Descargado el: 28-02-2026

ISSN 2221-2434

Puntos de vista

Dogmas y actualidades del uso de los beta-bloqueadores en
prevencion secundaria. Segunda parte

Dogmas and Updates on the Use of Beta-blockers in Secondary

Prevention. Second Part

Alberto Morales Salinas!

! Cardiocentro Ernesto Che Guevara, Santa Clara, Villa Clara, Cuba

Como citar este articulo:

Salinas A. Dogmas y actualidades del uso de los beta-bloqueadores en prevencién secundaria. Segunda parte.
Revista Finlay [revista en Internet]. 2012 [citado 2026 Feb 28]; 2(1):[aprox. 2 p.]. Disponible en:

https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/97

Resumen

Los betabloqueadores tradicionalmente se han
evitado en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, debido al riesgo de broncoespasmo agudo.
Sin embargo, hay evidencias que demuestran que
los betabloqueadores pueden aportar beneficios en
cuanto a morbi-mortalidad cardiovascular y general
en este contexto. Tanto la cardiopatia isquémica
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
tienen “nexos” etioldgicos, clinicos, “de laboratorio”
y pronésticos; por ello, el manejo de esta Ultima
tiene que ser de interés para el médico
cardiovascular.
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Abstract

Because of the risk of acute bronchospasm,
beta-blockers have traditionally been avoided in
chronic obstructive pulmonary disease. Nevertheless,
there is evidence showing that beta blockers can
bring benefits in terms of cardiovascular morbidity
and mortality and in general in this context. Both
ischemic heart disease and chronic obstructive
pulmonary disease have etiological "links", clinical,
"in laboratory" and prognosis. Therefore, the
management of this last must be of interest for
cardiovascular health professionals.
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En articulos anteriores ha sido abordada la
utilidad de los beta-bloqueadores (BB) como
droga de primera linea en la hipertensién arterial
(HTA) no complicada® y en la insuficiencia
cardiaca (IC) con fraccién de eyeccién deprimida.?
Aprovechando el excelente escenario para el
debate multidisciplinario que ofrece Finlay, en
esta ocasidn realizaré algunas consideraciones
sobre otro tema polémico: el uso de los BB en la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC).

Los betabloqueadores (BB) tradicionalmente se
han evitado en la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) debido al riesgo de
broncoespasmo agudo, reduccién del volumen
espiratorio forzado en un segundo, aumento de
la hiperreactividad de las vias respiratorias, y
falta de respuesta broncodilatadora a los
agonistas B.’

Sin embargo, en un metaanalisis del 2002,
Salpeter y col. demostraron que los BB
cardioselectivos -como el atenolol, metoprolol,
celiprolol, bisoprolol, acebutolol y practolol-,
pueden administrarse a los pacientes con EPOC e
IC, sin que aumente el riesgo de
broncoconstriccidn, ni se inhiba el efecto de los
agonistas beta-2 inhalados, o aumente el riesgo
de exacerbaciones; incluso en los pacientes con
EPOC severa.!

Basandose en esta y otras evidencias, las
directrices europeas de BB del 2005 sefalan que
la EPOC no constituye una contraindicacién para
el uso de estos farmacos, excepto cuando haya
un componente reactivo significativo de las vias
aéreas.’

Recientemente ha llamado la atencién que en
una muestra de 5 977 pacientes mayores de 50
afios y con EPOC, se hallé que los BB no solo
disminuyeron la morbi-mortalidad cardiovascular
sin provocar efectos adversos sobre la funcién
pulmonar; sino que incluso fueron capaces de
disminuir las exacerbaciones de la EPOC.?

Por Gltimo, consideramos importante resaltar que
el manejo de la EPOC tiene que ser de interés
para el médico cardiovascular por las siguientes
razones:

1. La EPOC es una de las principales causas de
mortalidad tanto en Cuba como a nivel mundial.
2. La EPOC y la cardiopatia isquémica
comparten importantes factores etioldgicos
mayores como son el tabaquismo y la edad.

Por tanto, son enfermedades que pueden
coexistir; se estima que la prevalencia de la
EPOC en la insuficiencia cardiaca alcanza un
20-30 %.°

3. La EPOC es un factor de mal prondstico en
todos los contextos de la prevencidn
cardiovascular (primaria, secundaria y terciaria).®®

Por ejemplo, de acuerdo al Euroscore, el riesgo
relativo de la EPOC en la cirugia cardiaca es
similar al de factores como: la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo entre 30-50 %,
el infarto de miocardio reciente, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la angina inestable, la
cirugia de urgencia y la cirugia no coronaria.’

4. La EPOCy IC pueden compartir la misma
forma clinica de presentacién: la disnea.

5. En la préactica clinica, la evaluacidn
diagnédstica de la IC en presencia de EPOC
supone un desafio.®

Hay una importante superposicion de los signos y
sintomas, con una sensibilidad relativamente
baja de las pruebas diagndsticas como
radiografia de térax, ECG, ecocardiografia y
espirometria.® Ademas, en la EPOC puede haber
incrementos en algunos biomarcadores como las
troponinas y los péptidos natriuréticos; lo que
puede entorpecer el diagndstico diferencial entre
esta enfermedad y la IC. En estos casos, ayuda
conocer que en la EPOC no aumenta la
creatinfosfocinasa MB (CPK MB) y que el
incremento de la fraccién N-terminal del péptido
natriurético de tipo B (NT-proBNP) no alcanza a
los 2000 pg/ml. Por esta razdn, el valor predictivo
negativo NT-proBNP puede ser de mas utilidad.5®

6. El tratamiento farmacoldgico de la EPOC
puede provocar efectos adversos
cardiovasculares y viceversa.

7. La hipoxemia estd en la génesis de las
arritmias cardiacas a través de pospotenciales
precoces y alteraciones en el automatismo.**

En suma, los BB no estdn contraindicados en la
EPOC, e incluso aportan beneficios en cuanto a
morbi-mortalidad cardiovascular y general. La
EPOC y la cardiopatfa isquémica tienen “nexos”
etiolédgicos, clinicos, “de laboratorio” y
prondsticos. Por estas razones, el manejo de la
EPOC tiene que ser de interés para el médico
cardiovascular.
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