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Resumen
Existe  consenso  con  respecto  a  las  directrices
clínicas de que los betabloqueadores (BB) aportan
incuestionables beneficios en varios entornos de la
prevención  secundaria,  como  son  la  insuficiencia
cardiaca  y  el  infarto  agudo  de  miocardio.  Sin
embargo,  en  la  práctica  son  subutilizados  en
aquellos contextos donde no están contraindicados;
tal  es  el  caso  de  la  insuficiencia  cardiaca  con
fracción  de  eyección  deprimida.  En  el  presente
artículo se analizan las evidencias disponibles acerca
de  la  efectividad  de  los  betabloqueadores  en  la
insuficiencia  cardiaca  con  fracción  de  eyección
deprimida.  Se  concluye que son abrumadoras  las
evidencias a favor del uso de los beta-bloqueadores
en la insuficiencia cardiaca crónica con fracción de
eyección deprimida; mientras que en los episodios
de  descompensación  aguda  de  la  insuficiencia
cardiaca debe evitarse la suspensión de los mismos
siempre que sea posible.

Palabras  clave:  beta-antagonistas  adrenérgicos,
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Abstract
There  is  consensus  on  clinical  guidelines  that
beta-blockers (BB) provide unquestionable benefits
in  several  environments  of  secondary  prevention,
such  as  heart  failure  and  myocardial  infarction.
However, in everyday practice they are underused in
contexts where they are not contraindicated. Such is
the case of heart failure with ejection fraction. This
article  presents  an  analysis  on  the  available
evidence  of  beta  blockers’  effectiveness  in  heart
failure  with  ejection  fraction.  It  is  concluded that
overwhelming  evidence  favours  the  use  of
beta-blockers in chronic heart failure with ejection
f rac t ion ,  whereas  in  ep i sodes  o f  acute
decompensated  heart  failure,  their  suspension
should  be  avoided  whenever  it  is  possible.
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En el  primer número de esta nueva etapa de
F in lay  –como  pr imera  rev is ta  cubana
vert ical izada  en  las  enfermedades  no
trasmisibles-, abordé el tema de la vigencia de
los betabloqueadores (BB) como antihipertensivo
en prevención primaria.1

En  esta  ocasión  quisiera  analizar  sobre  el  no
menos polémico tema del manejo de los BB en
prevención secundaria.

Debemos partir  del hecho de que los BB sean
quizás  los  anti-isquémicos  mas  efectivos  en
prevención secundaria. Hay evidencias de que en
el  hipertenso  con  cardiopatía  isquémica  son
superiores a los anticálcicos, los inhibidores de la
enzima  de  conversión  de  angiotensina  y  los
antagonistas de los receptores de la angiotensina.2

Los BB tienen recomendación clase I  (excepto
cuando estén contraindicados o no se toleren) en
los  pacientes  con:  insuficiencia  cardiaca  (IC)
sintomática  (nivel  de  evidencia  A),3  infarto  de
miocardio  -incluidos  los  diabéticos-  (nivel  de
evidencia A)4 y angina -para aliviar los síntomas
de la isquemia miocárdica- (nivel  de evidencia
A);4  así  como en el  control  -agudo (nivel  A)  y
crónico (nivel B)- de la frecuencia en la fibrilación
auricular5  y  la  prevención  de  la  fibrilación
auricular  postoperatoria  de  la  cirugía  cardiaca
(nivel A),5 entre otros.

De acuerdo a mi experiencia de trabajo “frente al
paciente”  en  los  tres  niveles  de  la  asistencia
médica –primero como médico general integral y
luego  como  cardiólogo-,  considero  importante
a le r ta r  acerca  de  a lgunos  aspectos .
Frecuentemente se priva a los pacientes de los
bene f i c ios  de  los  BB  s in  que  ex i s tan
contraindicaciones para su uso (asma bronquial,3

bloqueo  cardiaco  de  segundo  o  tercer  grado,3

síndrome del seno enfermo (en ausencia de un
marcapasos permanente),3 bradicardia sinusal (<
50  la t /m in ) , 3  i nsu f i c ienc ia  ca rd iaca
descompensada  severa 6  e  hipotensión
sintomática6).

