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El  tratamiento  con  betabloqueantes  tras un  infarto  agudo
de  miocardio  (IAM) ha sido  una  práctica  clínica  habitual
durante  más  de  4 décadas,  respaldada  por estudios  previos
a  la era  de la reperfusión  que incluían  pacientes  con  IAM
extensos  y disfunción  ventricular,  y en  los que  se observó
una  reducción  de  la mortalidad  del 20%.  Sin  embargo,  con
la  estrategia  actual  de angioplastia  precoz,  cerca  del  80%
de  los  pacientes  mantienen  una  fracción  de  eyección  del
ventrículo  izquierdo  (FEVI)  preservada,  a  lo  que  se  suma  la
reducción  de  recurrencias  gracias  a la  doble  antiagregación
y  la  prevención  secundaria.

En  este  contexto,  en  los  últimos  años  se  ha generado
un  debate  sobre  la necesidad  del uso  rutinario  de beta-
bloqueantes  en  los  pacientes  post-IAM  con FE  preservada
(>  50%)1. Múltiples  estudios  observacionales  y metaanálisis
contemporáneos  han  cuestionado  el  beneficio  universal  en
esta  población2---5,  y recientemente  se  han  publicado  3  ensa-

∗ Autor para correspondencia.

Correo electrónico: mavamba@yahoo.es (L.  Fransi Galiana).

yos  diseñados  para  intentar  resolver  esta  controversia,  los
2  últimos  presentados  en  el  Congreso  de la Sociedad  Europea
de  Cardiología  celebrado  en  agosto  de 2025.

En  2024  se  publicó  el  estudio  REDUCE-AMI6,  que  reclutó  a
5.020  pacientes  post-IAM  con  FEVI  ≥  50%  tratados  con  angio-
plastia  temprana  (95,5%)  o cirugía  (3,9%),  aleatorizados  a
recibir  un betabloqueante  (bisoprolol  o metoprolol)  o  pla-
cebo,  con  una  mediana  de  seguimiento  de  3,5  años  [2,2-4,7
años].  El  objetivo  principal  fue  un compuesto  de muerte  por
cualquier  causa o re-IAM,  y como  secundarios  los 2 compo-
nentes  del primario  por  separado.

La tasa  de eventos  en el  seguimiento  fue  del 8,1%.  Los
resultados  mostraron  que  no  hubo  diferencias  significativas
entre  ambos  grupos  ni  en  el  objetivo  principal  (HR  =  0,96;
IC  95%:  0,79-1,16;  p  =  0,64)  ni en  los  2  objetivos  secundarios
(HR  =  0,94;  IC  95%:  0,71-1,24  y  HR  = 0,96; IC  95%:  0,74-1,24,
respectivamente).

El  estudio  BETAMI-DANBLOCK7,  realizado  en  Dinamarca  y
Noruega,  incluyó  a  5.574 pacientes  post-IAM  con FEVI ≥  40%
(el  95,7%  tratados  con angioplastia,  el  31,9%  con  enferme-
dad  multivaso  y  el  6% no  revascularizados),  aleatorizados
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a  recibir  un  betabloqueante  (metoprolol  XL,  mayoritaria-
mente)  o no  recibirlo,  con una  mediana  de  seguimiento
de  3,5  años  [2,4-4,6  años].  El  objetivo  principal  fue  un
compuesto  de  muerte  por  cualquier  causa  o  eventos  car-
diovasculares  mayores  (re-IAM,  revascularización  coronaria
no  planificada,  ictus  isquémico,  insuficiencia  cardíaca  [IC]  o
arritmias  ventriculares  malignas).

La  tasa  de  eventos  en el  seguimiento  fue  del 15,2%.  Los
resultados  mostraron  una  disminución  significativa  del  obje-
tivo  principal  (HR  =  0,85;  IC 95%:  0,75-0,98;  p = 0,03)  y  del
re-IAM  (HR  = 0,73;  IC  95%:  0,59-0,92)  como  el  único  obje-
tivo  de  los  secundarios  con significación.  Sin  embargo,  este
beneficio  se  tradujo  en una  reducción  absoluta  de apenas
un  2,1%,  con  un  número  necesario  para  tratar  (NNT)  de
48  pacientes  durante  3,5  años  para  prevenir  un  evento.

El  ensayo  REBOOT-CNIC8, realizado  en  España  e  Italia,
aleatorizó  a 8.438  pacientes  post-IAM  con FEVI  > 40%  (el
93,6%  tratados  con  angioplastia,  el  25,9%  con  enfermedad
multivaso  y  el  4,7%  no revascularizados),  a  recibir un beta-
bloqueante  (el 85,9%  bisoprolol)  o  no  recibirlo.  El  objetivo
primario  fue  un combinado  de  muerte  por  cualquier  causa,
re-IAM  u  hospitalización  por  IC,  y  como  secundarios  los com-
ponentes  del  primario  por  separado.

La  tasa  de  eventos  en  el  seguimiento  fue  del 7,1%.  Los
resultados  mostraron  que  no  hubo  diferencias  significativas
entre  ambos  grupos  ni en  el  objetivo  principal  (HR  =  1,04;
IC  95%:  0,89-1,22;  p = 0,63)  ni en  los  componentes  por sepa-
rado.  La  ausencia  de  reducción  del compuesto  primario  se
mantuvo  a  lo  largo  de  todo  el  seguimiento,  incluido  el  primer
año, periodo  de  mayor  riesgo  de  eventos  tras  el  IAM.

