevención secundaria

 Independientemente del deterioro de la función ventricular, todos los pacien-
tes deben de recibir tratamiento de prevención secundaria después de un infarto 
agudo de miocardio y en este caso de alto riesgo hubiese sido útil la inclusión en un 
programa especial de rehabilitación cardiaca. 

Aspirina, estatinas y betabloqueantes deben de ser medicamentos considera-
dos en todos los pacientes, así como consejos sobre ejercicio físico, alimentación 
y supresión de hábitos tóxicos17,18. Existe duda acerca de cuál es la cifra óptima de 
colesterol LDL en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica.

CONCLUSIÓN

 Se trata de un paciente con infarto de miocardio anterior e insuficiencia car-
diaca aguda y crónica. El tratamiento inicial sin intento de reperfusión del área 
isquémica es poco justificable pero hay que considerar el área geográfica en donde 
ha ocurrido el accidente coronario agudo. 

La limitación del tratamiento básico de la insuficiencia cardiaca por contraindi-
caciones relativas es menos justificable, y el caso clínico demuestra la posibilidad 
de emplear tratamientos muy efectivos y de bajo coste: IECAS, betabloqueantes 
e inhibidores de la aldosterona de forma efectiva en pacientes con cifras bajas de 
tensión arterial y deterioro de la función renal, iniciando con dosis bajas que se 
aumentan de forma progresiva.

Insuficiencia Cardiaca por Perfil de Paciente
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