Algunos  de  los  problemas  relacionados  con  el
manejo  de los  BB es  que no se  utilicen o  se
retiren en contextos como:

La insuficiencia cardiaca con fracción de1.
eyección (FE) deprimida.
La insuficiencia arterial periférica.2.
La diabetes mellitus.3.
La dislipidemia.4.

La bradicardia (entre 50 y 60 latidos por5.
minuto) inducida por los BB.
La hipertensión arterial que no se6.
controla con los BB como monoterapia.
La enfermedad pulmonar obstructiva7.
crónica (EPOC).

En  el  presente  trabajo  analizaremos  las
principales  evidencias  disponibles  acerca  del
tratamiento con BB en la insuficiencia cardiaca
con fracción de eyección deprimida.

Beta-bloqueadores  en  la  insuficiencia  cardiaca
con fracción de eyección deprimida.

Durante casi  una centuria se consideró que la
clave  del  éxito  en  el  tratamiento  de  la
insuficiencia  cardiaca  era  la  estimulación  del
sistema nervioso autónomo. Por ello,  desde su
introducción,  los BB se consideraron proscritos
en la  IC;  sin  embargo,  este dogma ha venido
derrumbándose en los últimos 40 años en la IC
crónica.  En  este  sentido,  autores  como
Braunwald  han  reconocido  sus  erradas
posiciones en el pasado, a la luz de las nuevas
evidencias.7

Estudios  como  CIBIS-2  (Cardiac  Insufficiency
Bisoprolol  Study-2),8  MERIT-HF  (Metoprolol
Randomised Intervention Trial)9 y COPERNICUS (
Carvedilol  Prospective  Randomised  Cumulative
Survival),10  demostraron  el  beneficio  del
betabloqueo  en  pacientes  con  clase  funcional
III-IV  de  la  New  York  Heart  Asociation  y  FE
severamente deprimida. Los criterios de inclusión
-en  cuanto  a  FE-  en  CIBIS-2,  MERIT-HF  y
COPERNICUS fueron de menos de 35 %, 40 % y
25 %, respectivamente.6,8-10 Todos estos estudios
fueron interrumpidos prematuramente debido a
los beneficios significativos que demostraron los
BB  frente  al  placebo;  además,  en  todos  se
observó una reducción de las muertes cardiacas
súbitas con los BB.6,8-10

En un  metaanálisis  de  82  ensayos  clínicos  se
demost ró  que  e l  uso  a  la rgo  p lazo  de
bloqueadores  beta  reduce  la  morbimortalidad
tras el infarto agudo de miocardio con elevación
del  segmento  ST  (IAMCEST),  incluso  con  la
administración simultánea de inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina.11 El uso
de los BB debe ser indefinido beta en todos los
pacientes que se han recuperado de un IAMCEST
y no tienen contraindicaciones.11 La meta a lograr
en la frecuencia cardiaca (FC) para alcanzar un
adecuado betabloqueo debe ser entre 50 y 60
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latidos por minutos.12

Tras las anteriores evidencias pregunto:

¿Por qué necesitamos de un ecocardiograma❍

para iniciar el tratamiento con BB?
¿Por qué aun privamos a los pacientes con❍

fracción de eyección deprimida de las ventajas
de los BB?
¿Por que suspendemos el tratamiento con BB❍

en los pacientes con FC entre 50 y 60 latidos?

Son verdades de Perogrullo que la presentación
del  atenolol  (tabletas  de  100  mg)  en  Cuba
dificulta  la  tolerabilidad  de  este  medicamento
(¿Por qué no se pueden producir tabletas de 25 y
50 mg?), además solo disponíamos hasta hace
poco de los “viejos BB” (propanolol y atenolol) y
las  ev idenc ias  es tán  a  favor  de  e l los
fundamentalmente. 1 3