Por otro  lado,  dado  que  ninguno  de  los  3 ensayos  aleatori-
zados  tuvo  suficiente  potencia  individualmente  para  evaluar
estos  efectos  en el  subgrupo  de  pacientes  con  FEVI  modera-
damente  reducida,  también  se ha publicado  recientemente
un  metaanálisis  para  evaluar  la  eficacia  de  los  betablo-
queantes  en  los  pacientes  tras  un  IAM  y FEVI  entre  el
41-49%9. Este  estudio engloba  a  1.885  pacientes  de  los ensa-
yos  REBOOT  (N = 979),  BETAMI  (N  =  422),  DANBLOCK  (N  =  430)
y  CAPITALRCT  (N  = 54)10.  El objetivo  principal  fue  un  com-
puesto  de  muerte  por cualquier  causa,  re-IAM  o  IC.

Los  resultados  mostraron  una  disminución  significativa
en  el  objetivo  principal  (HR =  0,75;  IC  95%:  0,58-0,97;
p  =  0,031),  sin  reducción  significativa  de  muerte  por todas
las  causas,  re-IAM  o  IC por  separado.  No  se observó
heterogeneidad  entre  los  ensayos  (p  de  interacción  ensayo-
tratamiento  =  0,95)  ni entre  los  países  participantes  (p de
interacción  = 0,98).

Comentario

Los  resultados  del  ensayo  REBOOT-CNIC  ha generado  una
gran  polémica  en España debido  a  la  cobertura  sensa-
cionalista  realizada  por  algunos  medios  de  comunicación
generalistas,  ocasionando  incertidumbre  en  muchos  médicos
y pacientes.

El  estudio  REBOOT-CNIC  sugiere  que  los betabloquean-
tes  no  deberían  indicarse  de  manera  rutinaria  en  pacientes
post-IAM  con FEVI  >  40%;  en  cambio,  el  BETAMI-DANBLOCK
apunta  a  un beneficio  modesto,  en  una  cohorte  con  más
comorbilidad  y mayor  tasa  de  eventos.

Para  aclarar  esta controversia,  se ha publicado  un
metaanálisis11 que  ha incluido  a 17.801  pacientes  con
FEVI  >  50%  de los  ensayos  REBOOT  (N  =  7.459),  REDUCE-
AMI  (N  =  4.967),  BETAMI  (N = 2.441),  DANBLOCK  (N  =  2.277)
y  CAPITAL-RCT  (N = 657).  De ellos,  8.831  (49,6%)  pacientes
fueron  asignados  a  recibir  un betabloqueante  y 8.970  (50,4%)
a no  recibir  betabloqueante.  El  objetivo  primario  fue  un
compuesto  de muerte  por  cualquier  causa,  re-IAM  o  IC. La
mediana  de seguimiento  fue  de  3,6  años,  y  no  hubo  diferen-
cias  entre  los 2  grupos  en  la  aparición  del evento primario
(HR  = 0,97;  IC 95%:  0,87-1,07;  p  =  0,54),  ni  en  sus  componen-
tes  por separado  [muerte  por cualquier  causa  (HR = 1,04;  IC
95%:  0,89-1,21),  re-IAM  (HR = 0,89;  IC 95%:  0,77-1,03)  e  IC
(HR  = 0,87;  IC  95%:  0,64-1,19)].  Por  tanto,  el  estudio  mues-
tra la ausencia  de beneficio  de  los  betabloqueantes  tras  un
IAM  y  FEVI ≥  50%  sin  otras  indicaciones  para  su  uso.

Basado  en la evidencia  disponible,  las  recomendaciones
actuales  sugieren:

•  Un  enfoque  individualizado  en el  uso  de betabloquean-
tes  tras  un  IAM,  que  tenga  en  cuenta  la  FEVI, el  tipo  de
revascularización  (completa/incompleta),  la presencia  de
isquemia  residual/angina  y las  comorbilidades.

• En  los pacientes  post-IAM  con  FEVI  ≥ 50%  revascu-
larizados,  no  se  recomendaría  el  uso rutinario  de
betabloqueantes,  en  ausencia  de otras indicaciones
(p.  ej.,  fibrilación  auricular).

• En  los pacientes  post-IAM  con FEVI  41-49%,  se recomenda-
ría  el  uso de betabloqueantes.  El metaanálisis  de  Rosello
et  al.9, amplía  los  beneficios  conocidos  de estos  fármacos
en  los  pacientes  post-IAM  con FEVI  reducida  al subgrupo
con FEVI  levemente  reducida.

• No  se  deberían  retirar  los betabloqueantes  en los pacien-
tes  con FEVI  mejorada  (FEVI  inicial  ≤  40%,  que  aumenta
en el  seguimiento).

• Los betabloqueantes  son útiles  en  los pacientes  con
angina,  fibrilación  auricular  o  hipertensión,  independien-
temente  de haber  sufrido  un  IAM.
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