Sin embargo, se realizó una investigación en 11
959  personas,  en  la  que  se  comparó  la
supervivencia al año en tres grupos de ancianos
con insuficiencia cardiaca: a) tratados con los BB
con  evidencias  de  grandes  ensayos  clínicos
(bisoprolol, metoprolol y carvedilol), b) tratados
con  BB  sin  evidencias  de  grandes  ensayos
clínicos (atenolol, propranolol y timolol), y c) no
tratados  con  betabloqueadores;  en  esta  se
demostró mayor mortalidad en este último grupo
con respecto a los dos primeros y no detectó
diferencias  en  cuanto  a  supervivencia  entre
ambos grupos de betabloqueadores.14  Mientras
que otro estudio que realizó un seguimiento de
un año a 11 326 pacientes con IC, no detectó
diferencias en la mortalidad entre el  grupo de
pacientes que recibían tratamiento con atenolol y
el grupo medicado con carvedilol.15

Beta-bloqueadores en la descompensación aguda
de la insuficiencia cardiaca.

En  este  contexto  existen  menos  evidencias  y
más polémica en cuanto al  uso de los BB. No
obstante,  la  guía  europea  recomienda  que  no
debe  suspenderse  el  tratamiento  excepto  en
caso de inestabilidad hemodinámica con signos
de  bajo  gasto  cardiaco,  bradicardia,  bloqueo
auriculoventricular  avanzado,  broncospasmo  o
shock  cardiogénico.3  La  suspensión  de  estos
fármacos es una práctica frecuente durante las
descompensaciones  de  cualquier  grado  y
sabemos que este proceder lleva aparejado un
peor  pronóstico  para  estos  pacientes.1 7

Recientemente, en un ensayo clínico realizado en

147 pacientes con el objetivo de analizar si los
BB  deberían  suspenderse  en  los  episodios  de
descompensación  aguda  de  la  insuficiencia
cardiaca, se demostró que en el grupo que se
mantuvo  el  tratamiento  no  existieron  más
complicaciones  que  en  el  grupo  que  se
suspendieron  los  BB. 1 7  Además,  en  e l
seguimiento a los tres meses se logró una mayor
prescripción  de  BB  en  el  primer  grupo.17  Es
importante  señalar  que  la  media  de  FE  en  el
estudio fue <35 % y que el atenolol fue uno de
los BB utilizados, aunque solo en un 10 % de los
casos.18

Reflexiones finales

No hay dudas de que la tolerabilidad de los BB
puede  ser  difícil  en  muchos  pacientes  sin
contraindicaciones,  que  incluso  pueden
empeorar la FE y los síntomas durante el primer
mes del tratamiento.19,20 Por eso se han sugerido
algoritmos prácticos para su uso en la IC, en los
que se recomienda comenzar con una dosis baja
y  aumentarla  solo  paulatinamente,  así  como
nunca duplicar la dosis en intervalos no inferiores
a 2 semanas.6

Por  último,  reconozco  que  aun  no  existe  una
amplia  disponibilidad  de  BB  como  metoprolol,
carvedilol y bisoprolol en Cuba; sin embargo, sí
disponemos  del  atenolol,  medicamento  muy
similar  al  metoprolol  en  su  farmacodinamia.21

A  modo  de  conclusión:  Son  abrumadoras  las
e v i d e n c i a s  a  f a v o r  d e l  u s o  d e  l o s
beta-bloqueadores  en  la  insuficiencia  cardiaca
crónica  con  fracción  de  eyección  deprimida.
M i e n t r a s  q u e  e n  l o s  e p i s o d i o s  d e
descompensación aguda de la IC debe evitarse la
suspensión  de  estos  siempre  que sea  posible.
Desafortunadamente no hay,  ni  habrá ensayos
clínicos que respondan a todas las interrogantes
que se nos puedan presentar en el “mundo real”.
No obstante a las carencias y las preguntas sin
respuestas  deberíamos  pensarlo  mejor  cuando
no usamos o retiramos los BB en la IC, pues las
evidencias  indican  que  muy  probablemente
estemos aspirando solo a obtener en el paciente
una mejoría  de sus  síntomas a  corto  plazo,  a
costa  de  la  iatrogenia  de  disminuir  su
supervivencia  a  mediano  o  largo  plazo.
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